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1. Examenul (interviul) clinic: istoricul psihiatric si starea mintala

I. Introducere generala
A. Scopul interviului diagnostic este culegerea informatiilor care il vor ajuta pe examinator sa
formuleze diagnosticul. Diagnosticul orienteaza tratamentul si ajuta la predictia (prognosticul)
evolutiei viitoare a pacientului’.
B. Diagnosticele psihiatrice se bazeaza pe fenomenologia descriptiva: semne, simptome, evolutie
clinica.
C. Examinarea psihiatrica are doua parti: (1) istoricul, care descrie evolutia bolilor prezente si
trecute si care furnizeaza informatii despre familie si alte informatii personale (Tabelul 1-1), si (2),
examenul starii mintale, care constituie evaluarea formald a gandirii, dispozitiei si
comportamentului curent al pacientului (Tabelul 1-2). Schema urméatoare ofera un model al modului
in sunt organizate de obicei toate aceste informatii. Trebuie atinse toate subiectele, dar nu este
obligatoriu ca schema sa fie urmata exact in ordinea prezentata.

I1. Istoricul psihiatric
A. Identificarea
1. Intotdeauna — varsta, sexul.
2. Atunci cand este cazul — ocupatia, originea etnicd, statutul marital, religia.
B. Motivul internarii. Motivele spitalizarii sau consultatiei psihiatrice, cu cuvintele bolnavului.
C. Istoricul bolii prezente
1. Cénd si cum a inceput episodul prezent.
2. Cum au progresat simptomele 1n timp.
3. Tratamentele urmate pana in prezent.
a. Medicamentoase — medicamentele, dozele, raspunsul, efecte secundare, complianta.
b. Alte terapii — tipuri, frecventa, beneficiul perceput.
4. Uzul curent de droguri si alcool.
D. Antecedentele psihiatrice personale (istoricul psihiatric anterior)
1. Lista cronologica a tuturor episoadelor si simptomelor anterioare (tratate sau nu), incepand cu
cele mai vechi si Tnaintand catre cele mai recente.
2. Descrierea simptomelor.
3. Factorii precipitanti, daca exista.
4. Tratamente anterioare si raspunsul la ele, ca in Istoricul bolii prezente. (Cel mai bun predictor al
raspunsului terapeutic viitor este raspunsul terapeutic trecut).
5. Spitalizari psihiatrice: perioada, durata, motivele spitalizarii, tratamente si raspuns, indicatiile la
externare, [terapia ulterioard], complianta.
E. Antecedentele medicale personale (istoricul medical)
1. Conditii si tratamente medicale curente.
2. Boli si tratamente majore anterioare.
3. Spitalizari medicale.
4. Antecedente chirurgicale.

TABELUL 1-1 SCHEMA ISTORICULUI PSIHIATRIC

I. Identificare
II. Acuza principala
III. Istoricul bolii prezente
1. Debut
2. Factori precipitanti
IV. Boli antecedente
A. Psihice
B. Medicale
C. Familiale
V. Istoricul personal (anamneza)
A. Prenatal si perinatal
B. Copilaria mica (pana la trei ani)
C. Copilaria medie (intre trei si 11 ani)
D. Sfarsitul copilariei (pubertate pana in adolescenta)
E. Viata adulta
1. Istoric ocupational
2. Istoric marital si relational

1 N . . L. . .. . L. .
Pe parcursul intregii carti, cu exceptia unor mentiuni specifice, referirile la bolnavi, pacienti, persoane, oameni etc.

includ ambele sexe, fara nici o intentie de discriminare.
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3. Istoric militar

4. Istoric educational

5. Religie

6. Activitate sociala

7. Situatia locativa curenta

8. Istoric legal (contacte cu legea, cu organele de ordine publica)
F. Istoric sexual.

TABELUL -2 SCHEMA EXAMINARII STARII MINTALE

L. Descriere generala

A. Prezentare (aspect)
B. Comportament §i activitate psihomotorie manifesta
C. Atitudine

II. Expresia emotionala
A. Dispozitie
B. Afect
C. Adecvarea afectelor

III. Vorbire

IV. Gandire si perceptie
A. Procesele de gandire
B. Continutul gandirii

V. Sensorium
A. Congtienta
B. Orientare $i memorie
C. Atentie si concentrare
D. Citit i scris
E. Abilitati vizuo—spatiale
F. Gandire abstracta

F. Istoricul familial

1. Membrii familiei — varsta, sex.

2. Membri ai familiei cu tulburdri sau simptome psihice — istoricul terapeutic (ca mai sus).

G. Istoricul personal. Scopurile istoricului personal sunt (1) de a descrie evenimentele
semnificative de pe parcursul vietii pacientului — in special acelea care cauzeaza sau exacerbeaza
simptomele psihice, si (2) de a evidentia modificarile capacitatii functionale de pe parcursul
timpului.

Descrierea integrala a celor de mai jos nu este decat rareori necesara la fiecare pacient. De
exemplu, indicatorii majori ai dezvoltarii nu sunt decat rareori importanti la adultii cu tulburari de
pe Axa I, dar sunt intotdeauna importanti la copii si adolescenti. Clinicianul trebuie sa efectueze
alegerile care se impun curent, hotarand ce anume are semnificatie diagnostica pe baza informatiilor
primite de la bolnav.

1. Nastere si copildrie — uzul de droguri de catre mama, complicatii perinatale, temperament, mers,

vorbit.

2. Copilarie — controlul sfincterian, toleranta fata de separare, prietenii, scolarizare, activitati

extrascolare.

3. Adolescenta — debutul pubertatii, relatiile cu cei de aceeasi varsta, intalniri gi activitate sexualad

cu sexul, uz de droguri, dezvoltarea intentiilor profesionale, invatamant, munca, activitati

extrascolare.

4. Varsta adulta — casatorie si alte relatii sentimentale, istoric sexual, istoric de munca, istoric

militar, uz de droguri si alcool, detentii, interese. Adesea este util ca pacientul sa—si descrie

activitatile dintr—o zi obisnuita.

II1. Examenul starii mintale (ESM)

ESM este analogul examindrii starii somatice; constituie o schema formala, sistematica, de
consemnare a constatarilor legate de gandirea, simtirea si comportamentul bolnavului. Observatiile
sunt obiective si neinferentiale (ceea ce vedefi si auziti, nu ceea ce credeti ca se petrece in spatele
acestora). In ESM se consemneaza numai fenomenele observate in perioada interviului; celelalte date
se consemneaza la istoric.

A. Prezentare. Imbracaminte si igiend, atitudine si comportament, semne somatice (de ex., tremor,

ataxie a mersului); trebuie acordata atentie deosebitd anormalitatilor si excentricitatilor.

B. Vorbire. Producerea fizica a vorbirii, nu continutul. Volum, viteza, articulare, vocabular.

C. Expresie emotionala.



1. Subiectiva — descrierea de catre pa01ent a starii sale emotionale interne (de ex., ,,Ma simt trist®).

2. Obiectiva — emotiile comunicate prin expresia faciala, postura corpului si tonul vocii.

3. ,,Afectul” se foloseste frecvent pentru a descrie urmatoarele

a. Componenta obiectiva, observatd a emotiei.
b. Variabilitatea emotiei odata cu schimbarea gandurilor. (Spre deosebire de afect, dispozitia
descrie tonul emotional predominant, de fond).

D. Gandire si perceptie

1. Forma gandirii — modul in care ideile se leaga intre ele. Sunt logice si orientate catre un scop?

Daca nu, este posibil ca persoana sa aiba o tulburare a formei gandirii, o ,,tulburare formala de

gandire®.

2. Continutul gandirii. Anormalitatile includ urmatoarele:

a. Deliruri — credinte fixe, false, care nu sunt Impartasite de altii.

b. Idei de referintd — evenimente sau intdmplari obisnuite, de fiecare zi, care au o semnificatie
personald unica (de ex., un trecator care 1si sufla nasul semnifica pericol iminent).

c. Obsesii — ganduri nedorite, intruzive (care derajeaza), adesea de naturd neplacuta (de ex.,
ganduri despre activitate sexuald dezgustatoare, despre comportarea in moduri nepotrivite din
punct de vedere social) si despre care se considera, de reguld, ca sunt dincolo de capacitatea
pacientului de a le controla (ego—distonice).

d. Preocupari — ganduri predominante si recurente, care nu sunt considerate simptomatice sau
nedorite (ego—sintonice).

e. Insertia gandurilor — gdnduri care sunt implantate de citre forte externe.

f. Furtul (extragerea) gandurilor — gandurile sunt indepartate din mintea persoanei de cétre altii.

3. Perceptia

a. Halucinatii — perceptii senzoriale generate in interiorul sistemului nervos central si care nu
sunt declansate de stimuli externi. Halucinatiile pot sa se mamfeste in orice modalitate
senzorial, iar modalitatea nu are semnificatie diagnostica'.
b. Iluzii — perceptii senzoriale declansate de un stimul extern care este prelucrat sau interpretat in
mod gresit (de ex., pacientul vede monstri amenintatori atunci cand se uita la niste umbre care se
miscd pe perete).
E. Sensorium. Aceasta sectiune include evaluarea catorva functii cognitive care descriu integritatea
generald a sistemului nervos, fiecare functie referindu—se la o regiune diferita a creierului.
Anormalitatile sensoriumului se intalnesc in delirium si Tn dementa si trezesc suspiciunea unei
cauze subiacente medicale sau legate de droguri a simptomelor.

Multe din informatiile despre sensorium pot fi culese prin observarea pacientului in cursul
interviului general. Pentru descrierea mai precisa a deficientelor constatate se pot folosi teste
specifice ale functiunilor cognitive (Tabelul 1-3).

1. Alerta — intensitatea starii de veghe, constanta sau fluctuanta.

2. Orientare la persoand — (daca pacientul stie cine este, dacad recunoaste examinatorul, daca 1si da

seama de natura interactiunii cu examinatorul) in spatiu si In timp. Daca pacientul este dezorientat,

se va descrie amploarea (intinderea) dezorientarii: pacientul stie luna, dar nu si ziua din
saptamana? Numele orasului, dar nu si pe cel al spitalului?

3. Concentrare — capacitatea de a—si focaliza si mentine atentia.

4. Memorie — evocarea indepartata, recenta si imediata.

5. Calcul mintal — poate pacientul s faca In minte operatii aritmetice simple?

6. Fond de cunostinte — inregistreaza bolnavul evenimentele din lumea exterioara carora le este

expus?

7. Judecatd abstractd — capacitatea de a trece de la un concept general la altul si Tnapoi, cu exemple

specifice (de ex., fruct — mar).

TABELUL 1-3 TESTE ALE FUNCTIEI COGNITIVE FOLOSITE iN SECTIUNEA
REFERITOARE LA SENSORIUM A EXAMINARII STARII MINTALE

! Halucinatiile olfactive/gistative si halucinozele pot sa sugereze, insa, patologie organica cerebrala.
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Functia

Intrebari/Comentarii

1. Alerta (veghe)

2. Orientare

3. Concentrare

4. Memorie

5. Calcul mintal

6. Fondul de cunostinte

7. Judecata abstracta

1. Observati gradul de prezentd in mediu al pacientului si
modificdrile nivelului de activare .

2.,,Stiti unde va aflati? Ce este cladirea aceasta? In ce oras
suntem? Cine sunt eu? De ce am aceasta discutie cu
dumneavoastrd? In ce data suntem azi? Luna, anul, anotimpul?
In ce perioada a zilei ne aflam? Este dimineata sau seara?*

3. ,,Spuneti pe litere cuvantul scaun. Acum spuneti—I pe litere de
la coada la cap. Numarati de la o sutd inapoi din sapte 1n sapte.
Spuneti lunile anului de la decembrie inapoi.*

4. Imediata: ,,Repetati dupa mine numerele urmatoare: 7, 3, 1, 8,
6.

Recenta: ,,Va rog sa tineti minte urmatoarele trei lucruri: caine
pekinez, creion rosu si frigider. Dupd cateva minute am sa va
rog sd le repetati“. ,,Ce ati mancat ieri seard? Ce ati mancat azi
dimineata?“

Pe termen lung: ,,I.a ce adresa ati locuit atunci cand erati la
scoala elementara? Cum il chema pe invatatorul pe care l-ati
avut in clasa a patra?*

Indicatie: Daca veti intreba despre lucruri hiper—invatate, cum
ar fi date ale nagterii sau numere de telefon ori seria buletinului
de identitate, nu veti testa cu acuratete memoria pe termen
lung.

5. ,,Daca o paine costa ..... lei si platiti cu o hartie de .... lei
[bancnota sau moneda imediat superioard], cat trebuie sa
primiti rest? Cat fac 19 si cu 13? Cat fac 23 fara 157

Indicatie: Intrebarile trebuie sa testeze numai cate o singura
functie; daca folosim scaderile de sapte seriate pentru testarea
concentrdrii, acestea nu mai trebuie folosite §i pentru testarea
calculului mintal.

6. ,,Care este capitala Roméaniei? Care este capitala Frantei? Dar
a Americii (a S.U.A.)? Care au fost ultimii patru presedinti ai
Romaniei? Cine este prim—ministru Tn Romania? Cine este
presedintele S.U.A? Ce mai e pe la stiri zilele astea?*
Intrebarile trebuie formulate tindnd seama de varsta, nivelul
educational si interesele pacientului.

7. ,,Care este asemanarea dintre un mar si o portocala? Ce vor sd
spund oamenii atunci cand zic 'Sa nu dai vrabia din mana pe
cioara de pe gard?' Am sa va spun trei cuvinte; care din ele nu
se potriveste cu celelalte: piatra, copac, pasére“l.

8. Critica bolii — capacitatea de a—si recunoaste si intelege propriile simptome.

9. Judecata — capacitatea de a lua hotarari bune in legatura cu sine, de a se comporta in moduri
acceptate social si de a coopera la tratament.

IV. Examenul medical si neurologic

La evaluarea initiald a oricarui bolnav psihic trebuie luatd in considerare examinarea somatica
completa, inclusiv examenul neurologic. Acestea sunt deosebit de indicate in urmatoarele situatii:

A. Pacientul este spitalizat.

B. Sunt prezente semne somatice (de ex., pupile dilatate, mers ataxic).
C. Pacientul are o boala medicald (curentd sau antecedentd).

D. Anumite elemente din istoric sau din examenul starii mintale pun problema unei cauze
subiacente medicale sau legate de droguri.

1. Debutul brusc al simptomelor psihiatrice, in absenta antecedentelor.

2. Istoric de uz concurent semnificativ al drogurilor sau alcoolului.

3. Simptome somatice (de ex., greturi, intoleranta frigului).

4. Anormalitati ale sectiunii referitoare la sensorium din examenul starii mintale.

V. Tehnici de examinare psihiatrica

Clinicianul trebuie sa stabileasca relatia [,,raportul*] cu bolnavul si sa creeze o atmosfera de

1z . . . .. . . . . ..
In practica, la noi se folosesc frecvent si ,,povestirile absurde*: desfiintarea ultimului vagon al trenurilor, lupii care s—au
mancat intre ei pAnd nu au mai ramas decat cozile etc.
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incredere si de confidentialitate/dezvaluire.
A. Durata tipica a consultatiei este de 45—60 de minute §i trebuie stabilitd de la inceput Impreuna cu
pacientul.
B. Consultatia trebuie sa aiba loc intr—o incapere confortabild, cu iluminare placutd. Examinatorul
trebuie sd evite intreruperile, cum ar fi convorbirile telefonice de rutina.
C. Se incepe cu o intrebare generala, de tip deschis (,,Ce va aduce la noi“?, ,,Cum ag putea sa va
ajut“?) si se permite pacientului s vorbeasca liber timp de cateva minute. Pe masura ce interviul
Tnainteaza, devin adeseori necesare intrebari mai structurate.
D. Intervievatorul trebuie sa pastreze in minte categoriile de informatie care 1i sunt necesare pentru
formularea diagnosticului. Totusi, rareori este necesar sa se procedeze in mod rigid, dupa o lista.
E. Uneori, daca pacientul deviaza sau este nefocalizat [prea putin coerent], sunt necesare intreruperi
politicoase (,,Va rog sd méa scuzati ca va intrerup, dar ag vrea sa revenim la ceea ce spuneati
adineaori).
F. Se vor folosi atat intrebari deschise cét si inchise (Tabelul 1-4).
1. Intrebari deschise — examinatorul furnizeaza putina structura sau organizare (,, Vorbiti—mi despre
copildria dumneavoastra®).

a. Se folosesc frecvent la Inceputul si In partea initiala a interviului.

b. Continutul lor nu este limitat de preconceptiile examinatorului.

c. Probabilitate mai mare de a permite dezvéaluirea [manifestarea] tulburarilor formale de

gandire.

d. Pacientilor poate sa le fie mai usor sa spuna ceea ce au de spus daca nu sunt intrerupti.

TABELUL 1-4 AVANTAJE SI DEZAVANTAJE ALE INTREBARILOR CU FINAL DESCHIS SI iNCHIS

Aspectul Intrebari largi, cu final deschis Intrebari tintite, cu final inchis
Autenticitate Ridicata Joasa
Produc formulari spontane ,Conduc* pacientul
Fiabilitate Joasa Ridicata
Pot sd duca la raspunsuri care nu sunt Focalizare mai buna, dar pot sa
intotdeauna aceleasi sugereze raspunsurile
Precizie Joasa Ridicata

Intentia 1n care se pune intrebarea este vagd  Intentia intrebarii este clara
pentru bolnav

Eficienta ca timp Joasa Ridicata

Elaborari circumstantiale Intrebarile pot sa indemne la rasy
da/nu

Acoperire diagnostica Joasa Ridicata

cuprinzatoare Pacientul este cel care alege subiectul Intervievatorul este cel care alege
Variabila subiectul

Acceptabilitatea pentru ~ Majoritatea bolnavilor preferd sa se exprime Variabila

pacient liber; unii devin rezervati si se simt n Unii pacienti prefera verificari cl
nesiguranta altora le displace sa fie impinsi ¢

format de tip da/nu

Din: Othmer E, Othmer SC: The Critical Interview Using DSM—-IV. Washington, DC, American Psychiatric Press, 1989:48, cu permisiune.

TABELUL 1-5 INTERVENTIILE SUPORTIVE SI OBSTRUCTIVE



Suportive

1. Incurajare Pacientul: ,,Nu prea ma pricep la vorbe*.
Medicul: ,,Cred ca v—ati descris situatia foarte bine®.
2. Reasigurare Medicul: ,,Inteleg acum cét de mult v—ati speriat atunci

cand ati simtit toate acestea, dar cred ca au sa raspunda
destul de bine la tratament®.

3. Confirmarea emotiei Medicul: ,,Chiar si acum v—au dat lacrimile cand ati
vorbit despre mama dv.*.
4. Comunicare non—verbala Posturi ale corpului si expresii faciale care denota interes.
preocupare si atentie.
Obstructive
1. Intrebérile compuse (multiple) Medicul: ,,Vi s—a intdmplat sd auziti voci §i vi se pare ca
. cei din jur vor sa va faca rau*?
2. Intrebarile care condamna moral (,,judeca  Medicul: ,,V—ati purtat si cu altii la fel de rau ca si cu
pacientul) sotia dv.“?
. Medicul: ,,De ce simtiti ca va este frica atunci cand iesiti
3. Intrebarile cu ,,de ce?* din casa“?

Pacientul: ,,Nu pot sd dorm noaptea“.
4. Ignorarea unei probleme ridicate de bolnav ~ Medicul: ,,Vi s—a schimbat pofta de méancare*?
Pacientul: ,,Ma trezesc mereu din cauza cosmarurilor
despre fiica mea®.
Medicul: ,,Simtiti ca aveti mai putina energie ca de
obicei“?

5. Minimalizare sau respingere Pacientul: ,,Nu mai pot sd—mi tin evidenta cheltuielilor
aga cum imi este necesar*.

Medicul: ,,0, nu va faceti griji, o multime de oameni nici
nu Incearca‘.

6. Sfaturi premature Pacientul: ,,Munca a devenit aproape insuportabila.
Supervizoarea mea ma urmareste ca un uliu si—-mi face
observatie si pentru cele mai neinsemnate greseli®.

Medicul: ,,.De ce nu—i scrieti despre nemultumirile dv.“?
Cascatul, uitatul la ceas. Pacientii pot adesea sa sesizeze
lipsa de atentie a intervievatorului datorita absentei

7. Comunicare non—verbala expresivitatii faciale sau a miscarilor corpului.

2. Cu final inchis — se solicita raspunsuri faptice, concrete, la intrebari specifice. (,,Cati ani de
scoala ati facut™)?
a. Sunt utile pentru clarificare informatiilor si pentru culegerea de date faptice.
b. Sunt necesare pentru precizarea informatiilor negative semnificative (Bolnavii nu vorbesc
spontan decat rareori despre ceea ce nu simt).
c. Cresc eficienta interviului.
d. Pot sa fie necesare 1n cazul bolnavilor psihotici, paranoizi sau depresivi.

G. Interventiile suportive si obstructive. Pe 1anga strangerea de informatii, intervievatorul arata
bolnavului cé a receptionat ceea ce a spus acesta [furnizeaza feedback], oferd reasigurari si
reactioneaza empatic la spusele pacientului. Postura corpului si expresiile fetei examinatorului
transmit informatii. Clasificarea interventiilor ca ,,suportive sau ,,obstructive se face in functie de
masura in care ele cresc fluxul de informatie sau imbunétatesc ori inrautatesc relatia [raportul] cu
bolnavul (vezi exemple in Tabelul 1-5).

H. Niciodata sesiunea de examinare nu trebuie inregistrata fard consimtdmantul bolnavului.
Consemnarea de note scrise 1n cursul interviului trebuie redusa la minimum.

VL. Situatii de intervievare speciale
Unele situatii de interviu necesitd modificarea tehnicilor sau a accentului principal al interviului. Ele
sunt sumarizate in Tabelul 1-6.

TABELUL 1-6 SITUATII SPECIALE DE INTERVIU

I. Pacienti psihotici
A. Intrebarile scurte, concrete, sunt mai bune decat intrebarile lungi, abstracte.
B. Tacerile prelungi, intrebarile cu final deschis si intrebarile ipotetice pot sa aiba efecte
dezorganizatoare.
C. Intrebati despre fenomenologia halucinatiilor, daca acestea sunt prezente (de ex., modalitatea
senzoriald, claritatea, contextul, raspunsul pacientului).
D. Atunci cand puneti intrebari despre deliruri, Incercati sd nu se vada daca credeti sau nu in ceea ce
sustine pacientul.



E. Delirurile nu trebuie contrazise direct, dar se poate investiga taria cu care sunt sustinute: ,,V—ati
pus vreodatd problema ca lucrurile acestea s—ar putea sa nu fie adevarate*?
I1. Pacienti depresivi
A. Poate sa fie necesar ca examinatorul sa fie mai directiv $i mai activ (mai energic) ca de obicei;
poate sa fie necesar ca intrebdrile sa fie repetate.
B. Trebuie investigata prezenta simptomelor psihotice.
C. Trebuie puse intrebari despre ideatia si planurile de sinucidere (acest lucru este valabil pentru toti
bolnavii, nu numai pentru cei care sunt depresivi).
1. Exemplele de intrebari care sa deschida acest subiect includ: ,,Vi s—a parut vreodata ca viata nu
meritd sa fie traitd“? ,,V—ati gandit vreodata sa va faceti un rau*?
2. Atunci cand pacientul are idei de sinucidere, Intrebati despre intentie, planuri, mijloace si despre
consecintele pe care se gandeste ca le va avea sinuciderea sa.
I11. Pacienti agitati si potential violenti
A. Majoritatea violentelor nepremeditate sunt precedate de un prodrom de 30 pana la 60 de minute
de agitatie psihomotorie din ce in ce mai mare: mers incoace si Incolo, lovituri cu pumnul in obiecte
/ ziduri, limbaj zgomotos si abuziv.
B. Interviul trebuie sa se desfagoare intr—un mediu linistit, nestimulant.
C. Asigurati—va ca atat pacientul cét si examinatorul au acces facil la iesirea din locul respectiv.
D. Evitati comportamentele care ar putea fi interpretate ca amenintatoare: sa va 1naltati in picioare
asupra pacientului, sa il priviti fix, sa il atingeti.
E. Nu va targuiti cu bolnavul.
F. Intrebati despre arme [inclusiv arme albe — cutite etc.], dar nu le luati dumneavoastra; dati
dispozitii sa fie depozitate Intr—un loc sigur.
G. Daca agitatia bolnavului continud sau se accentueaza, incetati interviul daca este posibil. Daca
nu, luati in considerare contentia fizica sau chimica.
IV. Bolnavi din culturi si medii diferite
A. Utilizarea DSM-IV-TR nu a fost validata in toate tarile.
B. Simptomele relative (de ex., retragerea sociald) pot sa fie mai greu de evaluat decét simptomele
absolute (de ex., halucinatiile) de cétre un psihiatru care nu cunoaste cultura respectiva.
C. Vocabularul folosit la descrierea suferintei emotionale difera de la o tara la alta.
D. Atunci cand este nevoie de interpreti, acestia trebuie sa fie terte parti dezinteresate, si nu membri
ai familiei sau prieteni ai pacientului. Interpretii cu pregatire de specialitate sunt superiori celor fara
pregatire; tuturor trebuie sa li se ceara sa traduca ad literam, cuvant cu cuvant, chiar dacé ceea ce
spune pacientul nu are inteles.
E. Uneori redarea prin traducere a unei tulburari formale de gandire este imposibila.
V. Pacientii seducatori
A. Comportamentul seductiv are semnificatii diferite la diferifi pacienti. De exemplu, poate sa
constituie o defensa fata de simtamintele de inferioritate, o modalitate habituala de relatie cu altii
sau un mod inconstient de a pastra controlul intr—o situatie anxiogena.
B. Comportamentul seductiv poate sd includa mai mult decat flirtul sexual; de exemplu, poate sa fie
o oferta de informatii de afaceri [investitii] accesibilda numai celor care lucreaza in domeniul
respectiv sau propunerea de a face cunostintd cu o persoand bine—cunoscutd, o celebritate.
C. Castigul material sau beneficiul social obtinut de la pacient in afara platii legale a serviciilor
medicale este intotdeauna neetic.
D. Examinatorul trebuie sa precizeze in mod clar cé ofertele seducétoare nu vor fi acceptate, dar
intr—un mod care sa nu afecteze relatia cu pacientul si care sd nu agresioneze in mod nenecesar
stima de sine a bolnavului.
VI. Bolnavii care mint
A. Bolnavul poate sd minta pentru un castig (beneﬁmu) primar (de eX., ca sa obtind droguri sau sa
fie scutit de ceva — serviciul militar, serviciul ca jurat in instanta') sau pentru un beneficiu secundar
(de ex., pentru acel beneficiu psihologic care decurge din asumarea rolului de bolnav).
B. In lipsa unor markeri biologici, poate sa fie imposibil de dovedit ca bolnavul minte. Totusi, pot sa
trezeasca suspiciune discrepantele subtile din relatarile bolnavului, lipsa de logica internd a
relatarilor sau simptomele suspect de atipice?.
C. Scopul consultului psihiatric nu trebuie sa fie acela de a evita cu orice pret sa fim ingelati de
bolnav. Suspiciozitatea exagerata a examinatorului care este decis s nu se lase niciodata pacalit de
vreun pacient nu face decat sa perturbeze relatia cu bolnavul si sa faca imposibil travaliul terapeutic.
D. Nu toate neadevarurile spuse de bolnavi sunt minciuni constiente. Atunci cand descrie o anumita
realitate emotionald, bolnavul poate sa devieze fara sa vrea de la realitatea istorica. Pacientii cu
simptome somatoforme isi raporteaza onest simptomele, asa cum le simt ei la nivel constient.

VII. Consemnarea rezultatelor istoricului si ale examinarii starii mintale

! In SUA.
? Jesite din comun (in functie de tabloul clinic obignuit al tulburdrii respective si de datele anatomo—fiziologice si fizio—patologice).
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A. Diagnosticul diferential. Examinarea psihiatrica se face cu scopul de a stabili un diagnostic.
Se poate intdmpla sa nu fie posibila stabilirea unui diagnostic cert, caz in care in care se listeaza, in
ordinea probabilitatii, toate diagnosticele care ar putea si explice semnele §i simptomele de
prezentare ale pacientului.
B. Punctele decizionale majore. Chiar in lipsa unui diagnostic unic, la sfarsitul evaluarii
eaminatorul trebuie sd poata sa raspunda la fiecare din intrebarile urmétoare:
1. Bolnavul este psihotic? Sunt prezente simptome psihotice, cum ar fi halucinatiile, delirurile,
tulburarile formale de gandire severe sau tulburarile majore ale comportamentului?

TABELUL 1-7 FORMULAR DE RAPORTARE MULTIAXIALA A EVALUARII

medii de asistentd, formularul poate sa fie folosit in forma prezentata; in alte medii de asistenta,
formularul va fi adaptat in functie de necesitati.

AXA I: Tulburari clinice
Alte conditii care pot face obiectul atentiei clinice

Codul diagnostic Denumirea DSM-IV

AXA II: Tulburdri de personalitate
Retardare mintala

Codul diagnostic Denumirea DSM-IV

AXA III: Conditii medicale generale
Codul ICD-9-CM  Denumirea ICD-9—-CM'

AXA IV: Probleme psihosociale si de mediu

Bifati:
0 Probleme cu grupul primar de sprijin Specificafi:
0 Probleme legate de mediul social Specificafi:
o0 Probleme educationale Specificati:

o0 Probleme ocupationale Specificati:

o Probleme de locuinta Specificafi:
o Probleme economice Specificafi:

0 Probleme de acces la serviciile de asistenta a sanatatii Specificati:

0 Probleme legate de interactiunea cu sistemul legal/penal Specificati:

O Alte probleme psihosociale si de mediu Specificati:

AXA V: Scala de Evaluare Globalid a Functiondrii Scorul:

! Versiunea (CM= Clinical Modification) care se foloseste in S.U.A. a Clasificarii Internagionale a Maladiilor (CIM/ICD) a Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (la noi in tara se foloseste CIM—10; in SUA se foloseste CIM-9; din acest motiv, corespondenta dintre clasificarea DSM—IV-TR si codurile
numerice ale CIM nu figureaza in editia in limba romdna a acestei carti, cu toate cd este inclusa in original).
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Cadrul de timp:

Dupa: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association. Copyright 2000, cu permisiune.

2. Conditia bolnavului ar putea sa fie rezultatul unei probleme subiacente medicale sau legate de
droguri?
3. Pacientul este expus riscului de a—si face un rau sau de a face rau altora?

C. Diagnosticul multiaxial. In DSM—IV-TR sunt previzute cinci axe. Se va evalua si se va
comenta fiecare axa (Tabelul 1-7).

Axa I: Sindroamele clinice — se va inscrie tulburarea mintala (de ex., schizofrenie, tulburare
bipolara I). Tot pe Axa I se listeaza si alte conditii care pot sa constituie obiectul atentiei clinice (cu
exceptia functionarii intelectuale liminare). Acestea sunt probleme care nu sunt suficient de severe
ca sd justifice un diagnostic psihiatric (de ex., probleme relationale, doliul).

Axa II: Tulburari de personalitate si retardare mintala — aici se inscriu retardarea mintala si
tulburarile de personalitate. De asemenea, tot aici se pot lista mecanismele de defensa si trasaturile
de personalitate. Este posibil sa existe diagnostice atat pe Axa I cat si pe Axa II. Conditia de pe Axa
I sau Axa II care este rdspunzatoare de prezentarea pacientului la medicul psihiatru sau la spitalul
psihiatric se numeste diagnostic principal.

TABELUL 1-8
SCALA DE EVALUARE GLOBALA A FUNCTIONARII (GAF — GLOBAL ASSESSMENT OF FUNCTIONING)

Luati In considerare functionarea psihologica, sociala si ocupationald pe un continuum ipotetic al
sanatatii/bolii mintale. Nu includeti degradarea functionarii ca urmare a unor limitari fizice (sau de
mediu).

Codul (Nota: Folositi coduri intermediare atunci cand este cazul, de ex., 45, 68, 72).

100 Functionare superioara intr—o largia gama de activititi, problemele vietii par s nu—i scape
niciodata de sub control, este cautat de altii
91 pentru multiplele sale calitati pozitive. Fara simptome.

90 Simptome absente sau minime (de ex., usoard anxietate inaintea unui examen), functionare
buna in toate domeniile, interesat si implicat intr—o gama larga de activititi, eficient social, in
general multumit cu viata, nu are mai mult decéit probleme sau ingrijoriri banale, legate de
viata cotidiana (de ex., o ,,discutie” ocazionald cu membrii

81 familiei).

80 Daca sunt prezente simptome, acestea constituie reactii tranzitorii si expectabile la stresori
psihosociali (de ex., dificultiti de concentrare dupa o ceartd in familie); nu mai mult decit o usoara
afectare a functiondrii sociale, ocupationale sau scolare (de ex.,

71 rdmaneri In urma temporare in activitatea scolara).

70 Unele simptome usoare (de ex., dispozitie coborata si usoard insomnie) SAU unele dificultiti in
functionarea sociala, ocupatlonala sau scolara (de ex., chiul ocazional, sau Insusirea unor obiecte
din casd), dar functionare generald buna, are unele

61 relatii interpersonale semnificative.

60 Simptome moderate (de ex., afect plat si vorbire circumstantiald, ocazional atacuri de panica)
SAU dificultiti moderate in functionarea sociald, ocupationali sau scolara (de ex., putini
prieteni, conflicte cu cei de aceeasi varsta sau cu colegii de

51 munca).

50 Simptome severe (de ex., ideatie de sinucidere, ritualuri obsesive severe, furturi frecvente din
magazine) SAU orice afectare serioasa a functiondrii sociale, ocupationale sau scolare (de ex.,
fara

41 prieteni, incapabil sa pastreze un serviciu).

40 Qarecare alterare a testarii realitatii sau a comunicarii (de ex., vorbirea este uneori ilogica,
obscurd sau irelevantd) SAU alterare majora in cateva domenii, cum ar fi munca sau scoala,
relatiile familiale, judecata, gandirea sau dispozitia (de ex., un barbat depresiv care 1si evita
prietenii, 1si neglijeaza familia si este incapabil sd mai lucreze; un copil care bate frecvent copii mai
mici,

31 este sfidator acasa, si ia note proaste la scoald).
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30 Comportamentul este considerabil influentat de deliruri sau halucinatii SAU deteriorare
severa a comunicérii sau judecitii (de ex., uneori este incoerent, actioneaza cu totul inadecvat, are
preocupari suicidare) SAU inabilitate de a functiona in aproape toate domeniile (de ex., sta in pat
toata ziua; nu are serviciu, locuinta
21 sau prieteni).

20 Prezenta unui anumit pericol de a—si face rau siesi sau altora (de ex., tentative de sinucidere
fard expectatia clara a mortii; este frecvent violent; excitatie maniacald) SAU ocazional nu pastreaza
igiena personald minima (de ex., manipuleaza fecale) SAU alterare

11 majora a comunicérii (de ex., In mare masura incoerent sau mut).

10 Pericol persistent de lezare grava a propriei persoane sau a altora (de ex., violenta recurenta)
SAU incapacitatea persistenta de a—si mentine o minima igiena personala SAU act suicidar
serios cu

1 expectatia clara a mortii.

0 Informatie inadecvata.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 1-9 GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE DEFENSA

acting out Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin actiuni, $i
nu prin reflectii sau sentimente. Aceasta definitie este mai larga decat conceptul initial, care se referea
la acting out—ul simtamintelor sau dorintelor transferentiale din cursul psihoterapiei, si incearca sa
includa comportamentele care apar atat in cadrul cat si in afara relatiei de transfer. Ca defensa,
trecerea la act nu este sinonima cu ,,comportament rau‘, pentru ca necesitd dovada ca respectivul
comportament este legat de conflicte emotionale.

altruism Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin dedicarea
fata de satisfacerea nevoilor altora. Spre deosebire de sacrificiul de sine, caracteristic uneori pentru
formarea de reactie, persoana care face uz de altruism primeste gratificare fie vicariant, fie prin
raspunsul celorlalti.

anticipare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin trairea de
reactii emotionale inaintea unor posibile evenimente viitoare sau anticipand consecintele acestora si
cu luarea in considerare a unor raspunsuri sau solutii realiste, alternative.

deplasare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin transferarea
unui simtamant sau raspuns fatd de un obiect asupra unui alt obiect—substitut (de reguld mai putin
ameningator).

desfacere (undoing) Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
cuvinte sau comportament menit s nege sau sa repare (amendeze) simbolic ganduri, sentimente sau
actiuni inacceptabile.

disociere Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi printr—o ruptura
in functiile, de regula integrate, ale constientei, memoriei, perceperii de sine sau a mediului, sau ale
comportamentului senzorial/motor.

formare de reactie (sau — formatiune reactiva, reaction formation) Persoana face fata conflictului
emotional sau stresorilor interni sau externi prin substituirea de comportamente, ganduri, sau
sentimente diametral opuse propriilor ganduri sau simtdminte inacceptabile (de regula, survine in
conjunctie cu represiunea acestora din urma).

idealizare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin atribuirea
de calitati pozitive exagerate altor persoane.

identificare proiectiva Ca si in proiectie (vezi), persoana face fata conflictului emotional sau
stresorilor interni sau externi atribuind altora, in mod fals, propriile sale sentimente, impulsuri, sau
ganduri inacceptabile. Spre deosebire de proiectia simpla, persoana nu reneaga cu totul ceea ce
proiecteaza, ramanand constientd de propriile afecte sau impulsuri, dar atribuindu—le eronat — drept
reactii justificate — celeilalte persoane. Nu arareori, persoana induce altora tocmai sentimentele pe
care a crezut initial — eronat — ca aceia le au despre ea, facand dificil de clarificat cine si ce a facut mai
intai celuilalt.

intelectualizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
folosirea excesiva a gandirii abstracte sau prin elaborarea de generalizari, pentru a controla sau a
reduce la minimum sentimentele tulburatoare.

izolare a afectului Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
separarea ideilor de simtamintele asociate initial cu ele. Persoana pierde contactul cu simtamintele
asociate unei idei date (de ex., un eveniment traumatizant), ramanand constientd de elementele ei
cognitive (de ex., detaliile descriptive).

negare (denial) Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
refuzul de a recunoaste un anumit aspect dureros al realitatii externe sau al trairii subiective, aspect
care este vizibil pentru altii. Termenul negare psihotica se foloseste atunci cand este prezenta o
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alterare majora a testarii realitatii.

omnipotenta Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi simgind sau
actionand ca §i cum ar poseda puteri sau abilitati speciale si ar fi superioara altora.

proiectie Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi atribuind altuia,
in mod fals, propriile sale sentimente, impulsuri, sau ganduri inacceptabile.

rationalizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi ascunzand
motivatiile reale ale gandurilor, actiunilor sau sentimentelor sale prin elaborarea de explicatii
reasiguratoare sau care servesc propriei cauze (self—serving), dar care sunt incorecte.

represiune Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
expulzarea din cdmpul constiintei a dorintelor, gandurilor sau trairilor perturbatoare. Componenta
afectiva a acestora poate sd ramana constienta, detasata de ideile care i se asociaza.

scindare (splitting) Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
compartimentalizarea starilor afective opuse si neintegrarea In imagini coerente a calitatilor pozitive
si negative proprii si ale altora. Dat fiind ca subiectul nu poate trai simultan afectele ambivalente,
punctele de vedere si expectatiile mai echilibrate despre sine si ceilalfi sunt excluse din constiinta
emotionala. Imaginile de sine si cele obiectuale tind sa alterneze polar: exclusiv iubitor, puternic,
valoros, protector si bland — sau exclusiv rau, dusmanos, manios, distructiv, rejectant sau lipsit de
valoare.

sublimare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi canalizandu—si
simtamintele sau impulsurile potential maladaptative in comportamente acceptabile social (de ex.,
sporturi ,,de contact® [,,dure*] pentru canalizarea impulsurilor de manie).

supresiune Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi evitand
intentionat sd se gindeasca la probleme, dorinte, simtiri sau trairi perturbatoare.

umor Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor externi pundnd accentul pe aspectele
amuzante sau ironice ale conflictului sau stresorului.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Assoiation, Copyright 2000, cu permisiune.

Axa I1I: Tulburari sau conditii somatice — daca pacientul are o tulburare somatica (de ex., ciroza),
aceasta se va lista aici.

Axa IV: Probleme psihosociale si de mediu — descrie stresul curent din viata bolnavului (de ex.,
divort, accident, decesul unei persoane iubite).

Axa V: Evaluarea globala a functionarii (GAF) — coteaza nivelul cel mai ridicat de functionare
sociala, ocupationala si psihologica a pacientului, conform scalei GAF (Tabelul 1-8). Se vor folosi ca
referinga cele 12 luni care preceda evaluarea curenta. Se coteaza de la 1 (nivelul cel mai redus) la 100
(cel mai ridicat) sau 0 (informatie inadecvata).

Un exemplu de diagnostic DSM—IV-TR ar putea sa arate astfel:
Axa l Schizofrenie, tip catatonic
Axa Il  Tulburare de personalitate borderline
Axa Ill  Hipertensiune arteriald
Axa IV Problema psihosociald — decesul mamei
Axa V. Scor GAF curent= 30 (comportament influentat de deliruri).

Diagnosticul diferential si diagnosticul multiaxial nu sunt unul si acelasi lucru. Totusi, combinarea
lor este posibild, prin listarea posibilitatilor multiple de diagnostic diferential pe fiecare axa potrivita.
D. Formularea psihodinamica. Pentru anumiti bolnavi, in special pentru cei evaluati in vederea
terapiei psihodinamice, poate sa fie indicatd o formulare psihodinamica. Aceasta se bazeaza pe
teoria psihanaliticd si furnizeaza un model explicativ al simptomatologiei curente si al limitarilor
functionale si interpersonale ale pacientului. Formularea psihodinamica nu furnizeaza un diagnostic
DSM-IV-TR. In formularea psihodinamica se includ, de regula, urmatoarele:
1. Tariile egoului.
a. Mecanismele principale de defensa (Tabelul 1-9).
b. Reglarea pulsiunilor (drives).
c. Relatiile interpersonale.
d. Testarea realitatii.
2. Principalele conflicte psihologice.
3. Istoricul dezvoltarii.

Pentru o discutie mai amanuntita a acestui subiect, vezi Psychiatric Interview, History and Mental Status Examination, Sec 7.1, p 652, in CTP/VII.

2. Semne si simptome clinice psihiatrice

I. Introducere generala
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Psihiatrii isi dezvolta capacitatea de a depista conditiile mintale din cateva motive: pentru a formula
diagnostice exacte, pentru a prescrie tratamente eficiente, pentru a oferi prognostice fiabile, pentru a
analiza problemele psihice intr—un mod cat mai complet si pentru a comunica fructuos cu alti
clinicieni. Ca s 1si indeplineasca toate aceste scopuri, psihiatrii trebuie sa devina experti in domeniul
limbajului psihiatriei; trebuie sd Invete sa recunoasca si sa defineasca semnele si simptomele
comportamentale si emotionale; iar dupa toate acestea trebuie sa devina maestri ai observarii
riguroase si descrierii logice a fenomenelor mintale ale psihiatriei. Multe din semnele si simptomele
psihiatrice si au radacinile In comportamentul normal si pot sa fie Intelese ca puncte diferite de pe un
spectru care se intinde de la normal pana la patologic.

A. Semne. Observatiile si constatarile clinice obiective, cum ar fi constrictia afectiva sau inhibitia

psihomotorie a pacientului.

B. Simptome. Experientele [trairile] subiective descrise de bolnavi, cum ar fi dispozitia depresiva

sau lipsa de energie.

C. Sindrom. Grup de semne si simptome care formeaza impreuna o conditie ce poate fi

recunoscutd; sindromul poate sa fie mai echivoc decét o tulburare sau boala specifica.

II, Definitii ale semnelor si simptomelor psihiatrice1

In continuare sunt definite, in ordine alfabetica, o serie de fenomene mintale legate de semne si
simptome.

Abulie: Impuls redus de a actiona si gandi (cu alte cuvinte, absenta vointei), in asociere cu
indiferenta fatd de consecinte. Apare prin deficit neurologic, in depresie, in schizofrenie.

Acalculie: Pierderea capacitatii de a efectua calcule; nu este cauzata de anxietate sau de deficitul de
concentrare. Apare prin deficit neurologic, in tulburarile de invatare.

Acrofobie: Teama de locuri inalte.

Adiadocokinezie: Incapacitatea de a executa miscari alternative rapide.

Afazie: Orice tulburare a intelegerii sau exprimarii limbajului cauzata de o leziune cerebrala. Pentru
tipurile de afazie, vezi fiecare termen specific.

Afect: Trairea subiectiva si directd a emotiei atasate ideilor sau reprezentarilor mintale ale
obiectelor. Afectul are manifestari exterioare care pot fi clasificate ca restrictionate, tocite, aplatizate,
largi, labile, adecvate sau inadecvate. Vezi si dispozitie.

Afect constrictionat: Reducere a intensitatii tonului simtirii, care este mai putin severa decat cea
din afectul tocit.

Afect inadecvat: Ton emotional care nu se gaseste in armonie cu ideea, gandul sau vorbirea care il
insoteste. Se intdlneste in schizofrenie.

Afect labil: Expresie afectiva caracterizatd prin modificari rapide si bruste, nelegate de stimuli
externi’.

Afect plat: Absenta totalad sau aproape totald a oricaror semne de expresie afectiva.

Afect restrictionat: Reducere a intensitatii tonului simtirii care este mai putin severa decat in
afectul tocit dar este clar prezenta. Vezi si afect constrictionat.

Afect tocit: Tulburarea a afectelor manifestata prin reducerea severa a intensitatii tonului
externalizat al simtamintelor; unul din simptomele fundamentale ale schizofreniei, conform lui Eugen
Bleuler.

Agitatie: Anxietate severa asociata cu neliniste motorie.

Agitatie psihomotorie: Hiperactivitate fizica si mintala care este, de obicei, neproductiva si se
asociaza cu o senzatie de furtund interioard, asa cum apare in depresia agitata.

Agorafobie: Frica patologica de locuri deschise sau de parasirea mediului familiar al locuintei.
Poate sa se insoteasca sau nu de atacuri de panica.

Agresivitate: Actiune energica, cu scop, verbala sau fizica; corespondentul motor al afectului de
furie, manie sau ostilitate. Apare in deficitul neurologic, tulburarea de lob temporal, tulburarile de
control al impulsurilor, manie, schizofrenie.

Akatizie: Senzatie subiectiva de neliniste motorie, manifestatad prin nevoia intensa de a fi in miscare
continud; poate sa fie consideratd un efect secundar extrapiramidal al medicatiei antipsihotice. Poate
fi confundata cu agitatia psihotica.

Alexitimie: Incapacitatea de a descrie sau de constientiza propriile emotii sau dispozitii, sau de a
elabora asupra fanteziilor legate cu depresia, abuzul de substante si tulburarea de stres posttraumatic.

Ambivalenta: Coexistenta a doud impulsuri opuse in legaturd cu un acelasi lucru la aceeasi
persoana si in acelasi timp. Se intalneste in schizofrenie, stérile borderline, tulburarea obsesiv—
compulsiva.

Amnezie: Incapacitatea totala sau partiald de evocare a trairilor anterioare; poate fi de origine
organica (tulburare amnezicd) sau emotionald (amnezia disociativa).

Anterograda (AA): Pierderea memoriei pentru evenimentele care urmeaza debutului
amneziei;frecventd dupa traumatisme cranio—cerebrale.

! Multe din definifiile incluse aici pot si suscite obiectii din partea psihiatrilor europeni (inclusiv din partea celor roméni). Pentru o mai bund
cunoastere a semiologiei psihiatrice se recomanda folosirea unor referinte suplimentare.
2 Sau legate de stimuli externi minori.
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Retrograda (AR): Pierderea memoriei pentru evenimentele care preceda debutul amneziei.

Anergie: Lipsa de energie.

Anhedonie: Pierderea interesului si retragerea din toate activitatile obignuite placute. Se asociaza
adesea cu depresia.

Anomie: Incapacitatea de evocare a numelor obiectelor.

Anorexie: Pierderea sau descresterea poftel de mancare. In anorexia nervoasi, pofta de méancare
poate sd se pastreze, dar pacientul refuza sd méanance.

Anosognozie: Incapacitatea de a recunoaste un defect somatic propriu (de ex., pacientul neaga
paralizia unui membru).

Ancxietate: Simtdmant de aprehensiune cauzat de anticiparea unui pericol, care poate fi intern sau
extern.

Apatie: Ton emotional tocit, asociat cu detasarea sau indiferenta; se intalneste in unele forme de
schizofrenie si depresie.

Apraxie: Incapacitatea de a executa o activitate motorie voluntara cu scop; nu poate fi explicata
prin paralizie sau altd afectare motorie sau senzoriala. In apraxia de constructie, pacientul nu poate sa
deseneze forme bi— sau tridimensionale.

Asociatii indepartate: vezi Slabirea asociatiilor.

Asociatii prin asonanta (asociatii clang): Asociatie sau vorbire determinata de sunetul, si nu de
sensul, cuvantului; cuvintele nu au legatura logica; asonantele si rimele pot sd domine
comportamentul verbal. Se intalneste cel mai frecvent in schizofrenie sau in manie.

Ataxie: Lipsd de coordonare, fizicd sau mintala. 1. In neurologie, se refera la pierderea coordonarii
musculare. 2. In p51h1atrle termenul de ataxie intrapsihica se referd la lipsa de coordonare dintre
sentimente si gandurl se intalneste in schizofrenie si tulburarea obsesw—compulswa severa.

Atentie: Concentrare, aspect al constientei care se refera la cantitatea de efort exercitat in
focalizarea asupra anumitor aspecte ale unei experiente, activitati sau sarcini. Este afectata de obicei
in anxietate si in tulburarile depresive.

Autlsm' vezi Gandire autista.

Blocaj’: intrerupere brusci a sirului gandirii, inainte de terminarea unui gand sau a unei idei; dupa o
scurtd pauza, persoana nu isi aminteste ceea ce se spunea sau era pe cale sa se spund (mai este
cunoscut si ca furt al gdndurilor)' frecvent 1n schizofrenie si anxietatea severa.

Catalepsie: Conditie 1n care persoana mentine pozitia corpului in care este pusa; se intdlneste in
cazurile severe de schizofrenie catatonica. Sinonima cu flexibilitas cerea sau flexibilitate ceroasa.

Cataplexie: Pierderea temporard brusca a tonusului muscular, cauzand slabiciune si imobilizare;
poate fi precipitatd de diferite stari emotionale §i este urmata frecvent de somn. Frecventa in
narcolepsie.

Catatonie:

Agitatie (excitatie) catatonica: Agitatie, impulsivitate si comportament agresiv, de mare
intensitate.

Posturare catatonici: Asumarea voluntard a unei posturi nepotrivite sau bizare, mentinute in
general pentru perioade Indelungate de timp. Poate sa alterneze pe neasteptate cu excitatia catatonica.

Rigiditate catatonica: Pozitie motorie fixa si sustinuta, care este rezistentd la modificare.

Circumstantialitate: Tulburare a proceselor asociative de gandire si vorbire in care pacientul face
digresiuni In amanunte nenecesare si ganduri nepotrivite inainte de a comunica ideea centrald. Se
intalneste in schizofrenie, tulburarea obsesiv—compulsiva si unele cazuri de dementa. Vezi si
tangentialitate.

Cognitie: Procesele mintale de cunoastere si consientizare; functioneaza in stransa asociere cu
judecata.

Comai: Stare de inconstientd profundé, din care persoana nu poate fi trezita, asociata cu
responsivitate minima sau nedetectabila la stimuli; se Intalneste in leziuni sau boli ale creierului, in
conditii sistemice cum ar fi cetoacidoza diabetica sau uremia §i in intoxicatia cu alcool si alte droguri.
Coma poate sd apara si in stérile catatonice severe si in tulburarea conversiva.

Compulsiune: Nevoia patologlca de a actiona conform unui impuls care, daca i se rezista, produce
anxietate; componament repetmv ca raspuns la o obsesie sau executat in conform1tate cu anumite
reguli, frd un alt scop 1n sine decét acela de a preveni producerea unui anumit lucru In viitor.

Confabulatie: Umplerea inconstienta a golurilor de memorie prin imaginarea de trairi sau
evenimente fara baza faptica, intalnitd frecvent in sindroamele amnestice; trebuie diferentiata de
minciuna.

Confuzie (stare confuzionali): Tulburari ale constientei manifestate prin orientare dezordonata in
raport cu timpul, spatiul sau persoana.

Constientd*: starea de informare curentd (awareness) cu raspunsuri la stimulii externi..

Coprolalie: Utilizarea involuntara a unui limbaj vulgar sau obscen. Se intalneste in unele cazuri de

! Disocierea ideo—afectiva.

2 Sperrung (Ib. germ.).

3 Ritual.

4 Sau cunostinfd,; a nu se confunda cu constiinta.
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schizofrenie si in Tulburarea Tourette.

Déja entendu: Deja auzit. [luzia ca ceea ce aude persoana 1n cauza a mai auzit inainte.

Déja pansé: Deja gandit. Conditie in care un gand ne mai gandit niciodata este considerat in mod
eronat ca o repetare a unui gand anterior.

Déja vu: Deja vazut. lluzie de recunoastere vizuala in care o situatie noua este considerata in mod
eronat drept o repetare a unei experiente anterioare.

Delir: Certitudine' fals, bazatd pe inferentd incorectd despre realitatea externd, care este sustinuti
ferm n pofida probelor sau dovezilor obiective si evidente in sens contrar si in pofida faptului ca alti
membri ai culturii respective nu impartasesc credinta respectiva.

Delir bizar: Certitudine falsa care este patent absurda sau fantastica (de ex., invadatori din
spatiul cosmic au implantat electrozi in creierul pamentulul) Frecvent in schizofrenie. In delirurile
care nu sunt bizare, continutul se situeaza, de obicei, in domeniul posibilului.

Delir congruent cu dispozitia: Delir al carui continut se potriveste cu dispozitia (de ex.,
pacientii depresivi care cred ca ei sunt raspunzatori de distrugerea lumii).

Delir de control: Convingerea falsa ca vointa, gdndurile sau sentimentele unei persoane sunt
controlate de forte externe.

Delir de grandoare: Conceptie exagerata despre importanta, puterea sau identitatea propriei
persoane.

Delir de infidelitate’: Certitudinea falsi ci o persoani iubitd nu este fidel; uneori se numeste
gelozie patologica.

Delir de persecutie: Convingerea falsa de a fi hartuit sau persecutat; se constatd adesea’ la
pacientii litigiosi, care au o tendintd patologica de a intenta actiuni in justitie din cauza raului
tratament imaginar. Este cel mai frecvent delir.

Delir de referinta: Credinta falsa ca purtarea (comportamentul) altora se refera la persoana
celui in cauza si ca evenimentele, obiectele sau al{i oameni au o semnificatie particulara si
neobisnuitd, de reguld de natura negativa; deriva din ideea de referint, cand persoanele simt, in mod
fals, ca altii vorbesc despre ele (de ex., convingerea cé cei de la TV sau radio vorbesc despre persoana
respectwa) Vezi Si transmlterea gandurllor.

Delir de siricie*: Convingerea falsa de a fi sirac sau ci va fi deprivat de toate posesiunile
materiale.

Delir incongruent cu dispozitia: Delir bazat pe o referinta incorecta la realitatea externa, al
carui continut nu are legdtura cu dispozitia sau este nepotrivit cu dispozitia (de ex., pacientii depresivi
care cred ca sunt noul Mesia).

Delir nihilist (de negatie): Delir depresiv ca lumea si tot ceea ce are legatura cu ea au Incetat
sa mai existe.

Delir paranoid: Include delirurile de persecutie si delirurile de referinta, control si grandoare.

Delir somatic: Delir referitor la functionarea propriului corp.

Delirium: Tulburare mintala acuta reversibila caracterizatd prin confuzie si o anumita afectare a
congtientei; se asociaza n general cu labilitate emotionald, halucinatii sau iluzii $i cu comportament
nepotrivit, impulsiv, irational sau violent.

Depersonalizare: Simtdmant de nerealitate cu privire la sine, la parti ale propriei persoane sau cu
privire la mediul inconjuritor, care apare’ in conditii de stres extrem sau oboseala extrema. Se
intalneste in schizofrenie, tulburarea de depersonalizare si tulburarea de personalitate schizotipala.

Depresie: Stare mintald caracterizata prin simtaminte de tristete, singuratate, disperare, stima de
sine scdzuta si auto—reprosuri; semnele de insotire includ inhibitia p31homotorle sau, uneori, agitatia,
retragerea din contactele interpersonale si 51mptome vegetative cum ar fi insomnia §i anorexia.
Termenul se referd la dispozitia astfel caracterizata sau la o tulburare a dispozitiei.

Deraiere (derailment): Deviere treptata sau brusca a sirului gandurilor, fara blocare; se foloseste
uneori ca sinonim al slabirii asociatiilor.

Derealizare: Senzatie de realitate schimbata sau ca ceea ce este in jur s—a modificat. Se intalneste
de regula in schizofrenie, atacurile de panica, tulburarile disociative.

Dereism: Activitate mintala care urmeaza un sistem logic total subiectiv si idiosincratic si care nu ia
in considerare faptele realitatii sau experientei. Caracteristic pentru schizofrenie. Vezi si gandire
autista.

Dezinhibitie: 1. Inlaturarea unui efect inhibitoriu, ca in reducerea functiei inhibitorii a cortexului de
citre alcool. 2. In psihiatrie, libertatea mai mare de a actiona in conformitate cu pulsiunile sau
simtamintele interne si cu mai putind grija fata de restrictiile dictate de normele culturale sau de
superego.

! Convingere sau credingd, belief.

2 Jn general, in mod curent se vorbeste despre delir de gelozie; de fapt, de multe ori este vorba nu doar de un delir de gelozie (adulter posibil), ci de
unul de infidelitate (adulter consumat).

3 Clinic, delirul de persecufie este important in psihozele majore.

* Delirul de sardcie este o temd particulard a delirului de ruind, care este o notiune mai largd si mai semnificativa clinic (se poate intdlni in
depresiile cu elemente psihotice congruente cu dispozitia).

° Uneori.
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Dezorientare: Confuzie; afectarea cunoasterii timpului, locului si persoanei (pozitia selfului in
raport cu cealalta persoana) Caracteristica pentru tulburarile cognitive.

Disforie: Simtdmant de neplicere sau disconfort; dispozitie de insatisfactie si neliniste generala.
Apare 1n depresie si anxietate.

Diskinezie: Dificultate in efectuarea miscarilor. Se intalneste in tulburarile extrapiramidale.

Dispozitie: Ton pervaziv si sustinut al sentimentelor care este trait intern si care, in extremele sale,
poate sa influenteze practic toate aspectele comportamentului si perceperii lumii de catre persoana
respectivd. Se deosebeste de afect, expresia externd a tonului interior al simtirilor.

Congruent cu dispozitia: In armonie, adecvat cu dispozitia; idei care se potrivesc cu
dispozitia, frecvente in tulburarea bipolara.

Incongruent cu dispozitia: Nepotrivit cu dispozitia, idei care nu se armonizeaza cu dispozitia,
frecvente 1n schizofrenie.

Distonie: Tulburare motorie extrapiramidala constand din contracturi lente, sustinute, ale
musculaturii axiale sau apendiculare. adesea predomind o miscare, conducand la devieri posturale
relativ sustinute; reactiile distonice acute (grimase faciale, torticolis) se intdlnesc ocazional la
instituirea terapiei medicamentoase antipsihotice.

Distractibilitate: Inabilitatea de a—si focaliza atentia; pacientul nu raspunde la sarcina pe care o are
de efectuat, ci da atentie unor fenomene irelevante din mediu.

Distractibilitate: Conditie in care bolnavul trece de la un subiect la altul in functie de stimuli
interni sau externi; se Intdlneste In manie.

Dizartrie: Dificultate in articulare, in activitatea motorie de modelare ca vorbire a sunetelor emise,
dar nu si 1n gasirea cuvintelor sau in gramatica.

Ecolalie: Repetarea psihopatologica a cuvintelor sau frazelor unei persoane de catre alta; tinde sa fie
repetitiva si persistenta. Se intdlneste in unele forme de schizofrenie, in special in tipul catatonic.

Elatie (elation): Afect ce consta din simtaminte de bucurie, euforie, triumf, intensa satisfactie de
sine sau optimism. Apare in manie, situatie in care nu are o baza in realitate.

Euforie: Simtamant exagerat de buna—stare, care este nepotrivit cu evenimentele reale. Poate sa
apara 1n uzul de droguri, cum ar fi opiaceele, amfetaminele si alcoolul.

Exaltare: Simtamant de intensa elatie si grandoare.

Flexibilitate ceroasa: Conditie In care pacientii mentin pozitia corpului in care au fost pusi. Se mai
numeste si catalepsie.

Fobie: Frica persistentd, patologica, nerealista si intensa de un obiect sau de o situatie; persoana
fobica poate sa inteleaga cé frica este irationald dar, cu toate acestea, nu poate sa o risipeasca.

Formicatie (formication): Halucinatie tactild ce implica senzatia cé insecte mici umbla pe piele sau
pe sub piele. Se intdlneste in adictia la cocaind si in delirium tremens.

Frica: Stare emotionala neplacuta, constand din modificari psihofiziologice ca raspuns la o
amenintare sau la un pericol real. Comparati cu anxietate.

Fuga de idei: Succesiune rapida a gandurilor sau vorbirii fragmentare in care continutul se schimba
brusc iar vorbirea poate sa fie incoerenta. Se intalneste in manie.

Gandire abstracta: Gandire caracterizata prin abilitatea de a sesiza caracteristicile esentiale ale
intregului, de a desface intregul in parti componente si de a discerne proprietatile comune. Gandirea
simbolica.

Gandire autista: Gandire 1n care gandurile sunt in mare masura narcisice si egocentrice, cu accent
asupra subiectivitatii $i nu obiectivitatii si fara preocupare pentru realitate; termenul se foloseste ca
sinonim pentru autism si dereism. Se intdlneste 1n schizofrenie, tulburarea autista.

Gandire concreta: Gandire caracterizata nu de abstractizare, ci de lucruri si evenimente reale si de
experienta imediata; se Intilneste la copiii mici, la cei care au pierdut sau nu au dezvoltat abilitatea de
a generaliza (ca In unele tulburari mintale cognitive) si la persoanele cu schizofrenie. 4 se compara cu
gandire abstracta.

Gandire ilogica: Gandire care contine concluzii eronate sau contradictii interne; este
psihopatologica numai daca este marcata si dacad nu este cauzata de valori culturale sau de deficitul
intelectual.

Gandire magica: Forma de gandire dereista; gandire asemanatoare cu cea din faza preoperationala
la copii (Jean Piaget), in care gandurile, cuvintele sau actiunile dobandesc putere (de ex., puterea de a
cauza sau impiedica un evemment)

Grandiozitate (grandoare)': Simtiminte exagerate despre importanta, puterea sau cunostintele
detinute sau despre identitatea proprie. Se intdlneste in tulburarea deliranta, starile maniacale.

Halucinatie: Perceptie senzoriala falsa ce apare in absenta oricarei stimulari externe relevante in
modalitatea senzoriald implicata.

Halucinatii auditive: Falsa perceptie sonora, de reguld voci dar si alte sunete, cum ar fi
muzicd. Sunt cele mai frecvente halucinatii in tulburarile psihiatrice.
Halucinatii congruente cu dispozitia: Halucinatii cu continut care se potriveste cu dispozitia

! [n mod traditional, grandoarea se referd la importanta exagerata acordatd propriei persoane. Grandiozitatea poate si aibd un context mai larg,
cum ar fi tematicile delirante cosmice, de reforma universald, salvare a lumii, inventii/solutii miraculoase ale marilor probleme ale zilei sau ale
omenirii etc (uneori, pacientii de acest fel nu prezinta un delir de grandoare propriu—zis, ei nu isi acorda decat in subsidiar o importanta exagerata).
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depresiva sau cu cea maniacala (de ex., pacientii depresivi care aud voci care le spun ca sunt niste
persoane rele; pacientii maniacali care aud voci care le spun ca au valoare, putere sau cunoastere
inflationate).

Halucinatii gustative: Legate de gust.

Halucinatii haptice (tactile): Legate de senzatiile de atingere.

Halucinatii hipnagogice: Halucinatii care apar atunci cand persoana adoarme; de obicei nu
sunt considerate patologice

Halucinatii hipnopompice: Halucinatii care apar atunci cand persoana se trezeste din somn,
de obicei nu sunt considerate patologice.

Halucinatii imperative: Perceperea falsa a unor ordine carora persoana se poate simti
obligata sa li se supuna sau cérora 1i este incapabila sa li se opuna.

Halucinatii incongruente cu dispozitia: Halucinatii care nu sunt asociate cu stimuli externi
reali, al caror continut nu se potriveste cu dispozitia depresiva sau cu cea maniacala (de ex., in
depresie, halucinatii care nu implica teme cum ar fi vinovétia, pedeapsa meritatd sau inadecvarea; in
manie, halucinatii care nu implicd teme cum ar fi valoarea sau puterea inflationate).

Halucinatii liliputane: Perceptia falsa ca obiectele sunt mult mai mici decat 1n realitate; se
mai numesc si halucinatii micropsice. 4 se compara cu macropsie.

Halucinatii olfactive: Halucinatii care implica primar olfactia/mirosurile; apar cel mai
frecvent 1n tulburarile medicale, in special in cele care afecteaza lobul temporal.

Halucinatii somatice: Halucinatii care implica perceptia unei trairi fizice localizate in
interiorul corpului.

Halucinatii vizuale: Halucinatii care implicd primar simful vazului.

Hiperactivitate: Activitate musculara crescuta. Termenul este folosit frecvent pentru a descrie o
tulburare constatata la copii, care se manifesta prin neliniste constanta, hiperactivitate, distractibilitate
si dificultati de Invatare. Se Intalneste n tulburarea prin deficit atentional/hiperactivitate.

Hipermnezie: Grad ridicat de retinere si evocare. Poate fi indusa prin hipnoza si se poate intalni la
unele persoane supradotate; poate sd constituie, de asemenea, un element al tulburarii obsesiv—
compulsive, al unor cazuri de schizofrenie si al episoadelor maniacale din tulburarea bipolara I.

Hipervigilenta (hipervigilitate): Atentie si concentrare excesiva asupra tuturor stimulilor interni si
externi; se intalneste de obicei in stérile delirante sau paranoide.

Hipomanie: Anormalitate a dispozitiei cu caracteristicile calitative ale maniei, dar ceva mai putin
intensa. Se Intalneste 1n tulburarile bipolara II si ciclotimica.

Idee prevalenta (overvalued): Convingere sau idee falsa sau nerezonabild care este sustinuta
dincolo de limitele ratiunii. Este mai putin intensa sau de mai scurtd durata decat delirul, dar se
asociaza de obicei cu boala mintala.

Idei de referinta: Interpretarea incorecta a incidentelor si evenimentelor din lumea exterioara ca
detindnd o referintd directa, personald, la propria persoand; ideile de referinta se pot constata
ocazional la persoane normale, dar apar frecvent la pacientii paranoizi. Daca sunt prezente cu
frecventa sau intensitate suficientd sau daca sunt organizate sau sistematizate, ideile de referinta
constituie deliruri de referinta.

Iluzie: Interpretatea perceptuald incorectd a unui stimul extern real. 4 se compara cu halucinatie.

Incoerentd: Comunicare lipsitd de conexiuni, dezorganizata sau incomprehensibila. Vezi i salata
de cuvinte.

Incorporare: Mecanism primitiv de defensa inconstienta in care reprezentarea psihica a unei alte
persoane sau aspecte ale unei alte persoane sunt asimilate n propriul self printr—un proces figurativ de
ingestie orald simbolica; reprezinta o forma speciald de introiectie si este cel mai timpuriu mecanism
de identificare.

Insertia gandurilor: Delirul ca in mintea cuiva se implanteaza ganduri, de citre alti oameni sau
forte. .

Insight (intelegere/constientizare, ,,critica bolii®): Recunoasterea constienta a propriei conditii. In
psihiatrie se refera la constientizarea [cunoasterea] si intelegerea propriei psihodinamici si a propriilor
simptome de comportament maladaptativ; este foarte importanta pentru facilitarea modificarilor
personalitatii i comportamentului persoanei respective.

Intunecarea constientei: Orice tulburare a constientei in care persoana nu este pe deplin treaza,
alerta si orientatd. Apare in delirium, dementa si tulburarea cognitiva. Alterare a orientarii, perceptiei,
si atentiei; se Intdlneste in disfunctiile cerebrale.

Iritabilitate: Excitabilitate anormala sau excesiva, cu manie, enervare sau nerabdare usor
declansate.

Jamais vu: Fenomen paramnezic caracterizat de senzatia falsa de nefamiliaritate a unei situatii reale
care a mai fost trditd anterior.

Judecata: Actul mintal de comparare sau evaluare a optiunilor din cadrul unui set de valori dat, cu
scopul alegerii unui curs de actiune. Daca cursul de actiune ales este consonant cu realitatea sau cu
standarde comportamentale adulte mature, se spune ca judecata este intactd sau normald; se spune ca
judecata este afectatd daca actiunea aleasa este clar maladaptativa, daca rezultd din decizii impulsive
bazate pe nevoia de gratificare imediata sau daca este 1n alt mod nepotrivita cu realitatea masurata
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potrivit standardelor mature ale adultului.

La belle mdtfference. Literal inseamna ,,frumoasa indiferenta®; atitudine nepotrivita de calm sau
lipsa de preocupare in legétura cu dizabilitatea proprie. Se poate intalni la pacientii cu tulburare
conversiva.

Logoree: Vorbire bogata (rapida), sub presiune, coerentd; vorbitul incontrolabil, excesiv; se
intalneste in episoadele maniacale ale tulburarii bipolare I. Se mai numeste si fahilogie, verbomanie,
volubilitate.

Macropsie: Perceptia falsa ca obiectele sunt mai mari decét in realitate; a se compara cu
micropsie.

Manie: Stare a dispozitiei caracterizata prin elatie (euforie), agitatie, hiperactivitate,
hipersexualitate si gandire si vorbire accelerate (fuga de idei). Se intalneste in tulburarea bipolara I.
Vezi si hipomanie.

Manierism: Miscare involuntara de nesters, habituala.

Memorie: Proces prin care ceea ce se traieste sau se invata devine o Inscriere in sistemul nervos
central (inregistrarea), unde persista cu un grad variabil de permanenta (retinerea) si poate fi reamintit
sau regdsit din depozit dupa dorinta (evocarea).

Memorie imediata (pe termen scurt): Se refera la retinerea imediata (a evenimentelor din
ultimele cateva momente); mai este cunoscutd ca memorie de lucru i memorie tampon (buffer).

Memorie recenta: Se referd la evenimentele ultimelor cateva zile.

Memorie indepéartata (pe termen lung): Se refera la evenimentele trecutului [personal]
indepartat.

Micropsie: Perceptia falsa ca obiectele sunt mai mici decét in realitate. Uneori se numeste
halucinatie liliputand. A se compara cu macropsie.

Mutism: Absenta organica sau functionald a facultatii vorbirii. Vezi si stupor.

Negativism: Opozitia sau rezistenta verbald sau non—verbala la sugestiile si indemnurile din afara;
intalnit frecvent in schizofrenia catatonica, in care pacientul rezista oricaror eforturi de a fi miscat sau
face opusul a ceea ce i se cere.

Neologism: Cuvéant sau grup de cuvinte noi, a caror derivare nu poate fi inteleasa; intalnit frecvent
in schizofrenie. Termenul a fost folosit si pentru a desemna un cuvant care a fost construit incorect,
dar ale carui origini riman, totusi, inteligibile (de ex. pantof de cap, insemnand paldrie), dar
constructiile de acest fel sunt denumite mai corect aproximari verbale.

Obsesie: Idee, gand sau impuls persistent si recurent, care nu poate fi eliminat din constienta prin
logica sau rationament; obsesiile sunt involuntare si ego—distonice. Vezi §i compulsiune.

Orientare: Starea de cunostinta de sine si despre locul inconjurator in termenii timpului, locului si
persoanei.

Panica: Atac de anxietate acut si intens, asociat cu dezorganizarea personalitatii; anxietatea este
coplesitoare si se insoteste de senzatia de catastrofa iminenta.

Parapraxie: Act eronat (ratat), cum ar fi un lapsus linguae sau ratacirea unui obiect. Freud atribuie
parapraxiile unor motivatii inconstiente.

Perseveratie: 1. Repetarea patologicd a unui acelasi raspuns in fata unor stimuli diferiti, ca n
repetarea aceluiasi raspuns verbal la intrebari diferite. 2. Repetarea persistentd a unor cuvinte sau
concepte spe<:1ﬁce in procesul vorbirii. Se intalneste in tulburdrile cognitive, schizofrenie si alte boli
mintale. Vezi si verblgeratle.

Retardare [lnhlbltle | psihomotorie: Incetinire a act1v1ta‘;11 ps1hlce motorii, sau a ambelor; se
intalneste in depresie, schizofrenia catatonica. Poate sd survina si opusul ei — agitatia pmhomotone.

Retragerea (furtul) gandurilor): Delirul ca propriile ganduri sunt indepartate din minte de catre
alti oameni sau forte. Vezi si transmiterea gandurilor.

Salata de cuvinte: Amestec incoerent, in esentd incomprehensibil, de cuvinte si grupuri de cuvinte,
intalnit frecvent in cazurile foarte avansate de schizofrenie. Vezi si incoerenta.

Saracia vorbirii: Utilizarea limitata a vorbirii; se Intalneste 1n tulburarea autista, schizofrenia
catatonica, tulburarea depresiva majora.

Sldbirea asociatiilor (asociatii indepartate): Tulburare de gandire sau vorbire caracteristica
schizofreniei, implicand o tulburare a progresiunii logice a gandurilor, manifestata ca incapacitatea de
a comunica verbal in mod adecvat; idei neinrudite si fard legatura intre ele trec de la un subiect la
altul. Vezi si tangentialitate.

Semne vegetative: In depresie, simptome caracteristice cum ar fi tulburarea somnului (in special
trezirile matinale), scaderea poftei de mancare, constipatia, scaderea in greutate si pierderea
raspunsului sexual.

Stare confuziva: Perturbarea orientarii in timp, spatiu, sau la persoana.

Stereotipie: Repetarea mecanica continua a unor activitati verbale sau fizice; se intdlneste in
schizofrenia catatonica.

Stupor: 1. Stare de reactivitate descrescuta la stimuli si de constientd mai putin decét deplina fata de

See,

! Se mai numeste i tahifemie, iar volubilitatea nu este consideratd patologicd prin definifie.
2 Fenomenul clinic la care se referd ,,retardarea psihomotorie este bradikinezia/bradipsihia/bradilalia. In limba roménd este, probabil, mai potrivit
sa ne referim la inhibitie sau lentoare psihomotorie, i nu la ,,intdrziere .
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mediul Inconjurator; ca tulburare a constientei, indica o conditie de coma partiald sau semi—coma. 2.
In psihiatrie, se foloseste sinonim cu mutism si nu implica neaparat o tulburare a constientei; in
stuporul catatonic, pacientii sunt, de obicei, constienti de ceea ce 1i inconjoara.

Tangentialitate: Mod de a vorbi indirect, digresiv sau chiar irelevant, In care nu este comunicata
ideea centrala.

Transmiterea gandurilor: Senzatia ca propriile ganduri sunt transmise sau proiectate in mediu.
Vezi si retragerea (furtul) gandurilor.

Tulburare de giandire: Orice tulburare a gandirii care afecteaza limbajul, comunicarea sau
continutul gandirii; elementul principal al schizofreniei. Manifestarile se Intind de la simplul blocaj si
circumstantialitatea usoard pana la slabirea profunda a asoma‘;nlor incoerenta si deliruri; se
caracterizeazd prin nerespectarea regulilor semantice si sintactice, in dezacord cu educa‘;la (instructia),
inteligenta sau originea culturala a persoanei.

Tic: Miscare musculard involuntara, spasmodica, stereotipa a unor grupuri mici de muschi; se
observa in special Tn momente de stres sau de anxietate, rareori ca rezultat al unei boli organice.

Transa: Stare de reducere a constlen‘;el si activitatii, asemanatoare somnului.

Verbigeratie: Repetarea stereotlpa si lipsita de sens a unor cuvinte sau propozitii, asa cum se vede
in schizofrenie. Se mai numeste si catafazie. Vezi i perseveratie.

Vorbire sub presiune (pressured speech): Crestere cantitativa a vorbirii spontane; vorbire rapida,
zgomotoasd, acceleratd, asa cum poate sa apara in manie, schizofrenie si in tulburarile cognitive.

Pentru o discutie mai amanuntitd a acestui subiect vezi: Signs and Symptoms in Psychiatry, Sec 7.3, p 677, in CTP/VIIL

3. Diagnostic si clasificare 1n psihiatrie

I. Introducere generala

Sistemele de clasificare ale diagnosticelor psihiatrice au urmatoarele scopuri: (1) sa distinga fiecare
diagnostic psihiatric de celelalte, astfel incat clinicienii sd poata sa ofere tratamentul cel mai eficient;
(2) sa furnizeze un limbaj comun tuburor profesionistilor sanatatii mintale, si (3) sd exploreze acele
cauze ale tulburarilor mintale care inca nu sunt cunoscute. Cele mai importante doud clasificari
psihiatrice se gasesc in Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM, Manual
Diagnostic si Statistic al Tulburarilor Mintale), folosit in SUA, si International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD/CIM, Clasificarea Internationala
Statistica a Bolilor si Problemelor de Sanatate Inrudite), care se foloseste in Europa. Cele doua
sisteme diferd in unele privinte, dar se aseamana in cea mai mare parte. Clasificarea folositd in aceasta
carte se bazeaza pe revizia de text a celei de—a patra editii a DSM (DSM-IV-TR), publicata in anul
2000 de Asociatia Psihiatrica Americana.

II. DSM-IV-TR

DSM-IV-TR listeaza 17 categorii majore de tulburari mintale, cuprinzand peste 400 de boli
distincte. Clasificarea oficiala si numerele codurilor DSM-IV-TR (care se folosesc [in SUA] in
raportarile medicale si pe formularele de asigurari) sunt publicate la sfarsitul cartii.

Sistemul diagnostic DSM—-IV-TR incearca sa fie fiabil (sa duca la obtinerea unor aceleasi rezultate
de catre observatori diferiti) si valid (sd mésoare ceea ce se presupune cd masoara, de ex., pacientii
diagnosticati cu schizofrenie sa aiba intr—adevar schizofrenie). DSM—IV-TR foloseste o abordare
descriptiva, iar inainte de stabilirea unui anumit diagnostic trebuie sa fie prezente semnele si
simptomele caracteristice ale tulburérii respective. Utilizarea de criterii specifice creste fiabilitatea
procesului diagnostic de la un clinician la altul.

II1. Definitia tulburarii mintale

O tulburare mintala este o boala cu manifestari psihologice sau comportamentale care se asociaza cu
suferintd semnificativa si cu afectarea functionarii, cauzata de o perturbare biologica, sociala,
psihologica, genetica, fizica sau chimica. Ea se masoara in termenii deviatiei de la un anumit concept
normativ. Fiecare boald are semne si simptome caracteristice (vezi Capitolul 2).

Pe langa clasificarile din DSM-IV-TR, alti termeni care se folosesc in psihiatrie pentru descrierea
bolii mintale sunt: psihotic, nevrotic, functional, organic, primar si secundar.

Psihotic — pierdere a testarii realitatii', cu deliruri si halucinatii, de ex., schizofrenia.

Nevrotic — testarea realitatii nu se pierde; se bazeaza pe conflicte (in principal intrapsihice) sau pe
evenimente de viatd anxiogene; simptomele includ obsesia, fobia si compulsiunea.

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

Organic — boala cauzata de un agent specific, care produce modificari structurale ale creierului; se

! Testarea sau controlul realitdfii se referd la faptul ca activitatea psihicd si comportamentald a fiecdrui om trebuie si concorde cu (sd fie verificatd
sau ,,testatda de) realitatea inconjurdtoare, sa nu intre in contradictie flagranta (cel putin la nivelul bunului simg) cu aceasta. Prejudecatile (ideile
preconcepute) sau erorile mai mult sau mai putin obisnuite de judecatd sau de apreciere nu inseamnd cd persoana respectiva si—a pierdut controlul
realitatii.
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asociazd, de regula, cu afectari cognitive, delirium sau dementa (de ex., boala Pick). Termenul organic
nu este folosit in DSM-IV-TR pentru ca implica faptul ca unele tulburari mintale nu ar avea o
componentd biologica; totusi, el rimane Inca in uzul curent.

IV. Clasificarea tulburarilor in DSM-IV-TR

A. Tulburiri diagnosticate, de reguli, pentru prima dati in prima sau a doua copilarie sau in
adolescenta

1. Retardare mintala. Functionare intelectuala sub medie; debut inaintea vérstei de zece ani.
Se asociaza cu afectari ale maturlzaru si Invatarii si cu maladaptare sociala; se clasifica in functle de
quotient—ul [,,coeﬁ01entul“ ] de inteligenta (IQ): usoara (5055 pana la 70), moderata (3540 pana
la 50-55), severa (20-25 pana la 35-40), sau profunda (sub 20-25).

2. Tulburari ale invatarii. Deficite maturationale ale dezvoltarii, asociate cu dificultati in
achizitionarea abilitatilor specifice aritmetice, de scriere, si de lectura.

3. Tulburare a abilitatilor motorii. Afectari ale dezvoltarii coordonarii motorii (tulburare
de dezvoltare a coordonarii). Copiii cu aceasta tulburare sunt adesea neindeménatici si
necoordonati.

4. Tulburiri ale comunicarii. Afectare a dezvoltarii care conduce la dificultati in producerea
unor propozitii adecvate varstei (tulburare a limbajului expresiv), la dificultati in folosirea si
intelegerea cuvintelor (tulburare mixta, expresiv—receptiva, a limbajului), la dificultati de
articulare (tulburare fonologicd) si la tulburari ale fluentei, vitezei si ritmului vorbirii (balbism —
stuttering).

5. Tulburiri pervazive ale dezvoltarii. Se caracterizeaza prin comportament autist, atipic si
retras, imaturitate majora, dezvoltare inadecvata si nedezvoltarea unei identitati separate de cea a
mamei; se impart in tulburare autista (comportament stereotip, de reguld in absenta vorbirii),
tulburare Rett (pierderea vorbirii §i a abilitatilor motorii, cu diminuarea cresterii capului), tulburare
disintegrativa a copilariei (pierderea abilitatilor verbale si motorii inaintea varstei de zece ani),
tulburare Asperger (comportament stereotip cu oarecare abilitate de a comunica) si un tip
nespecificat in alt mod (NAM).

6. Tulburari prin deficit atentional si comportament disruptiv. Se caracterizeaza prin
inatentie, agresivitate excesiva, delincventa, distructivitate, ostilitate si mm‘;ammte2 de rejectie,
negativism sau impulsivitate. De obicei, pacientii sunt expusl unei discipline parentale intamplatoare
[nesistematice] sau punitive. Se impart in tulburarea prin deficit atentional/hiperactivitate (durata
scurtd a mentinerii atentiei voluntare, impulsivitate), tulburarea de conduita (delincventa), si
tulburarea opozitionala de sfidare (negativism).

7. Tulburiri alimentare ale perioadei de sugar sau ale primei copilarii. Se caracterizeaza
prin habitudini alimentare si ale mancatului perturbate sau bizare, care incep de obicei in copilarie sau
adolescenta si continua si in_viata adultd. Se impart in pica (consumul unor substante nenutritive) si
tulburarea prin ruminatie® (regurgitatie sau remasticatie).

8. Tulburiri ale ticurilor. Se caracterizeaza prin miscari fizice sau sunete vocale bruste,
involuntare, recurente, stereotipe. Se impart in tulburarea Tourette (ticuri vocale si coprolalie),
tulburarea cronica a ticurilor motorii sau vocale si tulburarea tranzitorie a ticurilor.

9. Tulburiri de eliminare. Incapacitate a pastrarii controlului sfincterian anal (encoprezis)
sau urinar (enurezis), din cauza imaturitatii fiziologice sau psihologice.

10. Alte tulburari ale copilariei mici, copilariei sau adolescentei. Mutismul electiv
(refuzul voluntar de a vorbi), tulburarea reactiva a atasamentului din perioada de sugar sau
prima copilarie (afectarea severa a capacitatii de relationare, debutand inaintea varstei de cinci ani),
tulburarea miscarilor stereotipe (sugerea degetului, lovirea cu capul, roaderea unghiilor, ciupirea
pielii), si tulburarea prin anxietate de separare (copilul nu poate fi despartit de casa din cauza
anxietatii).

B. Delirium, dementa, tulburiri cognitive amnestice si alte tulburari cognitive. Tulburari
caracterizate prin modificari ale structurii si functiei cerebrale, care produc afectarea invatarii,
orientarii, judecatii, memoriei, si functiunilor intelectuale.

1. Delirium. Este definit de confuzia mintala pe termen scurt si de modificari ale cognitiei;
este cauzat de o conditie medicala generala (de ex., infectie), substante (de ex., cocaina, opiacee,
fenciclidind) sau are etiologie multipla (de ex., fraumatism cranio—cerebral si afec‘;lune renala).
Delirium NAM poate si aiba alte cauze (de ex., deprivarea de somn).

2. Dementa. Este definitd de afectarea severa a memoriei, judecatii, orientarii si cognitiei:
dementa de tip Alzheimer — care apare de obicei la persoane in varstad de peste 65 de ani si se

L IO nu este, de fapt, un ., coeficient“, adicd un numdr care trebuie inmulfit cu altd valoare numericd; odatd determinat (indiferent de metoda folositd),
10 nu mai trebuie inmultit cu nimic. Quotient (Ib. lat.)= de cdte ori (un cdt, rezultatul unei impartiri).

2 In acceptiunea folosita in aceastd traducere, ,, simiamantul “ (feeling) se situeazd undeva intre ,, senzafie“ si ,, sentiment“, fiind mai elaborat decat
prima §i mai putin constientizat decdt cel de—al doilea.

3 Mericismul.
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manifestad prin dezorientare progresiva si dementa, deliruri sau depresie; dementa vasculara —
cauzatd de tromboze sau hemoragii vasculare; dementele cauzate de alte conditii medicale, de ex.,
boala HIV, traumatisme cranio—cerebrale; si un grup al altor cauze — boala Pick, maladia Creuzfeldt—
Jakob (cauzata de un virus transmisibil de tip lent); dementa mai poate fi cauzati de toxine sau
medicatie (indusa de substante) — vapori de benzina, atropina — sau prin etiologie multipla si NAM.

3. Tulburare amnestica. Este definita de afectarea memoriei si dificultati de fixare/evocare.
Este cauzata de o conditie medicala (hipoxie), toxine sau substante (de ex., marijuana, diazepam —
Valium).

C. Tulburiri mintale cauzate de o conditie medicala generala. Semne si simptome de tulburari
psihiatrice, care apar ca un rezultat direct al unei boli medicale. Se includ tulburarile cauzate de sifilis,
encefalita, abcese, boli cardio—vasculare sau traumatisme craniene, epilepsie, neoplasme
intracraniene, tulburari endocrine, pelagra, avitaminoze, infectii sistemice (de ex., tifice, malarice) si
boli degenerative ale SNC (de ex., scleroza multipld). Pot sa produca tulburare catatonica (de ex.,
imobilitate Tn urma unui accident vascular cerebral) sau modificare a personalitatii (de ex., datorata
unei tumori cerebrale). Pot sa producd, de asemenea, delirium, dementa, tulburare amnestica,
tulburare psihotica, tulburare a dispozitiei, tulburare anxioasa, disfunctie sexuala si tulburare a
somnului.

D. Tulburari legate de substante

1. Tulburari prin uz de substante. Dependenta sau abuzul de orice drog psihoactiv
(denumite anterior adictie la droguri). Se refera la bolnavii cu adictie sau dependenta fata de droguri
cum ar fi alcoolul, nicotina (tutun) si cafeina. Pacientul poate sa fie dependent sau poate sa abuzeze
de opiacee (opiu, alcaloizi de opiu si derivatele acestora si analgezice de sinteza cu efecte de tip
morfinic); halucinogene (de ex., dletllamlda acidului lisergic — LSD); fenciclidina; hipnotice,
sedative sau anxiolitice; cocama, canabis’ (hasis, marljuana) amfetamine si inhalante.

2. Tulburiri induse de substante. Medicamentele si alte substante psihoactive pot sa
cauzeze sindroame de intoxicatie si sevraj, pe langa delirium, dementa persistenta, tulburare
amnestica persistenta, tulburare psihotica, tulburare a dispozitiei, tulburare anxioasa,
disfunctie sexuala si tulburare a somnului.

3. Tulburiri legate de alcool. Subclasa a tulburarilor legate de substante, incluzand
intoxicatia alcoolica (ebrietatea simpld), deliriumul de intoxicatie (dupa inebrieri cu durata de
cateva zile), deliriumul de sevraj alcoolic (denumit si delirium tremens’ — DT), tulburarea
psihotica indusa de alcool (include halucinoza alcoolicd — diferentiata de DT prin prezenta unui
sensorium clar), tulburarea amnestica persistenta indusa de alcool (sindromul Korsakoff — adesea
precedat de encefalopatie Wernicke, o conditie neurologica cu ataxie, oftalmoplegie si confuzie — sau
coexistand cu encefalopatia Wernicke, in cadrul sindromului Wernicke—Korsakoff) si dementa
persistentd indusa de alcool (diferentiatd de sindromul Korsakoff prin prezenta deficitelor cognitive
multiple). Se pot intalni, de asemenea, tulburare a dispozitiei, tulburare anxioasa si tulburare a
somnului induse de alcool.

E. Schizofrenie si alte tulburari psihotice. Include tulburari care se manifesteaza prin perturbari ale
gandirii si prin interpretarea eronata [,,misinterpretarea‘“] realitatii, adesea cu deliruri si halucinatii.

1. Schizofrenia. Se caracterizeaza prin modificari ale afectului (ambivalent, constrictionat si
responsivitate inadecvata; pierdere a empatiei fata de altii), comportamentului (retras, agresiv, bizar)
si gandirii (distorsionarea realitatii, uneori cu deliruri si halucinatii). Schizofrenia include cinci tipuri:
(1) tipul dezorganizat (hebefrenic) — cu gandire dezorganizata, zdmbet natang, afect superficial si
inadecvat, comportament si manierisme caraghioase si regresive, acuze somatice frecvente si deliruri
si halucmatu ocazionale tranzitorii si neorgamzate (2) tipul catatonic — subtipul agitat se
caracterizeaza prm activitate motorie excesiva §i, uneori, violenta, iar subtipul inhibat se
caracterizeaza prin inhibitie generalizata, stupor, mutism, negativism, flexibilitate ceroasa si —
unele cazuri — o stare vegetativa; (3) tipul paranoid — schizofrenia caracterizata prin deliruri de
persecutie sau de grandoare si, uneori, prin halucinatii sau religiozitate excesiva, pacientul fiind
adesea ostil si agresiv; (4) tipul nedlferenglat comportament dezorganizat, cu deliruri si halucinatii
marcate; (5) tipul rezidual — semne de schizofrenie, dupa un episod psihotic schizofrenic, la pacienti
care nu mai sunt psihotici (in cursul fazei reziduale poate sa apara tulburarea depresiva post—
psihotica din schizofrenie).

2. Tulburarea deliranta (paranoida). Tulburare psihotica 1n care existd deliruri persistente
(de ex., erotomanic, grandios, de gelozie, persecutie, somatic, nespecificat). Paranoia este o conditie
rard, caracterizata prin dezvoltarea treptata a unui sistem delirant elaborat, cu idei de grandoare; are
evolutie cronica; restul personalitatii rimane intact.

3. Tulburarea psihotica scurta. Tulburare psihotica a cérei durata este mai mica de patru
sdptamani, produsa de un stresor extern.

! Frunzele, ca atare sau prelucrate, ale plantei Cannabis sativa.
2 Acesta presupune halucinatii, spre deosebire de sevrajul alcoolic (fard delirium), care este si el previzut in DSM—IV-TR.
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4. Tulburarea schizofreniforma. Se aseamana cu schizofrenia, prezentand deliruri,
halucinatii si incoerentd, dar dureaza mai putin de sase luni.

5. Tulburarea schizoafectiva. Se caracterizeaza printr—un amestec de simptome
schizofrenice si de marcata euforie (tipul blpolar) sau depresie (tipul depresiv).

6. Tulburarea psihotici comunicati' (indusi). Acelasi delir apare la doud persoane, dintre
care una este mai putin inteligentd decat cealaltd sau mai dependenta de cealaltd (mai este cunoscuta
si sub denumirile de tulburare deliranta comunicata sau indusa, folie a deux).

7. Tulburare psihotica ce rezultia dintr—o conditie medicala generala. Halucinatii sau
deliruri secundare unei boli medicale (de ex., epilepsie de lob temporal, avitaminoza, meningitd).

8. Tulburare psihotica indusa de sustante. Simptome de psihoza cauzate de substante
psihoactive sau de alte feluri (de ex., halucinogene, cocaind).

9. Tulburare psihotica NAM. (Cunoscuta si ca psihozda atipicd). Elemente psihotice legate
de (1) o cultura specifica (boala koro din sudul si estul Asiei — teama de retragerea in abdomen a
penisului); (2) un anumit moment sau eveniment (psihoza post—partum — la 48—72 de ore dupa ce

femeia naste) sau (3) un set particular de simptome (sindromul Capgras — pacientii cred ca au o
dublura/sosie).

F. Tulburiri ale dispozitiei. (Denumite anterior tulburdri afective). Se caracterizeaza printr—o
tulburare a dispozitiei care domina viata mintala a bolnavului si care este raspunzatoare de diminuarea
functionarii. Tulburarile dispozitionale pot sa fie cauzate si de o conditie medicala sau de o
substanta (de ex., droguri psihoactive — cocaina — sau medicatie — agenti anti—neoplazici, rezerpind).

1. Tulburari bipolare. Se caracterizeaza prin oscilatii dispozitionale severe intre depresie si
euforie [elatie] si prin remisiuni si recurente. Includ tipul bipolar I — episod maniacal sau mixt
complet, de obicei cu episod depresiv major; bipolar II — episod depresiv major si episod
hipomaniacal (mai putin intens decat mania) sau fard un episod maniacal sau mixt; tulburarea
ciclotimica — tip mai putin sever de tulburare bipolara.

2. Tulburiri depresive. Tulburarea depresiva majora — dispozitie intens deprimata,
inhibitie [lentoare, ,,retardare*] mintald si motorie, aprehensiune, disconfort, perplexitate, agitatie,
sentimente de vinovatie, ideatie de sinucidere — episoadele fiind, de obicei, recurente. Tulburarea
distimica — forma de depresie mai putin severa, cauzata, de obicei, de un eveniment sau o pierdere
identificabild (se mai numeste si nevroza depresivd). Depresia post—partum apare n decurs de o luna
dupa o nastere. Depresia cu patern sezonier (dependenta de sezon/anotimp) survine cel mai frecvent
in lunile de iarna (se numeste si tulburare afectiva sezoniera — TAS/SAD).

G. Tulburiri anxioase. Se caracterizeaza prin anxietate masiva si persistenta (tulburarea prin
anxietate generalizati), adesea pand la panica (tulburare prin panici), si frica de a iesi in afara
locuintei (agorafoble) frica de situatii sau obiecte specifice (fobie specifici) sau de aparitia sau
cuvantarea in public (fobia sociald); intruziunile involuntare si persistente ale unor ganduri, dorinte,
porniri [urges] sau actiuni (tulburarea obsesiv—compulsiva). Tulburarile anxioase includ si
tulburarea de stres posttraumatic (PTSD) — care urmeaza unor stresuri iesite din comun [extra—
ordinare] ale vietii (razboi, catastrofd) si se caracterizeaza prin anxietate, cogsmaruri, agitatie si uneori
depresie; tulburarea de stres acuta se aseamana cu PTSD, dar dureaza cel mult patru saptamani.
Tulburarile anxioase se pot datora si (1) unei conditii medicale (de ex., hipertiroidie) sau (2) unei
substante (de ex., cocaina).

H. Tulburiri somatoforme. Sunt caracterizate de preocuparea bolnavului cu corpul siu si cu fricile
de boli. Se clasifica in tulburare de somatizare — acuze somatice multiple fara patologie organica;
tulburare conversiva (denumita anterior isterie, sindrom Briquet) — tulburare in care sunt afectate
simturile speciale sau sistemul nervos voluntar, rezultand cecitate, surditate, anosmie, anestezii,
parestezii, paralizie, ataxii, akinezie sau diskinezie; pacientii manifesta adesea o lipsa inadecvata de
ingrijorare fatd de simptome §i pot deriva anumite beneficii de pe urma actiunilor lor; hipocondriaza
(nevroza hipocondriacd) — este caracterizata de preocuparea cu corpul si de frica persistentd de o
boala sau boli prezumptive; tulburarea prin durere [,,durerea psihogena“] consta dintr—o
preocuparea fatd de durere in care joaca un rol factorii psihologici; tulburarea de dismorfie
corporala [body dysmorphic disorder] — ingrijorarea nerealistd fata de faptul ca o anumita parte a
corpului ar fi deformata [dismorfica].

L. Tulburari factice. Se caracterizeaza prin producerea sau imitarea intentionatd a unor simptome
psihologice, fizice (somatice) sau de ambele tipuri, pentru asumarea rolului de bolnav (se numeste si
sindrom Miinchhausen).

J. Tulburiérile disociative. Se caracterizeaza prin schimbari bruste, temporare, ale constientei sau
identitatii. Includ amnezia disociativa (psihogend) — pierderea memoriei fara cauza organica; fuga

! Shared, impartita/impartasita cu altul.
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disociativa (psihogend) — parasirea inexplicabild, fara tinta, a locuintei; tulburarea disociativa a
identitatii (tulburarea prin personalitate multipld) — persoana are doua sau mai multe identitati
separate; tulburarea de depersonalizare — senzatia ca lucrurile sunt ireale.

K. Tulburari sexuale si ale identitatii de gen. Se impart in parafilii, tulburari ale identitatii de gen si
disfunctii sexuale. In parafilii interesele sexuale ale persoanei sunt orientate primar catre obiecte, si
nu catre alti oameni, catre acte sexuale neasociate in mod obisnuit cu coitul ori catre un coit
desfagurat in circumstante bizare. Includ exhibitionismul, fetisismul, frotteurismul, pedofilia,
masochismul sexual, sadismul sexual, fetisismul transvestic (imbricarea in hainele sexului opus),
si voyeurismul. Disfunctiile sexuale se refera la tulburdrile dorintei (tulburare prin dorinta sexuala
hipoactiva, tulburare prin aversiune sexuali), ale excitatiei (tulburare a excitatiei sexuale
feminine, tulburare erectili masculind — impotenta), la tulburarile orgasmului (tulburare
orgasmica feminind — anorgasmie, tulburare orgasmica masculind — ejacularea intarziata sau cea
prematurd) si la durerea sexuala (dispareunie, vaginism). Disfunctiile sexuale se pot datora si unei
conditii medicale (scleroza multipld) sau abuzului de substante (amfetamine). Tulburarile
identitatii de gen (inclusiv transsexualismul) se caracterizeaza prin disconfortul persistent legat de
sexul biologic al persoanei respective si prin dorinta de a—si pierde caracteristicile sexuale (de ex.,
castrare).

L. Tulburiri ale alimentirii'. Se caracterizeaza prin perturbarea marcati a comportamentului
alimentar. Includ anorexia nervoasa (scaderea greutatii corpului, refuzul de a manca) si bulimia
nervoasa (accese hiperfagice compulsive” cu sau fara varsaturi ulterioare).

M. Tulburiri ale somnului. Includ (1) dissomniile, in care persoana nu poate sa adoarma sau sa—si
mentind somnul (insomnie) sau doarme prea mult (hipersomnie); (2) parasomniile, cum ar fi
cosmarurile, somnambulismul sau tulburarea prin pavor nocturn [teroarea/pavorul nocturn] (in
care persoana se trezeste intr—o stare de groaza paralizantd); (3) narcolepsia (,,atacuri de somn cu
cataplexie — pierderea tonusului muscular); (4) tulburari ale somnului legate de respiratie (sforait,
apnee hipnicd); si (5) tulburarea hipnica de ritm circadian (somnolentd diurna, decalajul orar in
urma zborului cu avionul). Tulburérile hipnice pot fi cauzate si de o boald medicala (de ex., maladia
Parkinson) si de abuzul de substante (de ex., alcoolismul).

N. Tulburiri ale controlului impulsurilor (neclasificate in alta parte). Se refera la tulburarile in
care persoana nu 1si poate controla impulsurile si trece la act. Se includ tulburarea exploziva
intermitenta (agresiune), kleptomania (furt), piromania (incendiere), tricotilomania (zmulgerea
parului) si jocul patologic de noroc.

O. Tulburiri de ajustare’. Reactii maladaptative fatd de un stres al vietii bine definit. Se impart in
subtipuri, n functie de simptome — cu anxietate, cu dispozitie depresiva, mixte cu anxietate si
dispozitie depresiva, cu perturbarea conduitei si cu perturbarea mixta a emotiilor si conduitei.

P. Tulburiri de personalitate. Tulburari caracterizate prin paternuri comportamentale
maladaptative profund intiparite, in general pe Intreaga durata a vietii, si care pot fi recunoscute, de
reguld, din adolescenta sau mai devreme.

1. Tulburarea de personalitate paranoida. Se caracterizeaza prin suspiciozitate
nejustificatd, hipersensibilitate, gelozie, invidie, rigiditate, importanta de sine excesiva si tendinta de a
blama pe altii si de a le atribui motivatii negative.

2. Tulburarea de personalitate schizoida. Se caracterizeaza prin timiditate®,
hipersensibilitate, izolare, evitarea relatiilor apropiate sau competitive, excentricitate, prezenta
capacitatii de a recunoaste realitatea, fantazari (visare cu ochii deschisi, daydreaming), si
incapacitatea de a exprima ostilitatea si agresivitatea.

3. Tulburarea de personalitate schizotipala. Similara celei schizoide, dar persoana
manifestd unele mici pierderi ale controlului realitatii, are credinte ciudate si este rece si retrasa.

4. Tulburarea de personalitate obsesiv—compulsiva. Se caracterizeaza prin preocupari
excesive de conformism si standarde de constiinta; pacientul poate fi rigid, hiperconstiincios, prea
plin de simtul datoriei, prea inhibat si incapabil sa se relaxa [cei trei P: punctual, parsimonious,
precise (engl.) — punctual, frugal, exact].

5. Tulburarea de personalitate histrionica. Se caracterizeaza prin instabilitate emotionala,
excitabilitate, hiper—reactivitate, vanitate, imaturitate, dependenta si prin auto—dramatizare care cauta
atentia si urmareste seducerea celorlalti.

! Literal — tulburdri ale méncatului.
2 Binge eating.
3 Ajustarea (readaptarea) se referd la persoane care erau mai mult sau mai pufin ., adaptate“, dar care trebuie si facd fafd unor evenimente noi care
necesita efort de refacere a adaptarii in anumite arii.
4 ., Rusine* fata de ceilalfi.
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6. Tulburarea de personalitate evitanti. Se caracterizeaza prin niveluri reduse ale energiei,
fatigabilitate usoara, lipsa de entuziasm, incapacitatea de a se bucura de viata si hipersensibilitate la
stres.

7. Tulburarea de personalitate antisociala. Se refera la persoanele 1n conflict cu societatea.
Acestea sunt incapabile de loialitate, egoiste, lipsite de compasiune (cal/lous — nesimtitor),
iresponsabile [lipsite de simtul raspunderii pentru propriile actiuni], impulsive si incapabile de a se
simti vinovate sau de a Tnvata din experientd; au un nivel scazut al tolerantei la frustrare si au tendinga
de a—i blama pe altii.

8. Tulburarea de personalitate narcisica (narcisistd). Se caracterizeaza prin sentimente de
grandoarel, sentimentul de intitulare [de ,,a avea dreptul®, de a i se cuveni], lipsa empatiei, invidie,
manipulare si nevoia de atentie si admiratie.

9. Tulburarea de personalitate borderline. Se caracterizeaza prin instabilitate,
impulsivitate, sexualitate haotica, acte suicidare, auto—mutilare, probleme de identitate si simtdminte
de gol si plictiseala.

10. Tulburarea de personalitate dependenta. Se caracterizeaza prin comportament pasiv si
submisiv; persoana este nesigura de sine si devine cu totul dependenta de altii.

Q. Alte conditii ce pot sa constituie un punct focal al atentiei clinice. Include conditiile in care nu
este prezenta o tulburare mintald, dar problema respectiva face obiectul atentiei diagnostice sau
terapeutice.

1. Factori psihologici care afecteaza conditia somatica. Tulburari caracterizate prin
simptome somatice cauzate sau afectate de factori emotionali; de obicei implica un singur sistem sau
organ, cu control sau input din partea sistemului nervos autonom. Céteva exemple sunt dermatita
atopicd, durerile lombare, astmul bronsic, hipertensiunea, migrena, ulcerul, colonul iritabil si colita
(se mai numesc si tulburari psihosomatice).

2. Tulburiri de miscare induse de medicatie. Tulburari cauzate de medicamente, in special
de antagonistii receptorilor dopaminici, (de ex., clorpromazina — Thorazine). Includ parkinsonismul,
sindromul neuroleptic malign (rigiditate musculara, hipertermie), distonia acuta (spasme
musculare), akatizia acuta (neliniste), diskinezia tardiva (miscari coreiforme) si tremorul postural.

3. Probleme relationale. Afectari ale interactiunii sociale intr—un unit relational. Includ
probleme pirinte—copil, problema cu partenerul marital sau partenerul relational si problema
cu un frate/sora [sau in fratrie]. Probleme relationale pot sd apara si atunci cdnd un membru al
familiei este bolnav mintal sau somatic, iar celalalt este stresat din acest motiv.

4. Probleme legate de abuz sau neglijare. Includ abuzul fizic si abuzul sexual al copiilor si
adultilor.

R. Conditii aditionale ce pot sa constituie un punct focal al atentiei clinice. Conditii In care
persoanele au probleme care nu sunt suficient de severe pentru a justifica un diagnostic psihiatric, dar
care interfereaza cu functionarea. Se clasifica In comportament antisocial al adultului sau al
copilului si adolescentului (acte infractionale repetate), functionare intelectuala liminara (IQ 71—
84), simulare (producerea voluntara a unor simptome), noncomplianti la tratament, problema
ocupationald sau academica [universitara, gcolard etc], problema de faza a vietii (cahtatea de
parinte [parentaj], somaj), doliu, declin cognitiv legat de varsta (dificultitile de memorie normale
ale vérstnicilor), problema de identitate (alegerea carierei), problema religioasa sau spirituala si
problema de aculturare (imigratie).

S. Alte categorii. Pe langa categoriile diagnostice listate mai sus, in DSM—-IV-TR mai sunt listate si
alte categorii de boli, care necesita, insa, studii suplimentare inainte de a deveni componente oficiale
ale DSM-IV-TR sau care sunt controversate. Acestea includ urmatoarele:

1. Tulburare post-TCC (post—contuzionald). Afectare cognitiva, cefalee, probleme de
somn, ameteli, modificare a personalitdtii, Tn urma unui traumatism cranian.

2. Tulburare neuro—cognitiva usoara. Tulburari ale memoriei, comprehensiunii, atentiei, in
urma unei boli medicale (de ex., dezechilibru hidroelectrolitic, hipotiroidism, stadiile initiale ale
sclerozei multiple).

3. Sevraj cafeinic. Oboseala, depresie, cefalee, anxietate, dupa incetarea consumului de
cafea.

4. Tulburare postpsihotica depresiva in schizofrenie. Episod depresiv, care poate fi
prelungit, aparut dupa o imbolnavire schizofrenica.

5. Tulburare deteriorativa simpla (schizofrenia simpla). Se caracterizeaza prin ciudatenii
ale conduitei, incapacitatea de a indeplini cerintele societatii, tocire afectiva, pierdere volitionala si
sdracire [comportamentald] sociald. Nu sunt evidente deliruri si halucinatii.

6. Tulburare depresiva minora, tulburare depresiva recurenta scurta si tulburare

! Grandiose feelings — aici in sensul de a se crede importanti.
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disforica premenstruali. Tulburarea depresiva minora se asociaza cu simptome usoare, cum ar fi
ingrijorarea i preocuparea exagerata fatd de simptome autonome minore (tremor si palpitatii).
Tulburarea depresiva recurenta scurta se caracterizeaza prin episoade recurente de depresie,
fiecare durdnd mai putin de doua saptdmani (tipic — doud pana la trei zile) si care se termina, fiecare,
prin recuperare completd. Tulburarea disforica premenstruali apare cu o sdptdméana inaintea
menstruatiei (in faza luteald) si se caracterizeaza prin dispozitie depresiva, anxietate, iritabilitate,
apatie si tulburari de somn.

7. Tulburare mixta anxios—depresiva. Se caracterizeaza prin simptome atat ale anxietatii,
cat si ale depresiei, fara ca unele sau altele sd predomine (uneori este denumita neurastenie).

8. Tulburarea factice prin intermediar (by proxy). Cunoscuta si ca sindromul Miinchhausen
prin intermediar; parinte care simuleaza [activ] boala la copiii sai.

9. Tulburare disociativi prin transa. Caracterizata de pierderea temporara a simtdmantului
propriei identitati si a constientizarii mediului inconjurator; pacientul actioneaza ca si cum ar fi
stapanit de o altd personalitate, spirit sau forta.

10. Tulburarea prin accese hiperfagice compulsive (Binge—eating disorder). Varianta a
bulimiei nervoase, caracterizata de episoade recurente de hiperfagie compulsiva, fara varsaturi auto—
induse si fara abuz de laxative.

11.Tulburare de personalitate depresiva. Caracterizata prin pesimism, anhedonie, nefericire
cronicd, singuratate.

12. Tulburare de personalitate pasiv—agresiva. Caracterizata de incapatanare, taraganare,
ineficienta intentionata, multiplicate de agresivitatea subiacentd (denumita si tulburare de
personalitate negativista).

V. Severitatea tulburarii
In functie de tabloul clinic, de prezenta sau absenta semnelor si simptomelor si de intensitatea
acestora, severitatea unei tulburari se poate clasifica dupa cum urmeaza:
A. Usoara. Sunt prezente putine simptome sau nici un simptom si nu mai mult decat afectarea
minora a functionarii sociale sau ocupationale.
B. Moderata.Sunt prezente simptome sau afectare functionala intre usor si sever.
C. Sever. Simptome numeroase sau deosebit de severe, care rezultd 1n afectarea marcata a
functionarii sociale sau ocupationale.
D. In remisiune partiala. Criteriile complete ale tulburérii au fost indeplinite anterior, dar in
prezent ramén numai unele din simptomele sau semnele tulburarii.
E. In remisiune completi. Nu mai sunt prezente nici un fel de simptome sau semne ale tulburérii.
F. Diagnostice multiple. Este posibil ca pacientul sa aiba mai mult decat un singur diagnostic.
Diagnosticul principal este, de obicei, acela care a cauzat spitalizarea sau consultul psihiatric. In
unele cazuri, poate sd nu fie posibil sd se determine care diagnostic este cel principal, pentru ca
fiecare poate sa fi contribuit intr—o masura egala la constituirea necesitatii terapeutice. In astfel de
cazuri se va folosi termenul de diagnostic dual (de ex., dependentd de amfetamina asociata cu
schizofrenie).

Pentru discutii mai detaliate asupra subiectului acestui capitol vezi: Classification of Mental Disorders, Cap 11, p 671-704, in CTP/VI.

4. Delirium, dementa, tulburari amnestice si alte tulburari cognitive, tulburari mintale datorate unei
conditii medicale generale

I. Privire generala

Tulburarile cognitive se caracterizeaza prin afectari semnificative ale unor functiuni ca memoria,
Judecata, limbajul si atentia. Aceste afectari constituie modificari fata de starea initiald. Deliriumul se
caracterizeaza prin penurbarea congstientei si aparl‘;la simptomelor intr—o perloada scurtd de tlmp
Dementa se caracterizeaza prin deteriorari cognitive globale. Tulburérile amnestice se caracterizeaza
prin pierdere de memorie fara alte afectari cognitive. Tulburarile mintale ce rezultd dintr—o conditie
medicald generald se definesc drept simptome psihiatrice care sunt cauzate direct de o tulburare
medicala sau neurologica (de ex., depresie ce rezultd in urma unei tumori de lob frontal). Tulburarile
cognitive pot sa fie cauzate si de probleme cum ar fi traumatismele cranio—cerebrale, tulburarea prin
uz de substante, toxinele sau medicatia. Toate aceste tulburari pot sa coexiste (de ex., delirium acut,
ca o complicatie asociata cu o dementa preexistenta).

I1. Evaluare clinica
A. Istoric. Sunt necesare adesea date colaterale din documentatia medicala, de la personal si de la
familie. Urmadriti modificarile fatd de functionarea initiald. Puneti accentul pe istoricul medical,
simptomele somatice, medicatiile utilizate si posibilele droguri de abuz. Includeti revizuirea
completa a sistemelor organismului in cadrul istoricului.
B. Starea somatica. Se va pune accentul pe examenul neurologic, dar nu vor fi trecute cu vederea
celelalte sisteme.
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C. Starea psihica. Cognitia va fi atent evaluata, dar fara a se rata obtinerea altor informatii, in
special a celor legate de aspectul (prezentarea) bolnavului si comportamentul general, dispozitie,
afect, continutul gandirii si procesele de gandire. Se vor cauta semnele nespecifice de disfunctie
cerebralé cum ar fi:
perseverare judecata deﬁ01tara)
Modificarea nivelului constientei (de ex., trezirea dimineata Intr—o stare confuzionald).
Modificare a personalitatii.
Dezinhibitie (inadecvare sau exacerbare a trasaturilor de personalitate subiacente).
Saracia vorbirii cu vocabular scazut si folosirea de clisee verbale.
Halucinatii vizuale semnificative.
Dispozitia initiala poate sd fie depresiva, anxioasa si labila, dar poate sd evolueze catre apatie.
Afectivitatea poate sa fie superficiala sau plata.
D. Evaluarea cognitiva. Se va efectua o evaluare de depistare [screening] a cognitiei. Se va folosi
Mini—Mental State Examination (MMSE) pentru a se obtine estimarea generald a cognitiei. Scorul
de 25 din cele 30 de puncte posibile sugereaza deteriorarea. Scorul mai mic de 20 indica
deteriorarea bine definita (Tabelul 4-1).
E. Consultatia. Lucrati indeaproape cu internistii, neurologii si alti specialisti. Fiti pregétit pentru
managementul bolilor care contribuie la starea bolnavului.
F. Investigatii paraclinice
1. Evaludrile de laborator de rutina, incluzand hemo—leucograma completa, electroliti, folatul din
hematii si functia tiroidiana; screen pentru droguri; chimia serica a functiei hepatice. Toate sunt
necesare pentru a depista o eventuala conditie tratabild care poate sd nu fie usor de evidentiat la
testele de screening cum ar fi MMSE.

SR NN

TABELUL 4-1
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

Orientare (acordati cate un punct pentru fiecare raspuns corect)
. In ce an suntem?

. In ce anotimp suntem?

. In ce datd suntem?

. In ce zi a s@ptamanii suntem?

. In ce luna suntem?

. In ce cladire/spital ne gasim?

. La ce etaj suntem?

. In ce orag/localitate suntem?

.In ce tard suntem?

(10. In ce stat [d1n SUA] suntem?) In ce judet suntem?

Memorare (se inscrie cate un punct pentru fiecare obiect identificat corect, maximum trei puncte).

11. Numiti trei obiecte la interval de aproximativ o secunda fiecare. Cereti bolnavului si le repete.
Daca pacientul greseste un obiect, repetati—le pana cand le va invata pe toate.

Atentie si calcul mintal (cotati cate un punct pentru fiecare raspuns corect, pana la maximum cinci
puncte).

12. Scadeti cate sapte din o sutd pana la 65 (sau, ca alternativa, cereti bolnavului sa spuna ,,scaun
pe litere de la sfarsit la inceput.

Evocare (se acorda un punct pentru fiecare rdspuns corect, maximum trei puncte).

13. Cereti numele celor trei obiecte invatate la intrebarea 11.

Limbaj

14. Aratati un creion si un ceas. Cereti pacientului sa le numeasca. Cotati fiecare raspuns corect cu
un punct, maximum doua puncte.

15. Cereti bolnavului sa repete ,,capra calca piatra, piatra crapa—n patru* [proba ,,clasica®, mai
dificila decat echivalentul din Ib. englezi] sau ,,copild compatimitoare*. Daca repetarea este corectd,
se coteaza cu un punct.

16. Se cere bolnavului sa efectueze o comanda cu trei stadii: ,,(1) Luati hartia Tn méana dreapta. (2)
Impaturiti hartia in jumatate. (3) Puneti hartia pe podea®. Se coteaza cte un punct pentru fiecare
stadiu corect, maximum trei puncte.

17. Scrieti cu litere mari ,, INCHIDETI OCHII“. Cereti bolnavului sa citeasca si sd efectueze sarcina.
Cotati un punct dacd a efectuat corect.

18. Cereti pacientului sa scrie o propozitie la alegere. Cotati cu un punct daca propozitia are subiect,
predicat, complement.

19. Desenati figura de mai jos. Cereti pacientului sa o copieze. Cotati cu un punct daca toate laturile
si toate unghiurile sunt pastrate si daca liniile care se intersecteaza formeaza un patrulater.

O 00NN AW —

1“

! Cuvéntul cerut in englezd este ,, world .
2 In engleza se cere ,,no ifs, ands, or buts“.
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Din: Folstein MF, Folstein SE, McHough PR. Mini—Mental State. A practical method for grading the
cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189, cu permisiune.

2. Evaluarea psihometrica (testarea psihologica) — este mai sensibild la organicitate, este
standardizata, poate sa foloseasca probabilitati in interpretare, necesita cooperarea bolnavului.
Psihologului 1i este necesar sa i se precizeze domeniul de focalizare al evaluarii.

3. Radiografie craniand, electroencefalograma (EEG), tomografie computerizata (CT), vizualizare
prin rezonanta magnetica (RMN), punctie lombara, scintigrafie cerebrala si angiografie, in functie
de indicatii.

II1. Delirium
A. Definitie. Simptomul caracteristic al deliriumului este afectarea constientei, insotita de obicei de
afectarea globala a functiilor cognitive; se asociaza, in general, cu labilitate emotionald, halucinatii
sau iluzii si comportament inadecvat, impulsiv, irational sau violent. Este considerat in general o
tulburare acuta reversibild, dar poate sa devina ireversibil.
B. Epidemiologie. Este frecvent la pacientii spitalizati — prezent la circa 10% dintre toti bolnavii
spitalizati, la 20% din arsi, la 30% dintre pacientii din unitatile de terapie intensiva (ATI), la 30%
dintre bolnavii spitalizati cu SIDA (AIDS). Bolnavii din grupele extreme de varsta (copii, varstnici)
sunt mai susceptibili sa prezinte un delirium. Bolnavii cu antecedente de delirium sau de leziuni
cerebrale au o probabilitate mai mare decat populatia generala de a face un episod de delirium.
C. Etiologie. Deliriumul poate fi considerat calea finald comuna a oricarei agresiuni (insulte)
cerebrale. Cauzele majore includ bolile sistemice (de ex., insuficienta cardiaca), bolile SNC (de ex.,
tulburari convulsive) si intoxicatia sau sevrajul produse de agenti farmacologici sau de droguri de
abuz. Orice medicamente pe care le—a luat bolnavul (inclusiv medicamentele OTC — over—the—
counter, in vanzare liberd — si preparatele herbale) trebuie sa fie considerate o cauza potentiala de
delirium. Se considera ca deliriumul implica disfunctia formatiunii reticulate si a transmisiei
acetilcolinice. Calea tegmentard dorsala care proiecteaza de pe formatiunea reticulata pe tectum si
talamus a fost implicata drept calea majora din delirium. Deliriumul prin sevraj alcoolic s—a asociat
cu hiperactivitatea noradrenergica a locus coeruleus.
D. Diagnostic, semne si simptome. Deliriumul se diagnosticheaza in functie de etiologie: delirium
datorat unei conditii medicale (Tabelul 4-2), delirium indus de substante (delirium prin intoxicatie
cu substante — Tabelul 4-3 — si deliriumul de sevraj) si deliriumul nespecificat in alt mod (NAM).
Elementele cheie includ constienta alterata cu hipereactivare (hiperarousal) sau hipoactivare, cu
agitatie sau, respectiv, apatie; dezorientare; afectare a memoriei; vorbire ilogica; tulburdri de
perceptie, incluzand halucinatii auditive, vizuale si tactile; labilitate emotionald severd; inversarea
ciclului somn—veghe sau somn fragmentat. Semnele neurologice asociate pot s includa
incoordonare, disfazie, tremor, asterixis [semnul Adams—Foley, flapping tremor], ataxie si apraxie.
E. Investigatii paraclinice. Deliriumul este o urgentd medicala a carei cauza trebuie identificata cat
mai rapid posibil. Atunci cand cauza probabilad nu este evidentd, trebuie instituitd imediat
investigarea medicald completa a bolnavului. Chiar si atunci cand se poate identifica o anumita
cauza aparentd, este posibil sd fie implicat mai mult decat un singur factor. Bateria de investigatii
trebuie sa includa semnele vitale, hemo—leucograma completd, viteza de sedimentare a hematiilor,
chimia sanguina completd, testele functiei hepatice si renale, examenul de urind, examenul
toxicologic al urinei, EKG, radiografia toracica, tomografie computerizata a capului i punctia
lombara (daca este indicatd). EEG arata adesea incetinire difuza generalizata sau arii localizate
(focare) de hiperactivitate.

TABELUL 4-2 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU DELIRIUM DATORAT UNEI
CONDITII MEDICALE GENERALE

A. Tulburare a constientei (de ex., reducerea claritatii prezentei in mediu) cu scaderea capacitatii de
focalizare, mentinere sau comutare a atentiei.

B. Modificare a cognitiei (cum ar fi deficit de memorie, dezorientare, tulburare a limbajului) sau
aparitia unei tulburdri de perceptie, care nu pot fi explicate mai bine de o dementa preexistenta,
constituitd sau in curs de constituire.

C. Tulburarea se dezvolta intr—o perioada scurta de timp (de reguld — ore pana la zile) si tinde sa
fluctueze pe parcursul zilei.

D. Istoricul, examenul somatic sau datele de laborator furnizeaza dovezi potrivit carora tulburarea este
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consecinta fiziologica directd a unei conditii medicale generale.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 4-3 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU DELIRIUM PRIN INTOXICATIE CU
SUBSTANTE
A. Tulburare a constientei (claritate redusa a prezentei in mediu) cu sciderea capacitatii de focalizare,
mentinere, sau comutare a atentiei.
B. Modificare a cognitiei (cum ar fi deficit de memorie, dezorientare, tulburare a limbajului) sau
aparitia unei tulburari de perceptie, care nu pot fi explicate mai bine de o dementa preexistenta,
constituitd sau in curs de constituire.
C. Tulburarea se dezvolta intr—o perioada scurta de timp (de reguld — ore pana la zile) si tinde sa
fluctueze pe parcursul zilei.
D. Istoricul, examenul somatic sau datele de laborator furnizeaza dovezi in sensul unuia din punctele
(1) 51 (2):

(1). Simptomele de la criteriile A si B au aparut n cursul unei intoxicatii cu substanta;

(2). Tulburarea este legata etiologic de utilizarea medicatiei.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

F. Diagnostic diferential.

1. Dementa. Vezi Tabelul 4-—4.

2. Schizofrenia si mania. De reguld nu au evolutia rapid fluctuanta a deliriumului si nici nu

afecteaza nivelul constientei sau nu altereaza semnificativ cognitia.

3. Tulburiérile disociative. Se pot prezenta cu amnezie lacunara (circumscrisd), dar in absenta

afectarii cognitive globale si a paternurilor psihomotorii si hipnice anormale ale deliriumului.
G. Evolutie si prognostic. La pacientii care au avut un episod de delirium rata mortalitatii la trei
luni este de 23—33%; rata mortalitatii la un an este de 50%. Evolutia este, de regul, rapida.
Simptomele incep sa se reducd, de obicei, in trei pana la sapte zile de la tratarea factorului cauzal;
disparitia simptomelor poate sa necesite doud saptamani. La unii pacienti, deliriumul poate sa
dispara spontan.
H. Tratament. Se identifica si se trateaza cauza subiacentd. Se corecteaza anormalitatile
metabolice: hidratare corecta, restabilirea echilibrului hidro—electrolitic, a nutritiei; se identifica i,
atunci cand este posibil, se intrerupe medicatia cauzatoare; se optimizeaza mediul senzorial in
functie de pacient (de ex., stimuli descrescuti pentru un bolnav cu delirium tremens si cresterea
adecvata a stimularii pentru pacientul cu delirium din cauza deprivarii senzoriale). Pentru
tratamentul agitatiei pot fi folosite doze mici de antipsihotice cu potenta ridicata (de ex., haloperidol
— Haldol 2—-5 mg oral sau intramuscular la fiecare 4 ore). Benzodiazepinele (de ex., lorazepam —
Ativan 1-2 mg la fiecare 4 ore) pot fi folosite oral sau intramuscular la fiecare patru ore in functie
de nevoi, putdndu—se prescrie si pentru agitatie, in special la pacientii cu risc convulsivant (de ex., la
bolnavii cu sevraj alcoolic sau sevraj prin sedative—hipnotice).

IV. Dementa
A. Definitie. Dementa este o tulburare caracterizata prin deficite cognitive multiple, care includ
scaderea memoriei. Totusi, constienta nu este afectata in dementd, asa cum este in delirium.
Functiile afectate includ inteligenta, limbajul, rezolvarea problemelor, memoria, invatarea,
orientarea, perceptia, atentia, judecata, concentrarea si abilitatile sociale. DSM-IV-TR cere ca
defectele sa reprezinte o schimbare semnificativa fata de situatia initiala (baseline) si sa interfereze
cu functionarea. .
B. Epidemiologie. Constituie In primul rand un sindrom al varstnicilor. In jur de 5% din americanii
de peste 65 de ani au dementa severd, iar 15% au dementa usoard. Aproximativ 20% din americanii
de peste 80 de ani au dementa severd. Varsta inaintatad este cel mai important factor de risc. Un sfert
din bolnavii cu dementa sufera de diferite boli tratabile. O zecime din demente sunt reversibile.

TABELUL 44 DIFERENTIEREA CLINICA A DELIRIUMULUI SI DEMENTEI"

Elementul Delirium Dementa
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Istoric
Debut
Durata
Evolutie
Constienta
Orientare
Afect
Gandire
Memorie

Perceptie

Functia psihomotorie
Somn

Atentie si prezentd Tn mediu

Reversibilitate

Boala acuta

Rapid

Zile—saptamani

Fluctuanta

Fluctuanta

Afectata, cel putin periodic
Anxios, iritat

Adesea tulburata

Memoria recenta intens
afectata

Frecvent halucinatii (in
special vizuale)

Inhibitie, agitatie, ambele
Ciclu somn—veghe perturbat

Puternic afectate
Adesea reversibil

Boala cronica

Insidios (de obicei)
Luni—ani

Cronica progresiva

Normala

Initial intacta

Labil, dar de obicei neanxios
Descrescuta cantitativ
Afectarea memoriei recente
si a celei pe termen lung
Halucinatii mai putin
frecvente (cu exceptia celor
vesperale)

Normala

Ciclu somn—veghe mai putin
perturbat

Mai putin afectate
Majoritatea ireversibile

@ Pacientii dementi sunt mai susceptibili fata de delirium, iar deliriumul apdrut pe fondul unei demente este frecvent.

TABELUL 4-5 CAUZE ALE DEMENTEI

Tumori

Cerebrale primare”
Traumatisme

Hematoame®

Dementa posttraumatica®
Infectii (cronice)

Metastatice®

Sifilis

Boali Creutzfeldt—Jakob®

Complex SIDA—dementa*
Cardio—vasculare

Infarct unic?

Infarcte multipleb

Infarct mare

Infarcte lacunare

Boalad Binswanger (encefalopatii arterio-

sclerotice subcorticale)
Tip hemodinamic®

Congenitale/ereditare
Boala Huntington®

Leucodistrofie metacromatica®

Psihiatrice primare
Pseudodementa*

Fiziologice
Epilepsie®

Hidrocefalie cu presiune normala®

Metabolice
Deficite de vitamine®

Tulburiri metabolice cronice®

Stari anoxice cronice®

Endocrinopatii cronice®
Demente degenerative

Boala Alzheimer”

Boala Pick (demente tip lob frontal)

Boala Parkinson®

Paralizie supranucleard progresiva‘
Ferocalcinoza cerebrala idiopatica (boala Fahr)*

Boala Wilson®
Demielinizare

Scleroza multipla®
Droguri si toxine

Alcool®

Metale grele®

Intoxicatie cu oxid de carbon®
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Medicamente®
Iradiere®

¢ Patern variabil sau mixt

b Patern predominant cortical

¢ Patern predominant subcortical.

Tabel de Eric D Caine, M.D., Hillel Grossman, M.D., si Jeffrey M. Lyness, M.D.

TABELUL 4-6. CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU DEMENTA DATORATA UNEI ALTE

CONDITII MEDICALE GENERALE
A. Dezvoltarea unor deficite cognitive multiple, cu manifestari de la ambele puncte de mai jos:

1. Afectare a memoriei (descresterea capacitatii de a invata informatii noi sau de a evoca informatii
invatate anterior).
2. Una (sau mai multe) din urmatoarele tulburari cognitive:
a. Afazie (tulburare a limbajului).
b. Apraxie (afectarea abilitatii de a efectua activitati motorii, cu toate ca functia motorie este
indemna).
c. Agnozie (incapacitatea de a recunoaste sau identifica obiecte, cu toate ca functia senzoriala este
indemna).
d. Perturbarea functionarii executive (planificare, organizare, secventializare, abstractizare).
B. Deficitele cognitive de la Criteriile A1 si A2 cauzeaza, fiecare, afectarea semnificativa a
functionarii sociale sau ocupationale si constituie un declin semnificativ fatd de un nivel anterior de
functionare.
C. Istoricul, examenul somatic sau datele de laborator furnizeaza dovezi potrivit carora tulburarea este
consecinta fiziologica directd a unei conditii medicale generale, alta decét boala Alzheimer sau boala
cerebro—vasculara (de ex., infectie HIV, leziune cerebrala traumatica, boala Parkinson, boala
Huntington, boala Pick, boala Creutzfeldt—Jakob, hidrocefalia cu presiune normala, hipotiroidismul,
tumorile cerebrale sau deficitul de vitamina By»).
D. Deficitele nu apar exclusiv in cursul unui delirium.

Codificati in functie de prezenta sau absenta unei tulburari comportamentale semnificative clinic:
Fara perturbarea comportamentului: daca perturbarea cognitiva nu se insoteste de vreo
perturbare comportamentald semnificativa clinic.
Cu perturbarea comportamentului: daca tulburarea cognitiva se insoteste de o perturbare
comportamentala semnificativa clinic.

Nota de codificare: Se va codifica, de asemenea, conditia medicald generald pe Axa III (de ex.,
infectie HIV, traumatism cranio—cerebral, boala Parkinson, boald Parkinson, boala Huntington, boala

Pick, boala Creutzfeldt—Jakob).

Din: American Psychiatric A and istical Manual of Mental Disorders, text revision, 4th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

C. Etiologie. Vezi Tabelul 4-5. Cea mai frecventa cauza este maladia Alzheimer (50-60% din
cazuri), urmata de patologia vasculara (formele mixte sunt si ele frecvente). Alte cauze frecvente
includ traumatismele cranio—cerebrale, alcoolul, tulburarile de migcare, cum ar fi bolile Huntington
si Parkinson si infectia cu virusul imunodeficientei umane (HIV).

D. Diagnostic, semne si simptome. Defectele majore din dementd implica orientarea, memoria,
perceptia, functionarea intelectuala si rationamentele. Pot sa existe modificari marcate ale
personalitatii, afectului i comportamentului. Dementele se insotesc frecvent de halucinatii (20-30%
din pacienti) si deliruri (30-40%). Simptomele de depresie si anxietate sunt prezente la 40-50% din
bolnavii cu dementa.

Dementa se diagnosticheaza in functie de etiologie: dementa de tip Alzheimer (DAT/DTA),
dementa vasculard, dementa datorata altor conditii medicale generale (Tabelul 4-6), dementa
persistenta indusa de substante, dementa datorata unor etiologii multiple si dementd NAM.

E. Investigatii paraclinice. Vezi Tabelul 4-7. Se cautd mai intdi o cauza potential reversibila a
dementei; apoi, se identifica alte conditii medicale tratabile, care altfel ar putea sa agraveze dementa
(declinul cognitiv este adeseori precipitat de alte boli medicale). Bateria de investigatii trebuie sa
includa semnele vitale, hemo—leucograma completa, VSH, biochimia sanguina completa, nivelurile
serice ale vitaminei By; si folatului, testele functiei hepatice si renale, testele functiei tiroidiene,
examenul de urind, toxicologia urinara, EKG, radiografia toracica, CT sau RMN cerebral si punctie
lombara. Tomografia cu emisie de foton unic (SPECT) poate fi folositd pentru evidentierea
paternurilor metabolismului cerebral in unele tipuri de dementa.
F. Diagnostic diferential
1. Declinul cognitiv legat de varsta (imbatranirea normald). Se asociaza cu scaderea
capacitatii de a invata material nou si cu incetinirea proceselor de gandire, ca o consecinti a
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imbatranirii normale. Pe langi acestea, se manifesti sindromul hipomneziei' benigne a
senescentei, care nu manifestd o evolutie progresiv deteriorativa.

2. Depresia. La varstnici, depresia se poate prezenta ca simptome de deteriorare cognitiva, fapt
care a condus la folosirea termenului de pseudodementda. Pacientul respectiv, aparent dementiat,
este, 1n realitate, depresiv si raspunde bine la medicatia antidepresiva sau la terapia
electroconvulsivantd (ECT). Multi pacienti cu dementa devin si depresivi, pe masura ce incep sa—
si inteleaga deteriorarea cognitiva progresiva. La bolnavii cu dementa si cu depresie asociata este
adesea justificat un trial terapeutic cu antidepresive sau ECT. Tabelul 4-8 diferentiaza dementa de
depresie.

3. Deliriumul. Si deliriumul se caracterizeaza prin afectare cognitiva globala. Pacientii cu
dementa au adesea si un delirium supra—adaugat. Dementa tinde insa sa fie cronica si nu manifesta
elementele importante reprezentate de fluctuatiile rapide, debutul brusc, deficitul de atentie,
modificarea nivelului constientei, perturbarea psihomotorie, perturbarea acuta a ciclului somn—
veghe si halucinatiile sau delirurile manifeste, care caracterizeaza deliriumul.

TABELUL 4-7 INVESTIGAREA PARACLINICA COMPREHENSIVA A DEMENTEI
Examenul somatic, incluzand un examen neurologic complet
Semnele vitale
Examinarea starii mintale
Mini—Mental State Examination (MMSE)
Revizuirea medicatiilor si nivelurilor medicamentelor
Screen—uri ale sangelui si urinii pentru alcool, droguri si metale grele®
Investigatii fiziologice
Ser: electroliti/glucoza/Ca’™, Mg"™
Testele functiei hepatice, renale
SMA-12 sau un profil echivalent al biochimiei serice
Analiza urinei
Hemo-leucograma completa
Testele functiei tiroidiene (inclusiv nivelul TSH)
RPR (Rapid Plasma Reagent’ — screen seric)
FTA—ABS (daca se suspecteaza o boala a SNC)
Nivelul seric al vitaminei By,
Nivelul folatului
Corticosteroizi urinari’
Viteza de sedimentare a hematiilor (Westergren)
Anticorpi antinucleari® (ANA), C3C4, anti-DS ADN
Gazele din singele arterial®
Screen HIV*®
Porfirobilinogeni urinari®
Radiografie toracica
Electrocardiograma
Examinare neurologica
CT sau RMN craniana
SPECT®
Punctie lombara®
EEG®
Testare neuropsihologica®

a L . . .
Acelea care sunt indicate de istoric si de examenul somatic.
b Necesitd consimfamant si consiliere speciale.
¢ Poate fi utila in diferentierea dementei de alte sindroame neuropsihiatrice, daca aceasta nu poate fi facutda clinic.

Adaptat din Stoudemire A., Thompson TL. Recognizing and treating dementia. Geriatrics 1981; 36:112, cu permisiune.

G. Evolutie si prognostic. Dementa poate sa fie progresiva, remitenta sau stabila. Datorita faptului
ca 1n jur de 15% din demente sunt reversibile (de ex., cele cauzate de hipotiroidism, sifilisul SNC,
hematoame subdurale, deficitul de vitamina B,, uremie, hipoxie), evolutia acestor cazuri depinde
de rapiditatea tratarii cauzei lor. Daca inldturarea cauzei este prea tardiva, pacientul poate sa raimana
cu deficite reziduale, al caror curs ulterior rimane stabil [neprogredient] dacad nu s—au instalat deja
leziuni cerebrale extinse. In ceea ce priveste dementa fard cauza identificabila (de ex., DAT),
evolutia probabila este cea de deteriorare lentd. Bolnavul se poate rataci in locuri familiare, pierde
capacitatea de a manui bani, mai tarziu nu 1i mai recunoaste pe cei din familie, devenind, in cele din
urma, incontinent pentru fecale si urina.

1 .
,, Uitucelii .
2 Pentru sifilis.
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TABELUL 4-8 DEMENTA VERSUS DEPRESIE

Elementul Dementa Pseudodementa

Varsta De obicei varstnici Nespecifica

Debut Vag Zile-saptamani

Evolutie Lenta, inrautatiri nocturne Rapida, chiar pe parcursul
Istoric Boala sistemica sau droguri  unei zile

Critica bolii

Semne organice
Cognitie®

Examenul starii mintale

Comportament

Cooperare
CT si EEG

Absenta, nepreocupat de
boala

Adesea prezente

Afectare Tnsemnata
Deficite constante, lacunare

Aproximeazd, confabuleaza,
persevereaza

Subliniaza succese minore
Dispozitie superficialad sau
plata

Potrivit cu gradul de afectare
cognitiva

Cooperant, dar frustrat
Anormale

Tulburare a dispozitiei
Prezenta, sufera

Absente

Modificari de personalitate
Deficite variabile, in diferite
modalitati

Apatic, ,,Nu stiu“

Subliniaza esecurile
Depresiv

Incongruent cu gradul de
afectare cognitiva
Necooperant, putin efort
Normale.

@ Benzodiazepinele si barbituricele inrdutdtesc afectarile cognitive ale bolnavului dement, in timp ce [benzodiazepinele] il ajutd pe depresiv sa se

relaxeze.

H. Tratament. Tratamentul este, in general, de tip suportiv. Se va asigura tratarea adecvata a
oricaror probleme medicale concomitente. Se vor asigura corespunzator nutritia, exercitiile fizice si
activitatile. Mediul oferit bolnavului trebuie sd ii puna la dispozitie elemente numeroase si frecvente
care sa il ajute sa se orienteze fata de ziua din sdptamana, data, loc, si timp. Odata cu descresterea
functionarii, poate sa fie necesara plasarea intr—o casa de ingrijire (nursing). Adeseori, deteriorarea
cognitiva se poate accentua in cursul noptii (pacientul ,,apune*). Unele camine de nursing au
instituit cu succes programe de activitati de noapte, care contribuie la diminuarea acestei probleme.
1. Tratamentul psihologic. Pacientii pot fi ajutati sa faca fata si sa se simtd mai putin frustrati si
neajutorati prin terapie suportiva, terapie de grup; familiile pot beneficia de referirile catre
organizatii ale familiilor pacientilor cu dementa.
2. Tratamentul farmacologic. In general, barbituricele si benzodiazepinele trebuie evitate,
pentru cé pot sa inrdutafeasca cognitia. Pentru agitatie sunt eficiente dozele mici de antipsihotice
(de ex., haloperidol 2 mg oral sau intramuscular sau 0,25 pand la 1,0 mg risperidon pe zi, oral").
Unii clinicieni sugereaza prescrierea unei benzod1azep1ne cu duratd scurta de actiune in scop
hipnoinductor (de ex., triazolam — Halcion 0,25 mg oral), dar cu riscul cauzarii unor deficite de
memorie suplimentare in ziua urmatoare.

V. Dementa de tip Alzheimer (DAT)
A. Definitie. Dementa progresiva in care toate cauzele reversibile cunoscute ale dementei au fost
excluse. Are doua tipuri — cu debut tardiv (dupa varsta de 65 de ani) si cu debut precoce (inainte de

65 de ani).

B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 4-9.
C. Epidemiologie. Este cea mai frecventd cauza de dementd. DAT constituie 50-60% din totalul
dementelor. Poate sa afecteze pana la 5% din persoanele in varsta de peste 65 de ani si 15-25% din
persoanele in varsta de peste 84 de ani. Factorii de risc includ sexul feminin, istoricul de traumatism
cranian, prezenta unei rude de gradul intdi care are boala. Incidenta creste cu varsta. Bolnavii cu
DAT ocupa mai mult de 50% din paturile din caminele de nursing.

D. Etiologie. Factorii genetici joacd un rol; pana la 40% din pacienti au istoric familial de DAT.
Rata concordantei la gemenii monozigoti este de 43%, fata de 8% la gemenii dizigoti. In unele
cazuri s—a documentat o transmitere autosomal dominanta. Exista o asociere intre sindromul Down
si DAT. Ar putea fi implicata gena pentru proteina precursoare a amiloidului, de pe cromozomul 21.
Neurotransmitatorii implicati cel mai frecvent sunt acetilcolina gi noradrenalina. Se considera ca
ambii sunt hipoactivi. S—a consemnat degenerarea neuronilor colinergici din nucelul bazal al lui
Meynert, pe langa descresterea concentratiilor cerebrale ale acetilcolinei i a enzimei cheie a
sintezei ei — acetilcolintransferaza. Alte dovezi in favoarea ipotezei colinergice includ efectele
favorabile ale inhibitorilor colinesterazei si degradarea suplimentard a cognitiei care se asociaza cu
anticolinergicele. S—au gasit anumite dovezi asupra descresterii numarului de neuroni care contin
noradrenalina in locus coeruleus. Ar putea fi implicate si nivelurile scazute ale corticotropinei si

! Sunt utile si bine tolerate si alte antipsihotice atipice, administrate in doze mici (de ex., olanzapind).
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somatostatinei. Alte cauze care au fost propuse includ reglarea anormala a metabolismului
fosfolipidelor din membrana celular si toxicitatea aluminiului.

TABELUL 4-9 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU DEMENTA DE TIP ALZHEIMER

(DAT)

A. Aparitia de multiple deficite cognitive, cu manifestari de la ambele puncte de mai jos:

(1) Deficit de memorie (afectarea capacitatii de invatare a informatiilor noi sau de evocare a
informatiilor invatate anterior).

(2) Una (sau mai multe) din urmatoarele tulburari cognitive:

a. Afazie (tulburare a limbajului).

b. Apraxie (afectarea abilitatii de a efectua activitati motorii, cu toate ca functia motorie este
indemna).

c. Agnozie (incapacitatea de a recunoaste sau identifica obiecte, cu toate ca functia senzoriala este
indemna).

d. Perturbarea functionarii executive (planificare, organizare, secventializare, abstractizare).
B. Deficitele cognitive de la criteriile A1 si A2 cauzeaza, fiecare, afectarea semnificativa a
functiondrii sociale sau ocupationale si constituie un declin semnificativ fatd de un nivel anterior de
functionare.
C. Evolutia se caracterizeaza prin debut gradat si declin cognitiv continuu.
D. Deficitele cognitive de la criteriile A si B nu se datoreaza nici uneia din cauzele de mai jos:

(1) alte conditii ale sistemului nervos central care cauzeaza deficite progresive ale memoriei si
cognitiei (de ex., boald cerebro—vasculara, boald Parkinson, boala Huntington, hematoame subdurale,
hidrocefalie cu presiune normald, tumora cerebrald);

(2) conditii sistemice cunoscute drept cauze de dementa (de ex., hipotiroidie, deficit de vitamina B,
sau de acid folic, deficit de niacind, hipercalcemie, neurolues, infectie HIV);

(3) conditii induse de substante.

E. Deficitele nu apar exclusiv in cursul unui delirium.
F. Tulburarea nu este explicatd mai bine de o altd tulburare de pe Axa I (de ex., tulburare depresiva
majord, schizofrenie).

Codificati pe baza prezentei sau absentei unei perturbari comportamentale semnificative clinic:
Fara perturbare comportamentali: Daca tulburarea cognitiva nu se insoteste de vreo perturbare
comportamentala semnificativa clinic.
Cu perturbare comportamentala: Daca tulburarea cognitiva se Insoteste de o perturbare
comportamentala semnificativa clinic (de ex., umblatul fara {inta, agitatie).

Specificati subtipul:
Cu debut precoce: Daca debutul are loc la varsta de 65 de ani sau mai putin.
Cu debut tardiv: Daca debutul are loc dupa varsta de 65 de ani.

Nota de codificare: Se va codifica si boala Alzheimer, pe Axa IIl. Se vor indica pe Axa I alte
elemente clinice importante legate de boala Alzheimer (de ex., tulburare a dispozitiei datorata bolii
Alzheimer, cu elemente depresive, sau modificare a personalitatii datorata bolii Alzheimer, tip
agresiv).

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

E. Neuropatologie. Modificarile neuropatologice caracteristice, descrise pentru prima data de Alois
Alzheimer, constau din aglomerari neurofibrilare, placi senile si degenerari granulo—vacuolare.
Aceste modificari pot aparea si odata cu Imbatranirea normala, dar sunt constant prezente in creierul
pamen‘;llor cu DAT. Constatarile patologice se localizeaza in spec1al parieto—temporal si predomina
in cea mai mare masura in amigdala, h1pocamp, cortex si creierul anterior bazal. Teoria etiologica a
toxicitatii aluminiului se bazeaza pe faptul ca structurile patologice din creier contin cantitati
ridicate de aluminiu. Diagnosticul de certitudine al bolii Alzheimer este numai cel histopatologic.
Diagnosticul clinic de DAT nu poate fi decét cel de boala Alzheimer posibila sau probabila.

Alte anormalitati care s—au constatat la pacientii cu DAT includ atrofia corticald difuza la CT sau
RMN, marirea ventriculilor si descresterea metabolismului acetilcolinic cerebral. Nivelurile scazute
ale acetilcolinei explicd de ce acesti pacienti sunt foarte sensibili la efectele medicatiei
anticolinergice si au condus la dezvoltarea strategiilor terapeutice de suplinire a colinei.

F. Evolutie si prognostic

1. Debut de reguld insidios, la o persoand in varsta de 50—70 de ani; boala este lent progresiva.

2. Dupa cativa ani de evolutie, sunt adesea prezente afazie, apraxie si agnozie.

3. Mai tarziu, pacientul poate dezvolta tulburari motorii §i ale mersului, care pot rezulta in

imobilizarea la pat.

4. Supravietuirea medie este de 8 ani de la debutul bolii, cu extreme intre 1 si 20 de ani.
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G. Tratament. Donepezilul (Aricept), rivastigmina (Exelon) si tacrinul (Cognex) sunt inhibitori de
colinesteraza care au fost aprobati de Administratia Alimentelor si Medicamentelor (FDA) din SUA
ca tratament al bolii Alzheimer. Aceste medicamente inbunatatesc cognitia si Incetinesc declinul
cognitiv la unii pacienti cu boala Alzheimer usoara pana la moderatd. Medicamentele de mai sus nu
modifica procesul morbid subiacent. Tacrinul se foloseste rar, din cauza toxicitatii hepatice. Vezi
Capitolul 25 pentru o discutie completa a acestor agenti medicamentosi.

VI. Dementa vasculara
A. Definitie. Cel de—al doilea tip de dementa ca frecventa este dementa care rezulta din boala
cerebro—vasculara. De obicei, dementa vasculara progreseaza in trepte, odata cu fiecare infarct
cerebral suferit de bolnav. Unii pamem;u vor observa momente specifice cand functionarea lor s—a
inrautatit si, apoi, s—a ameliorat putin in zilele urmatoare, pana la urmatorul lor infarct. Frecvent
sunt prezente semne neurologice. Infarctele pot fi produse de placi ocluzive sau de
tromboembolism. Constatérile somatice pot sa includa suflu carotidian, anormalitati ale fundului de
ochi si marirea ventriculilor cerebrali. Afectarea cognitiei poate fi lacunara, unele domenii ramanand
intacte.
B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 4-10.
C. Epidemiologie. Reprezinta 15-30% din totalul dementelor, avand frecventa maxima la
persoanele in varstd de 60—70 de ani. Este mai putin frecventa decat DAT si mai frecventa la barbati
decat la femei. Debutul are loc la o varsta mai tanara decat cel al DAT. Factorii de risc includ
hipertensiunea, patologia cardiaca si alti factori de risc ai accidentelor vasculare cerebrale (AVC).
D. Investigatii paraclinice. CT sau RMN vor evidentia infarcte cerebrale.
E. Diagnostic diferential
1. DAT. Dementa vasculara poate sa fie greu de diferentiat de cea de tip Alzheimer. Se va obtine o
anamneza de calitate privind cursul bolii, consemnénd daca debutul a fost brusc, daca evolutia a
fost insidioasa (continud) sau in trepte, daca a fost prezent deficit neurologic. Se vor identifica
factorii de risc ai patologiei vasculare si se va solicita imagistica cerebrala. Daca un bolnav
prezintd atat semne de dementa vasculara cat si de DAT, diagnosticul va cel de dementa datorata
unor etiologii multiple.
2. Depresia. Dementa vasculara se poate intrica cu o depresie care, eventual, poate avea ea insasi
aspect pseudodemential (descris anterior in acest capitol), [agravand prezentarea clinica si
ingreunand evaluarea deficitelor cognitive reale (ireversibile) ale pacientului]. Este putin probabil
ca depresia sa produca semne neurologice de focar. Dacd este prezentd, depresia trebuie
diagnosticata si tratata.
3. Accidentele vasculare cerebrale (AVC) si atacurile ischemice tranzitorii (AIT). In general
acesta nu conduc la tablouri clinice de demen‘;lere progresiva. AIT sunt eplsoade scurte de
disfunctie neurologica focala, cu duratda mai micd de 24 de ore (de regula — 5 pana la 15 minute).
Bolnavul cu AVC complet poate sa aiba unele deficite cognitive dar, cu exceptia cazurilor cu
pierdere masiva de tesut cerebral, in general AVC unice nu cauzeaza dementa.
F. Tratament. Tratamentul consta din identificarea si tratarea cauzei accidentelor vasculare. Trebuie
instituitd terapia hipertensiunii, diabetului si patologiei cardiace. Tratamentul este suportiv si
simptomatic. Se pot folosi medicamente antidepresive, p51host1mulante antipsihotice, precum si
benzodiazepine, dar orice medicament psihoactiv poate s cauzeze efecte adverse la pacientii cu
leziuni cerebrale.

TABELUL 4-10 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU DEMENTA VASCULARA

A. Aparitia de multiple deficite cognitive, cu manifestari de la ambele puncte de mai jos:
(1) Deficit de memorie (afectarea capacitatii de invatare a informatiilor noi sau de evocare a
informatiilor invatate anterior).
(2) Una (sau mai multe) din urméatoarele tulburari cognitive:
a. Afazie (tulburare a limbajului).
b. Apraxie (afectarea abilitatii de a efectua activitati motorii, cu toate ca functia motorie este
indemna).
c. Agnozie (incapacitatea de a recunoaste sau identifica obiecte, cu toate ca functia senzoriala este
indemna).
d. Perturbarea functionarii executive (planificare, organizare, secventializare, abstractizare).
B. Deficitele cognitive de la criteriile Al si A2 cauzeaza, fiecare, afectarea semnificativa a
functionarii sociale sau ocupationale si constituie un declin semnificativ fatd de un nivel anterior de
functionare.
C. Semne si simptome neurologice de focar (de ex., exagerarea reflexelor tendinoase profunde,
raspuns plantar in extensie, paralizie pseudobulbara, anormalitati ale mersului, scaderea fortei
musculare a unei extremitati) sau date de laborator indicand boala cerebro—vasculara (de ex., infarcte
multiple implicand cortexul si substanta alba subiacentd), despre care se considera ca se gasesc in
legatura etiologica cu tulburarea.
D. Deficitele nu survin exclusiv in cursul unui delirium.
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Codificati In functie de elementele predominante:

Cu delirium: daca deliriumul se supraadauga dementei.

Cu deliruri: daca delirurile constituie elementul predominant.

Cu dispozitie depresiva: daca dispozitia depresiva (inclusiv tablourile clinice care Indeplinesc
criteriile simptomatologice complete ale episodului depresiv major) constituie elementul dominant.
Nu se consemneaza separat un diagnostic de tulburare a dispozitiei datoratd unei conditii medicale
generale.

Necomplicata: daca nici unul din elementele de mai sus nu predomina in tabloul clinic curent.
Specificati daca este cazul:

Cu perturbare comportamentala

Nota de codificare: Se va codifica si conditia cerebro—vasculara, pe Axa III.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

VII. Boala Pick

Este o dementa degenerativa primara relativ rara, asemandtoare clinic cu DAT. Boala Pick constituie
aproximativ 5% din totalul dementelor ireversibile. Lobul frontal este puternic implicat si pot sa apara
precoce semne frontale de comportament dezinhibat. Cu o relativa pastrare a functiilor cognitive,
sindromul Kliiver-Bucy (hipersexualitate, hiperoralitate si placiditate) este mai frecvent in boala Pick
decat in DAT. In lobii frontali si temporali se constata atrofie, pierdere neuronala, glioza si depozite
intraneuronale numite corpi Pick. Diagnosticul se pune adesea la autopsie, desi CT sau RMN pot sa
evidentieze implicarea majora a lobilor frontali.

VIIL. Boala Creutzfeldt-Jakob

Este o maladie dementiald degenerativa rapid progresiva, cauzata de o infectie cu prioni. Prionii
sunt o proteind replicativa care cauzeaza o serie de maladii spongiforme. Prionii se pot transmite prin
utilizarea de dura mater sau de transplanturi corneene contaminate sau prin ingestia de carne de la vite
infectate cu encefalopatia spongiforma bovina. De obicei debutul are loc la un pacient in varsta de
40-60 de ani. Primele semne ale bolii pot fi acuze somatice vagi sau senzatii neprecizate de anxietate.
Alte semne includ ataxie, semne extrapiramidale, coreoatetoza si dizartrie. Sunt prezente adesea
tresariri mioclonice. De obicei boala este fatala in sase pana la 12 luni dupa diagnostic. CT aratad
atrofie corticald si cerebelara. In stadiile mai tardive apare un aspect EEG caracteristic, care consta de
obicei dintr—un patern varf-unda bilateral sincron, care lasa loc mai tarziu complexelor de unde
ascutite sincrone trifazice; activitatea in varfuri poate sa corespunda tresaririlor mioclonice. Nu exista
tratament cunoscut.

IX. Boala Huntington

A. Definitie. Boala geneticad autosomal dominanta cu penetrantd completa (cromozomul 4),
caracterizata prin miscari coreo—atetozice si dementa. Persoanele cu un parinte care sufera de
maladia Huntington au o probabilitate de 50% de a face si ele boala.
B. Diagnostic. Debutul survine, de regula, la persoane in varsta de 30-50 de ani (frecvent, pacientul
a avut deja copii). Miscarile coreiforme apar, in general, primele si devin din ce in ce mai severe.
Dementa se manifesta mai tarziu, adesea cu elemente psihotice. In stadiile initiale, familia
pacientului poate sa descrie dementa ca pe o modificare a personalitatii. Trebuie cautate
antecedentele familiale de maladie Huntington.
C. Simptome psihiatrice si complicatii asociate

1. Modificari de personalitate (25%).

2. Simptome schizofreniforme (25%).

3. Modificari ale dispozitiei (50%).

4. Prezentarea ca dementa cu debut brusc (25%).

5. La 90% din bolnavi apare dementa.
D. Epidemiologie. Incidenta este de doud pana la sase cazuri pe an la 100.000 persoane. Peste 1000
de cazuri au putut fi legate genealogic de doi frati, care au imigrat in Long Island, statul New York,
din Anglia. Incidenta este egala la barbati si femei.
E. Fiziopatologie. Atrofie cerebrald cu implicarea extensiva in special a ganglionilor bazali si a
nucleului caudat.
F. Diagnostic diferential. Daca migcarile coreiforme apar primele, sunt adesea confundate cu
spasme habituale sau ticuri lipsite de importanta. Initial, pana la 75% din bolnavii cu maladie
Huntington sunt diagnosticati eronat ca suferind de o boala psihica primara. Elementele care
diferentiaza aceasta boald de DAT sint incidenta ridicata a depresiei si psihozei i prezenta
tulburarilor de miscare clasice de tip coreo—atetozic.
G. Evolutie si prognostic. Evolutia este progresiva si duce, de regula, la exitus in termen de 15
pana la 20 de ani dupa diagnosticare. Sinuciderea este frecventa.
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E. Tratament. Odata cu progresiunea coreei, poate sa devina necesara institutionalizarea
bolnavului. Pentru tratamentul simptomatic al insomniei, anxietatii si depresiei se pot folosi
benzodiazepine si antidepresive. Simptomele psihotice se pot trata cu antipsihotice cu potenta
ridicatd sau cu antagonisti serotonind—dopamind. Cea mai importanta interventie este consilierea
genetica.

X. Boala Parkinson
A. Definitie. Tulburare idiopatica a miscarilor, cu debut de obicei tardiv pe parcursul vietii,
caracterizata prin bradikinezie, tremor de repaos, tremor de tip ,,semnul pilulei, facies fijat (ca o
masca imobild), rigiditate in roata dintata, mers cu tararea picioarelor. Afectarea intelectului este
frecventd, 40-80% dintre bolnavi devenind dementi. Depresia este extrem de frecventa.
B. Epidemiologie. Prevalenta actuala in emisfera vestica este de 200 de cazuri la 100.000 de
locuitori.
C. Etiologie. La majoritatea pacientilor rimane necunoscuta. Constatarile caracteristice sunt
scaderea numarului de celule n substantia nigra, descresterea dopaminei si degenerarea tracturilor
dopaminergice. Parkinsonismul poate fi cauzat de traumatismele cranio—cerebrale repetate si de o
substantd contaminantd, N—metil-4—fenil-1,2,3,6 tetrahidropiridina (MPTP), din heroina sintetica
fabricata ilicit.
D. Tratament. Levodopa (Larodopa) este un precursor al dopaminei care se asociaza frecvent cu
carbidopa (Sinemet), un inhibitor al dopa decarboxilazei, pentru a creste nivelurile cerebrale ale
dopaminei. In asociere sinergica cu L-dopa se mai foloseste si amantadina (Symadine). Unii
chirurgi au Incercat sa implanteze tesut medulosuprarenal in creier, pentru a produce dopamind, cu
rezultate echivoce. Depresia este tratabila cu antidepresive sau ECT.

XI. Alte demente

Vezi Tabelul 4-5. Alte demente includ pe cele datorate bolii Wilson, paraliziei supranucleare,
hidrocefaliei cu presiune normala (dementd, ataxie, incontinenta), tumorilor cerebrale, bolii cu
corpusculi Levy si bolii Binswanger.

Cauzele sistemice ale dementei includ patologia tiroidiana, patologia hipofizara (bolile Addison si
Cushing), insuficienta hepatica, hemodializa renala extracorporald, deficitul de acid nicotinic (pelagra
cauzeaza cei trei D: dementa, dermatita, diaree), deficitul de vitamina B,,, deficitul de folat, infectiile,
intoxicatiile cu metale grele si abuzul cronic de alcool.

TABELUL 4-11 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE AMNESTICA
DATORATA UNEI CONDI [1I MEDICALE GENERALE

A. Dezvoltarea unui deficit de memorie, manifestat prin afectarea capacitatii de a Invata informatii
noi sau prin incapacitatea de a evoca informatii invatate anterior.

B. Tulburarea de memorie cauzeaza afectarea semnificativa a functionarii sociale sau ocupationale si
constituie un declin semnificativ fata de un nivel anterior de functionare.

C. Tulburarea de memorie nu survine exclusiv in cursul unui delirium sau al unei demente.

D. Exista dovezi din istoric, examenul somatic sau datele de laborator ca tulburarea este consecinta
fiziologica directd a unei conditii medicale generale (inclusiv traumatismele fizice).

Specificati daca este cazul:
Tranzitorie: daca afectarea memoriei dureaza o luna sau mai putin.
Cronica: daca afectarea memoriei dureazad mai mult de o luna.

Nota de codificare: Includeti denumirea conditiei medicale generale pe Axa I, de ex., tulburare
amnestica datorata traumatismului cranio—cerebral; de asemenea, codificati si conditia medicala
generala pe Axa IIL

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

XII. Tulburarea amnestica
A. Definitie. Afectare a memoriei recente, pe termen scurt si pe termen lung, atribuitd unei etiologii
organice specifice — medicament sau boald medicala. In celelalte domenii ale cognitiei pacientul
este normal.
B. Diagnostic, semne si simptome. Tulburarile amnestice se diagnosticheaza in functie de etiologia
lor: tulburare amnestica ce rezultd dintr—o conditie medicala generala (Tabelul 4-11), tulburare
amnestica persistentd indusa de substante si tulburare amnestica NAM.
C. Etiologie. Vezi Tabelul 4-12. Forma cea mai frecventa se datoreaza deficitului de tiamina care se
asociaza cu dependenta de alcool. Mai poate sa apard dupa traumatisme cranio—cerebrale, interventii
chirurgicale, hipoxie, infarcte si encefalita cu virus herpes simplex. Tipic, orice procese care lezeaza
anumite structuri diencefalice si temporale mediale (de ex., corpii mamilari, fornixul, hipocampul)
pot sa cauzeze tulburare amnestica.
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TABELUL 4-12 CAUZELE PRINCIPALE ALE TULBURARILOR AMNESTICE
Conditii medicale sistemice
Deficitul de tiamina (sindromul KorsakofY)
Hipoglicemia
Conditii cerebrale primare
Convulsii
Traumatisme cranio—cerebrale (inchise sau penetrante)
Tumori cerebrale (in special talamice si de lob temporal)
Boli cerebro—vasculare (in special afectarile talamice si de lob temporal).
Proceduri chirurgicale cerebrale
Encefalita cu virusul herpes simplex
Hipoxia (inclusiv tentativele de spanzurare neletale si intoxicatia cu oxid de carbon)
Amnezia globala tranzitorie
Terapia electroconvulsivanta
Scleroza multipla
Substante
Alcool
Neurotoxine
Benzodiazepine (si alte sedative—hipnotice)
Numeroase produse medicamentoase OTC (care se elibereaza la cerere).

D. Diagnostic diferential. Amnezia face parte si din tabloul clinic al deliriumului si dementei, dar
aceste tulburari implica alterari in multe alte domenii ale cognitiei. Tulburarile factice pot sa
simuleze amnezia, dar deficitul amnezic este inconstant (variabil, contradictoriu). Bolnavii cu
tulburari disociative au o probabilitate mai mare de a—si fi pierdut orientarea autopsihica (la propria
persoand) si pot sa aiba deficite de memorie mai selective decat cei cu tulburare amnestica. Pe de
altd parte, tulburarile disociative se asociaza frecvent cu evenimente de viata stresante din punct de
vedere emotional, in legatura cu bani, sistemul legal sau probleme ale unei relatii interpersonale.

E. Tratament. Se depisteaza cauza tulburarii si, daci este posibil, se trateaza; in caz contrar, se
instituie proceduri medicale suportive (de ex., lichide, sustinerea tensiunii arteriale).

XIII. Amnezia globala tranzitorie
A. Episoade bruste de amnezie profunda in toate modalitatile.
B. Pacientul este pe deplin constient (alert), memoria indepartata este intacta.
C. Survine, de obicei, spre sfarsitul varstei medii sau la varsta a treia.
D. Durata obisnuita este de cateva ore.
E. Dupa episod pacientul este nedumerit si confuz, putand sa—i intrebe repetat pe altii despre cele
intamplate.
F. Se asociaza, de obicei, cu patologia cerebro—vasculara, dar si cu conditii medicale episodice, de
ex., crize convulsive.

XIV. Tulburari mintale datorate unei conditii medicale generale

Tulburarile de acest fel se caracterizeaza prin prezenta unei conditii medicale (de ex., boala cerebro—
vasculard, traumatism cranian) care cauzeaza direct simptomele psihiatrice (de ex., catatonie,
depresie, anxietate). (Conditia sau conditiile medicale respective se codifica pe Axa III). Cauzele
includ endocrinopatii, stiri de carenta (deficit), boli ale tesutului conjunctiv, tulburari ale SNC si
efectele toxice ale medicatiei. Printre tulburarile datorate unei conditii medicale generale se includ
tulburarile amnestice, psihotice, dispozitionale, anxioase si hipnice; modificarea personalitatii; si
disfunctia sexuald. Acestea se aseamana cu diagnosticele respective de etiologie functionala (fara
cauza organicd), cu exceptia faptului ca simptomele de prim plan clinic se datoreaza unui factor
organic specific; in alte domenii ale cognitiei pacientul este normal.

XV. Alte tulburari care cauzeaza sindroame psihiatrice

A. Tulburari degenerative. Tulburari ale ganglionilor bazali care se asociaza frecvent cu tulburari
de miscare si depresie, dementa sau psihoza:

1. Boala Parkinson — vezi discutia anterioara.

2. Boala Huntington — vezi discutia anterioara.

3. Boala Wilson — boala autosomal recesiva ce rezulta in distrugerea nucleilor lenticulari.

4. Boala Fahr — tulburare ereditara rard implicand calcifierea si distrugerea ganglionilor bazali.
B. Epilepsia

1. Sunt prezente episoadele confuzionale ictale si postictale.

2. Prevalenta psihozei in epilepsie este de 7%.

3. Epilepsia este de trei pana la sapte ori mai frecventa la bolnavii psihotici.
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4. Prevalenta pe viatd a psihozei la epileptici este de 10%.
5. Convulsiile trebuie diferentiate de pseudoconvulsii (Tabelul 4—13).
6. Epilepsia de lob temporal (ELT):
a.ELT este tipul de epilepsie cel mai susceptibil de a produce simptome psihiatrice.
b. Implica adesea psihoza asemanatoare schizofreniei (schizophrenia—like).
c.Adesea se deosebeste greu de schizofrenia cu agresivitate.
d. Prezintd aure variate §i complexe, care pot sd imite o boala functionala (de ex., halucinatii,
depersonalizare, derealizare).
e.Poate s includa automatisme, efecte autonome si senzatii viscerale (de ex., aurd epigastrica,
»strangerea® sau ,,agitatia® stomacului, salivatie, eritem, tahicardie, ameteald).
f. Experiente perceptuale alterate (de ex., distorsiuni, halucinatii, depersonalizare, senzatia de a fi
departe de mediu, senzatia ca un anumit lucru are o semnificatie particulara, déja vu, jamais vu).
g. Halucinatiile gustative si olfactive sunt frecvente si se pot insoti de plesciit sau fuguiere a
buzelor, masticatie sau miscari de deglutitie sau de a gusta.
h. Tulburari subiective ale gandirii $i memoriei.
i. Experiente afective intense, cel mai frecvent de frica sau anxietate.
C. Tumori cerebrale
1. Semne neurologice, cefalee, greata, varsaturi, convulsii, deficit vizual, edem papilar, sunt
posibile practic orice simptome psihiatrice.
2. Simptomele se datoreaza adesea cresterii presiunii intracraniene sau efectelor de masa, si nu
efectelor directe ale tumorii.
3. Ideatia de sinucidere este prezentd la 10% din bolnavi, de reguld in cursul paroxismelor de
cefalee.
4. Desi rar intalniti in practica ps1h1atr1ca majoritatea pacientilor cu tumori cerebrale au
simptome psihiatrice:
a.Tumorile lente produc modificari de personalitate.
b. Tumorile rapide produc modificari cognitive.
5. Tumori de lob frontal — depresie, afect nepotrivit, dezinhibitie, dementa, tulburari de
coordonare, simptome psihotice. Sunt confundate adesea cu demente degenerative primare;
frecvent semnele neurologice lipsesc. Poate sa existe incontinenta urinara sau fecala.
6. Tumori de lob temporal — anxietate, depresie, halucinatii (in special gustative si olfactive),
simptome de epilepsie de lob temporal, psihoza asemandtoare schizofreniei.
7. Tumori de lob parietal — mai putine simptome psihiatrice (anosognozie, apraxie, afazie); pot fi
confundate cu isteria.
8. Chisturi coloide — care nu sunt tumori. Se localizeaza in ventriculul al treilea si pot sa
comprime diencefalul. Pot s produca depresie, psihoza, labilitate a dispozitiei si modificare a
personalitatii. Clasic, produc cefalee intermitenta dependenta de pozitie.
D. Traumatismele cranio—cerebrale [/ead trauma]
1. Gama larga de tablouri clinice acute si cronice.
2. Durata dezorientdrii constituie un ghid aproximativ in privinta prognosticului.
3. Imagistica cerebrald evidentiaza leziunea clasica de contrecoup (contraloviturad), edemul acut.
4. In stadiul acut — amnezie (amnezia posttraumatica se remite adesea brusc), agitatie, retragere
comportamentala, psihoza (psihoza posttraumatica acutd), delirium.
5. Cronic — amnezie, psihoza, tulburare a dispozitiei, modificare a personalitatii si (rar) dementa.
6. Factori care influenteaza evolutia — personalitatea premorbida, epilepsia (afecteaza foarte intens
capacitatea de munca), mediul, litigiile [despagubiri, culpa etc], repercusiunile emotionale ale
traumatismului, raspunsul fata de pierderile din sfera intelectului si gradul si localizarea leziunilor
cerebrale.
7. In general, mecanismele de coping (adaptare) ale bolnavului pot sa afecteze, in cele din urma,
evolutia intr—o masurd mult mai mare decat amploarea reald a leziunilor cerebrale.
E. Tulburari demielinizante
1. Scleroza multipla
a. Mai frecventd in emisfera nordica.
b. Modificarile psihiatrice sunt frecvente (75%).
c. Depresia se constatd din perioada initiala a evolutiei.
d. Mai tarziu, odatd cu implicarea lobului fronatal, survin dezinhibitie si simptome maniforme,
inclusiv euforie.
e. Deteriorarea intelectuald este frecventa (60%), de la usoara diminuare a memoriei pana la
dementa.
f. S—a raportat psihoza, dar ratele acesteia nu sunt clare.
g. Isteria este frecventd, mai ales 1n fazele tarzii ale bolii.
h. Simptomele sunt exacerbate de traumele fizice si emotionale.

!'Nu peste tot in lume , filtrarea pacientilor somatici functioneaza bine, astfel ci, pe alocuri, unii — mai multi sau mai putini — pot si ajungs, totusi, la
psihiatrie.
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1. Din investigatiile paraclinice trebuie sa faca parte si RMN.
2. Scleroza laterala amiotrofica
a.Boala progresiva rara, nemostenita, care cauzeaza atrofii musculare asimetrice.
b. Atrofie a tuturor muschilor, cu exceptia celui cardiac si ai celor oculari.
c.Deteriorarea celulelor din coarnele anterioare ale maduvei.
d. Rapid progresiva, de obicei letala in decurs de patru ani.
e.Dementa concomitentd, rard. Pacientii cu paralizie pseudobulbara pot sa manifeste labilitate
emotionala.
F. Boli infectioase
1. Encefalita herpetica (virusul herpes simplex). Tipul cel mai frecvent de encefalita locala;
afecteaza de obicei lobii frontal si temporal. Tulburare neuropsihiatrica produsa de infectia SNC
cu virusul herpesului simplu. Simptomatologia implica adesea anosmie, halucinatii olfactive si
gustative, modificari de personalitate si comportament bizar si psihotic; de reguld, debutul este
brusc sau rapid. (Infectia in cursul nasterii poate sa duca la microcefalie, retardare mintala,
calcifieri intracraniene si anormalitati oculare).
a. Investigatii paraclinice. Modificarile patologice ale EEG din cursul fazei acute includ
reducerea (incetinirea) frecventelor (difuza sau localizatd) si unde ascutite hipervoltate in
regiunile temporale. CT, RMN si SPECT releva frecvent modificari structurale sau reduceri ale
fluxului sanguin in lobii temporali si In regiunile orbito—frontale.
b. Tratament. Daca este instituit precoce, tratamentul cu arabinoziladenina reduce mortalitatea
si morbiditatea.
2. Encefalita rabica
a. Perioadd de incubatie de zece zile pana la un an.
b. Simptomele includ neliniste, hiperactivitate si agitatie.
c. Hidrofobie — frica intensa de a bea apd se intalneste la pana la 50% dintre pacienti. Frica este
cauzatd de spasmele laringiene si diafragmatice intense care apar atunci cand bolnavul bea.
d. Boala este letald in decurs de zile pana la saptimani de la manifestare.
3. Neurosifilis (paralizia generald)
a. Apare dupa 10 pana la 15 ani de la infectia primara cu Treponema.
b. A devenit rar de cand exista penicilina, dar acum se Intalneste mai frecvent, in asociere cu
SIDA.
c. De reguld sunt afectati lobii frontali.
4. Meningita cronica
a. Se intalneste in asociere cu SIDA.
b. Cauzele obisnuite sunt Mycobacterium tuberculosis, Cryptococcus si Coccidia.
c. Simptomele uzuale includ afectarea memoriei, confuzie, febra si cefalee.
5. Panencefalita sclerozanta subacuta (PESS)
a. Boald a primei copilérie, cu raport baieti—fete de 3:1.
b. Debutul urmeaza infectiei sau vaccinului rubeolic.
c. Simptomele initiale pot fi modificiri comportamentale, temper tantrums (,,crize de nervi®),
insomnie, halucinatii.
d. Evolueaza catre mioclonus, ataxie, convulsii si deteriorare intelectuala.
e. Sfarsitul, in unul pana la doi ani, consta din coma si deces.
G. Tulburari imunitare
1. SIDA. Tulburarea imunitara majora din societatea contemporana. Vezi Capitolul 5.
2. Lupus eritematos sistemic (diseminat) (LED)
a.Este una din bolile autoimune cu implicarea directd a SNC (printre celelalte se includ
poliarterita nodoasa si arterita temporald).
b. Simptomele mintale sunt frecvente (60%) si pot sa apara precoce.
c.Simptomele mintale nu au vreun aspect sau patern specific.
d. Deliriumul este sindromul mintal cel mai frecvent.
e.Depresia psihotica este mai frecventa decat elementele schizofreniforme.
f. Poate sa evolueze catre dementa.
g. Convulsiile sunt frecvente (50%), incluzand crize de tip grand mal si de lob temporal.
h. Se intdlnesc tulburari de miscare foarte diverse.
i. Tratamentul cu corticosteroizi poate sa induca alte complicatii psihiatrice, incluzand psihoza si
manie.
H. Tulburari endocrine
1. Tulburari tiroidiene.
a. Hipertiroidismul
(1) Poate sa cauzeze confuzie, anxietate si depresie agitata, manie, halucinatii, deliruri si
afectari cognitive.
(2) Simptome frecvente: oboseala, fatigabilitate, pierdere In greutate cu poftd de mancare
crescutd, tremuraturi, palpitatii.
b. Hipotiroidismul
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(1) Mixedemul poate sa cauzeze paranoia, depresie, hipomanie, halucinatii, lentoare a gandirii
si delirium (,,nebunia mixedematoasa‘).
(2) Simptomele somatice includ cresterea in greutate; par subtire, uscat; intoleranta a frigului;
voce Ingrosatd; hipoacuzie.
(3) Dupa tratamentul hormonal de substitutie, 10% dintre pacienti raman cu afectari
neuropsihiatrice reziduale.
(4) Hipotiroidismul subtil, subclinic, poate sa se asemene cu tulburarile de dispozitie refractare
la tratament.
c. Tulburéri paratiroide. Hipoparatiroidismul cauzeaza hipercalcemie.
(1) Poate sa rezulte 1n delirium si modificare a personalitatii.
(2) Se pot intalni, de asemenea, sldbiciune musculara si reflexe diminuate.
(3) Simptomele de hipocalcemie includ aparitia cataractei, convulsii, simptome
extrapiramidale si cresterea presiunii intracraniene.
3. Tulburari suprarenale
a. Boala Addison — Insuficienta suprarenala.
(1) Cauzele cele mai frecvente sunt atrofia cortico— (adreno—) suprarenald sau tuberculoza ori
infectia micotica (fungica).
(2) Pacientii pot sa prezinte apatie, iritabilitate, fatigabilitate si depresie.
(3) Rar apare confuzie sau psihoza.
(4) Tratamentul cu cortizon sau echivalente este, de obicei, eficient.
b. Sindromul Cushing
(1) Producerea excesiva de cortizol, de cétre o tumora adreno—corticald sau prin hiperplazie.
(2) Cauzeaza tulburare secundara a dispozitiei — depresie agitata si, adesea, sinucidere.
(3) Pacientul poate sa prezinte deficite de memorie, concentrare redusa, psihoza.
(4) Constatarile somatice includ obezitatea tronculara, facies in ,,Jluna plina®, ,,cocoasa de
bizon* [gibozitate adipoasa in partea superioard a spatelui], vergeturi (striatii purpurii),
hirsutism i aparitia cu usurintd a echimozelor.
I. Tulburari metabolice
1. Cauza frecventa a disfunctiilor organice cerebrale.
2. Se ia 1n consideratie in prezenta unei modificari recente si rapide a comportamentului, gandirii
si congtientei.
3. Encefalopatiile metabolice pot sd progreseze de la delirium la stupor, coma si deces.
4. Encefalopatia hepatica poate sd cauzeze modificari ale memoriei, personalitatii i abilitatilor
intelectuale. Modificarile constientei se pot intinde de la somnolenta la apatie si la coma.
Caracteristicile comune includ asterixis [flapping tremor], hiperventilatie si anormalitati EEG.
5. Uremia — afectéri ale memoriei, orientarii si constientei. Simptomele asociate sunt nelinistea,
senzatia de insecte care se misca, tresariri ale muschilor si sughit persistent.
6. Encefalopatia hipoglicemica — cauzata de excesul endogen sau exogen de insulind. Simptomele
pot sa includa greata, transpiratii, tahicardie, senzatie de foame, neliniste, aprehensiune si
halucinatii. Uneori se instaleaza dementa reziduala persistenta.
7. Porfiria acutd intermitentd — tulburare autosomald dominanta a biosintezei hemului
(hematinei'), ce rezulti in acumularea de porfirine. Debutul se produce intre varstele de 20 si 50
de ani; sunt afectate mai mult femeile. Triada simptomatica consta din dureri abdominale,
polineuropatie motorie si psihoza. Alte simptome psihiatrice includ anxietate, labilitate afectiva si
depresie. Barbituricele pot sa precipite sau sa agraveze tulburarea, astfel ca sunt contraindicate.
J. Deficiente nutritionale
1. Deficitul de niacina (acid nicotinic)
a. Se asociaza cu pelagra, o boala prin deficit nutritional care se asociaza cu dietele vegetariene,
abuzul de alcool, saracia.
b. Cei trei d: dementa, dermatita, diaree.
c. Alte simptome: iritabilitate, insomnie, depresie, neuropatii periferice.
d. Réspuns bun la tratamentul cu acid nicotinic, dar bolnavul poate sa aiba o dementa
permanenta.
2. Deficitul de tiamina (vitamina B,)
a. Beri beri — secundara saraciei familiale; cauzeaza simptome neurologice si cardio—vasculare.
b. Sindromul Wernicke—Korsakoff — cauzat de abuzul sau dependenta cronica de alcool.
c. Simptomele includ apatie, iritabilitate, anxietate, depresie si, daca deficitul este prelungit,
deficit sever de memorie.
3. Deficitul de vitamina B,
a. Cauzat de incapacitatea mucoasei gastrice de a secreta factorul intrinsec.
b. Anemie macrocitard megaloblasticd cronicd (anemia pernicioasa).
c. Modificari neurologice la 30% din bolnavi.
d. Apatia, depresia, iritabilitatea sunt frecvente.

! Componenta fieroasa, neproteicd, a hemoglobinei.

42



e. Encefalopatie cu asocierea deliriumului, dementei si simptomelor psihotice (,,nebunia“
megaloblasticd).

f. Terapia vitaminica parenterald la inceputul evolutiei poate sa opreasca evolutia simptomelor
neurologice.

K. Toxine

1. Plumb. Colici abdominale, neuropatie saturnind, encefalopatie saturnind. Poate sd apara brusc,
cu delirium, convulsii, ascensiuni tensionale, tulburari de memorie si concentrare, cefalee, tremor,
surditate, afazie tranzitorie si hemianopsie. Depresie, slabiciune, vertij, hiperestezie vizuala si
auditiva. Tratament cu lactat de calciu, lapte, agenti kelatori.
2. Mercur. Sindromul Palarierului Nebun' (al celor care fabrica termometre, al fotogravorilor, al
celor care ridica amprente digitale, al reparatorilor de aparate electrice de méasura, al celor care
lucreaza in industria palariilor de fetru) — gastrita, gingivoragii, sialoree, tremor de mare
amplitudine cu miscari sacadate. Pacientii sunt iritabili i cverulenti, se enerveaza usor §i au
afectari cognitive.
3. Mangan. (Lucritori din industria extractiva specificd, baterii uscate, albirea textilelor/hartiei,
sudurd). Cefalee; astenie; torpoare; hipersomnie; disfunctie erectild; ras si plans incontrolabil;
impulsuri de a alerga, dansa, canta sau vorbi; pot s comita infractiuni (crime) lipsite de sens.
Ulterior apare parkinsonism.
4. Arsenic. (Industriile blanurilor si sticlei, insecticide). Expunerea indelungata conduce la
dermatite, conjunctivite, lacrimatie, anorexie, cefalee, vertij, apatie, somnolentd, deteriorare
intelectuald, nevrite periferice. In cele din urma poate sa imbrace aspectul unei psihoze Korsakoff.
5. Taliu. (Din pesticide). Intepaturi/furnicaturi, dureri abdominale, varsaturi, cefalee, tahicardie,
gastrita, halena neplacuta, alopecie, ataxie, parestezii, neuropatie periferica, nevrita retrobulbara,
tremor, coree, atetoza, mioclonii, tulburari ale constientei, depresie, convulsii, delirium.

[in editia precedenta a cartii in acest capitol este inclusa si migrena]:

Migrena

1. Simptome psihiatrice si complicatii asociate:

a. Tulburari de memorie in 10% din cazuri.

b. Delirium in 6% din cazuri.

c. Halucinatii in 6% din cazuri.

d. Modificari ale imaginii corpului Tn 6% din cazuri.

e. Depresie in 4% din cazuri.

Migrena cronica produce dizabilitate socio—profesionald si depresie.

Pacientii sunt inteligenti si au trasaturi/elemente obsesive.

Prevalenta pe durata vietii in populatia generala este de 20-25%.

Frecventa este mai mare la femeli.

Se pot evidentia unele paternuri familiale.

. Cefaleea este intensa, surda, pulsatila, survenind adesea la trezirea din somn, adeseori unilateral
(hemicranie).

8. Debutul este treptat, durata este de ordinul orelor sau zilelor.

9. Este frecventa aura, cu halucinatii vizuale, halucinatii somatice, parestezii.

10. Precipitanti: unele alimente [bogate in tiramina], stresul, schimbarile de temperatura.

11. Criza se asociaza cu instabilitate autonoma (greturi, varsaturi, tahicardie atriald paroxistica).

12. Etiologia poate fi legatd de vasodilatatie sau vasoconstrictie, dar este posibila si o disfunctie
autonoma.

13. Tratamentul include analgezice, opioide, hidroxizin, alcaloizi de secard, medicatie
antiinflamatorie.

14. Propranololul (Inderal) se foloseste pentru profilaxia crizelor.

15. Sumatriptanul (Imitrex) se foloseste 1n atacurile de migrend cu aurd (migrena clasicd) sau fara
aurd (contraindicat Tn migrena hemiplegica sau in cea bazilara).

16. Psihoterapia este importantd — se va separa etiologia de tratament, se va folosi un model
reabilitativ pentru alterdrile functionarii bolnavului si pentru controlul simptomelor, se va lucra direct
cu beneficiul secundar. Sunt utile si metodele de biofeedback, hipnoza, tehnicile de relaxare,
modificarea comportamentala.

17. Diagnosticul diferential se face frecvent cu cefaleea prin tensiune, care este bilaterala, se intinde
pe tot parcursul unei zile si nu are prodrom.

NoO L ALN

Pentru o discutie mai amanunfitd a subiectului acestui capitol vezi: Delirium, Dementia, and Amnestic and Other Cognitive Disorders, Ch 10, p 854,
in CTP/VII.

! Personaj din ,, Alice in Tara Minunilor*, de Lewis Caroll; in trecut, paldrierii lucrau cu mercur i sufereau frecvent consecinfele psihiatrice ale
intoxicatiei cronice cu acest metal.
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5. Aspecte neuro—psihiatrice ale HIV si SIDA

I. Introducere

SIDA este boala in care virusul imunodeficientei umane (in principal HIV—1) cauzeaza deteriorarea
severd a imunitatii celulare, ceea duce la infectii oportuniste, neoplasme, sindroame legate direct de
virus si deces. Se estimeaza ca 22 de milioane de oameni din lume au fost infectati cu HIV, rezultand
peste 12 milioane de decese. SIDA poate sa fie considerata o boala cerebrald, pentru cd peste 50% din
persoanele infectate au manifestari neuro—psihiatrice. La autopsie s—au constatat modificari neuro—
patologice la pana la 90% din bolnavii de SIDA. La 10% din pacienti, acuzele legate de SNC
constituie semnele initiale ale tulburarii.

Rata tulburérilor dispozitionale, anxioase, prin uz al substantelor si de adaptare care se asociaza cu
SIDA si cu tulburérile legate de HIV este ridicata. Aparitia medicatiei antiretrovirale in asocieri
(,,coktail—uri“) potente a modificat caracterul tulburarii, transformand—o intr—un model de boala
cronicd in cazul multor pacienti. Aceasta modificare a antrenat noi probleme in managementul
pacientilor care trebuie sa traiasca in conditiile unei boli cronice si sa faca fata cheltuielilor si
efectelor secundare antrenate de medicatiile anti—-HIV.

II. HIV si transmisia sa

HIV este un retrovirus inrudit cu virusul leucemiei celulelor T umane (HTLV). Au fost identificate
cel putin doua tipuri, HIV-1 si HIV-2; s—ar putea sa existe si alte tipuri, clasificate HIV-O. HIV-1
este agentul cauzator primar al majoritatii tulburarilor legate de HIV. Virusul este prezent in toate
lichidele biologice ale corpului persoanelor afectate, avand concentratiile cele mai ridicate in sange,
sperma si in secretiile cervicale si vaginale. Modul de transmisie include actul hetero— si homosexual,
transmiterea de la mama afectata la fat sau nou—nascut, precum si acele, produsele de sange si
accidentele medicale. Sexul oral a fost rareori implicat. Riscurile de infectie dupa o expunere unica
sunt de 0,8% pana la 3,2% pentru actul sexual neprotejat anal-receptiv, 0,05% pénd la 0,15% pentru
actul sexual vaginal neprotejat, 0,32% dupa infeparea accidentala cu un ac §1 0,67% dupa folosirea
pentru 1nJ jectarea de droguri a unui ac contaminat. Riscul transmiterii este mai mare in cazul incarcarii
virale mai mari si In cazul coexistentei unor boli cu transmitere sexuala care compromit integritatea
tegumentelor sau mucoaselor.

SIDA apare la 8 pana la 11 ani de la infectie. Acest interval a crescut dupa interventiile precoce cu
medicamente antiretrovirale. Virusul se leaga de receptorii CD4 de pe limfocitele T4 (numite si CD4)
si 11 introduce ARN—ul in limfocit. Treptat, mecanismele fiziopatologice ale HIV scot din functiune
toate limfocitele T4 si distrug imunitatea mediata celular.

I11. Epidemiologie

Potrivit Centrelor pentru Controlul Bolii (CDC, Centers for Disease Control), aproximativ 415.000
de oameni din SUA sufera de infectie HIV sau de SIDA. Pana in iulie 2000, s—au raportat 438.795 de
decese. Incidenta cazurilor legate de transmiterea heterosexuala si de uzul de droguri este in crestere.
Incidenta transmiterii prin contact homosexual s—a stabilizat. In 1996, datorita utilizarii largi a
terapiilor cu asocieri antiretrovirale potente, a nceput descresterea marcata a incidentei si deceselor
prin SIDA, scadere care a continuat pana in 1998. Spre sfarsitul lui 1998 si in 1999, ratele descresterii
incidentei si deceselor prin SIDA s—au incetinit. In 1999 numerele de cazuri si de decese din fiecare
trimestru s—au stabilizat. Prevalenta SIDA continua sa creasca, la sfarsitul lui 1999 existand
aproximativ 320.000 de persoane bolnave de SIDA, chiar daca rata cresterii s—a Incetinit. A crescut
proportia americanilor africani si hispanici cu SIDA. Pe plan mondial, marea majoritate (> 95%) a
cazurilor si a deceselor prin SIDA apar in tarile in curs de dezvoltare, in principal la adultii tineri, cu
cresterea proportiei cazurilor la femei.

IV. Diagnostic si tablou clinic
A. Testarea serica.Doua din tehnicile disponibile pentru depistarea anticorpilor fatd de HIV sunt
testul cu imunoabsorbant legat de enzime (ELISA) si testul Western blot. ELISA este screening—ul
initial. Western blot este mai specific si se foloseste pentru confirmarea rezultatelor pozitive la
ELISA. Seroconversiunea (pozitivarea) este modificarea, dupa infectia HIV, de la rezultatul negativ
la testul pentru anticorpii anti—HIV, la un rezultat pozitiv. Seroconversia se produce, de obicei, la 6
pana la 12 saptamani dupa infectie, dar poate sa necesite si 6 pana la 12 luni. In Tabelul 5-1 sunt
prezentate unele indicatii posibile ale testarii HIV.

Unii pa01en1;1 sunt atat de ingrij orai,'l de pos1b111tatea de a se fi contaminat cu virusul SIDA, incat
atat cel in cauza cat si medicul pot sa considere ca este necesara testarea, chiar si in absenta
factorilor de risc

Testarea pentru HIV trebuie sa se insoteasca de consiliere informata pre— si post—test. Medicii
trebuie sd {ind seama de stresul psihologic imens care poate sa nsoteasca testarea HIV. Unele din
problemele majore implicate in consilierea pretest sunt prezentate in Tabelul 5-2.

Consilierea pretest anticipeaza posibilele reactii ale pacientilor la primirea rezultatului testului.
Pacientii trebuie informati ca, la unele centre de testare, numai pacientul stie care este rezultatul, iar
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medicii trebuie sa stie cad documentele medicale legate de testare nu sunt intotdeauna confidentiale.
Documentele pot sa fie facute publice; companiile de asigurari pot, uneori, sa obtina acces la
dosarul bolnavului. Pacientul trebuie informat inainte de testare daca centrul la care se face testarea
cere medicului sd informeze partenerii sexuali ai bolnavului in legatura cu rezultatul testarii.

Unele din problemele implicate in consilierea post—testare sunt prezentate in Tabelul 5-3.

TABELUL 5-1 INDICATII POSIBILE ALE TESTARII PENTRU VIRUSUL IMUNODEFICIENTEI UMANE
(HIV)

1. Bolnavii care apartin unui grup la risc crescut: (1) barbatii care au avut relatii sexuale cu un alt
barbat dupa 1977, (2) persoanele care au abuzat de droguri pe cale intravenoasa, dupa 1977, (3)
hemofilicii si alti bolnavi care au primit transfuzii de sange sau de produse de sange care nu au fost
controlate pentru HIV, dupa 1977, (4) partenerii sexuali ai persoanelor din oricare din grupurile
anterioare, (5) partenerii sexuali ai persoanelor cu expunere cunoscuta la HIV — persoane cu taieturi,
rani, escare, ulceratii, supuratii tegumentare sau intepaturi de ac de sering, ale céror leziuni au venit
in contact direct cu sange infectat cu HIV.

2. Pacientii care solicita sa fie testati; nu toti pacientii vor admite prezenta unor factori de risc (de ex.,
din cauza rusinii sau fricii).

3. Pacientii cu simptome de SIDA sau de infectie HIV.

4. Femeile care apartin unui grup la risc crescut si care intentioneaza sa rdmana gravide sau sunt
gravide.

5. Donatorii de sange, sperma, sau organe.

6. Pacientii cu dementa care apartin unui grup la risc crescut.

Tabel adaptat dupa Rosse RB, Glese AA, Deutsch SI, Morihisa JM. Laboratory & Diagnostic Testing in Psychiatry. Washington, DC: American
Psychiatric Press, 1989:54. Folosit cu permisiune.

TABELUL 5-2 CONSILIEREA PRE-TEST HIV

1. Discutarea a ceea ce inseamna un rezultat pozitiv si clarificarea distorsiunilor de intelegere (de ex.,
testul depisteaza expunerea la virusul SIDA, nu este un test pentru SIDA).

2. Discutarea intelesului, a semnificatiei unui rezultat negativ (de ex., seroconversia necesita timp,
comportamentul de risc in trecutul recent poate sd necesite noi testari in viitor).

3. Disponibilitate pentru discutarea temerilor §i preocuparilor bolnavului (temerile nerealiste pot sa
necesite interventii psihologice corespunzitoare).

4. Discutarea motivului solicitarii testului (nu toti bolnavii admit ca au avut comportamente de risc).
5. Explorarea reactiilor potentiale ale bolnavului in cazul unui rezultat pozitiv (de ex., ,,Daca sunt
pozitiv ma omor*). Luarea masurilor adecvate care sunt necesare pentru interventia intr—o reactie
potential catastrofica.

6. Explorarea reactiilor anterioare la stresuri severe.

7. Discutarea chestiunilor de confidentialitate relevante pentru situatia de testare (de ex., daca testarea
este sau nu anonima). Informarea bolnavului in legatura cu alte optiuni de testare posibile, in cadrul
carora consilierea si testarea sa se efectueze pastrand in totalitate anonimatul pacientului (de ex., in
care rezultatul nu devine o parte permanenta a unei fige de spital). Discutie in legatura cu persoanele
care ar putea avea acces la rezultatele testului.

8. Discutarea modului in care seropozitivitatea poate sa afecteze statutul social (de ex., sanatatea si
protectia asigurata de politele de asigurare, serviciul, locuinta).

9. Explorarea comportamentelor de risc §i recomandarea unor interventii de reducere a riscului.

10. Se va documenta (consemna) discutia in fisa.

11. Se va acorda timp in care bolnavul sa puna intrebari.

Tabel din Rosse RB, Glese AA, Deutsch SI, Morihisa JM. Laboratory & Diagnostic Testing in Psychiatry. Washington, DC: American Psychiatric
Press, 1989:55. Folosit cu permisiune.

TABELUL 5-3 CONSILIEREA POST-TEST HIV

1. Interpretarea rezultatului testului: Clarificarea distorsiunilor (de ex., ,,rezultatul negativ inseamna
ca, totusi, puteti contracta virusul in viitor — nu inseamna ca sunteti imun la SIDA*). Puneti intrebari
bolnavului in legatura cu intelegerea si reactia sa emotionala fata de rezultatul testului.

2. Recomandari pentru prevenirea transmiterii (discutarea atentd a comportamentelor de risc crescut
si recomandari pentru prevenirea transmiterii).

3. Recomandari cu privire la urmérirea in continuare a partenerilor sexuali si a partenerilor de ac de
seringa.

4. Daca testul este pozitiv, recomandarile de a nu dona sange, sperma sau organe si de a nu lasa pe
altcineva sa foloseasca obiecte ale bolnavului — aparat de ras, perie de dinti si orice altceva care ar
putea sa fi venit in contact cu sangele pacientului.

5. Referirea bolnavului pentru obtinerea sprijinului psihologic indicat: persoanele HIV pozitive au
nevoie adesea de acces la o echipa de sanatate mintald (evaluati nevoia de asistenta spitaliceasca sau
ambulatorie; luati in considerare terapia suportiva individuala sau de grup). Temele frecvente includ
socul reprezentat de diagnostic, frica de moarte si de consecintele sociale ale bolii, suferinta (doliul)
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produsa de pierderile potentiale si de prabusirea sperantelor de bine. Cautati, de asemenea, tematicile
de depresie, pierdere a sperantelor, manie, frustrare, vinovétie si obsesive. Activati sprijinul disponibil
pentru pacient (de ex., familie, prieteni, servicii comunitare).

Tabel din Rosse RB, Glese AA, Deutsch SI, Morihisa JM. Laboratory & Diagnostic Testing in Psychiatry. Washington, DC: American Psychiatric
Press, 1989:58. Folosit cu permisiune.

IL. Manifestirile clinice non—neurologice. In cursul seroconversiei, 30-50% din persoanele infectate
au un sindrom asemanator unei raceli. Simptomele includ febra, eruptie (ras), mialgie, cefalee si
oboseala. Rarele manifestari neurologice includ sindromul Guillain—Barré, encefalopatie si meningita.
Urmeaza un stadiu asimptomatic a carui duratd mediana' este de zece ani. In acest tlmp numarul de
celule CD4+ scade de la valoarea normali de peste 1000/mm? la mai putin de 200/mm’. Atunci cand
celulele CD4+ scad sub 200, pacientii se gasesc la risc ridicat de complicatii care definesc SIDA.
Complicatiile cele mai frecvente includ pneumonia cauzatd de Pneumocystis carinii, care produce
tuse cronica si hipoxie. Diagnosticul se pune prin bronhoscopie si lavaj alveolar. Tratamentul consta
din trimetoprim—sulfametoxazol sau pentamidina. Vezi Tabelul 5—4 pentru o listd de conditii care se
asociaza cu infectia HIV. rash

C. Clasificare. CDC clasifica SIDA pe baza numarului de celule CD4+ si a prezentei sau absentei
conditiilor clinice asociate cu HIV. Categoria A include pacientii in general asimptomatici; categoria
B include pacientii care au conditii ce definesc SIDA, cum ar fi pneumonia cu Preymocystis
(Tabelul 5-5).

TABELUL 54 CONDITII ASOCIATE CU INFECTIA HIV

Infectii bacteriene, multiple sau recurente®

Candidoza a bronhiilor, traheei sau plamanilor

Candidoza esofagiana

Cancer cervical, invaziv

Coccidioidomicoza, diseminata sau extrapulmonara

Criptococoza, extrapulmonara

Criptosporidioza, cronica intestinala (durata >o lund)

Boald cu citomegalovirus (alta decat hepatica, splenica sau ganglionara)
Encefalopatie legata de HIV

Herpes simplex, ulcere cronice (duratd >o Iund); sau bronsita, pulmonita sau esofagita
Histoplasmoza, diseminata sau extrapulmonara

Isosporiaza, cronicd intestinala (duratd >o luna)

Sarcom Kaposi

Pneumonie limfoida interstitiala si/sau hiperplazie pulmonara limfoida®
Limfom Burkitt (sau termenul echivalent)

Limfom imunoblastic (sau termenul echivalent)

Limfom cerebral primar

Complex Mycobacterium avii sau M. kansasii, diseminat sau extrapulmonar
Mycobacterium tuberculosis, orice localizare (pulmonara® sau extrapulmonara)
Mycobacterium, alte specii sau specii neidentificate, diseminate sau extrapulmonare
Pneumonie cu Preumocystis carinii

Pneumonie recurenta’

Leucoencefalopatie multifocala progresiva

Septicemie cu Salmonella, recurenta

Toxoplasmoza cerebrala

Sindrom casectic (wasting syndrome) datorat HIV.

2 La copiii in varsta de mai putin de 13 ani.

b Adaugat la extinderea, in 1993, a definirii cazului de supraveghere pentru SIDA la adolescenyi si adulfi.

Tabel adaptat dupa sistemul de clasificare revizuit din 1993 pentru infectia HIV si supravegherea extinsd, definirea cazului de SIDA la adolescenti si
adulti. MMWR Morb Mortal WKLY Rep 1992;41.

TABELUL 5-5 SISTEMUL DE CLASIFICARE CDC 1993 AL INFECTIEI HIV

Categorii clinice

A B C
Asimptomatic Simptomatic Conditii
Categorii de nr. de  sau dar nu care
celule CD4+ limfadenopatie conditiile A sau C indica SIDA
1. >500/mm’ A-1 B-1 C-1
2.200-499/mm’ A-2 B2 Cc2

! Mediana este valoarea care se intdlneste cel mai frecvent in cadrul unei distribufii i, de cele mai multe ori, este diferitd de valoarea mediei
elementelor din distributia respectiva.
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3. <200/mm’ A-3 B-3 C3
Literele grase semnifica indicator de SIDA conform CDC, 1993 (A-3, B-3, C-1, C-2, C-3).
CDC= Centers for Disease Control.

V. Aspecte neurobiologice ale infectiei HIV
A. Introducere. Creierul pacientilor infectati cu HIV poate sa fie afectat de o gama larga de
procese morbide, chiar si in absenta altor semne sau simptome de SIDA. Complicatiile
neurobiologice primare sunt cele atribuite virusului in mod direct. Complicatiile secundare sunt
acelea care decurg din bolile si tratamentele asociate cu HIV. Tulburarile mintale asociate cu infectia
HIV includ dementa, psihoza acuta, tulburarea dispozitiei $i modificarea de personalitate rezultata
dintr—o conditie medicald generala. Bolile care cauzeazi, ocazional, dementa la bolnavii cu SIDA
includ toxoplasmoza cerebrala, meningita criptococica si limfomul cerebral primar. Complicatiile
neurobiologice ale infectiei HIV—1 sunt prezentate in Tabelul 5-6.

TABELUL 5-6 COMPLICATII NEUROBIOLOGICE ALE INFECTIEI HIV-1
1. Complicatii neurobiologice primare
A. Tulburarile neurocognitive HIV-1
1. Afectarea neurocognitiva asimptomatica
2. Tulburarea neurocognitiva usoara HIV—-1
3. Dementa asociata cu HIV-1
B. Alte complicatii neurobiologice ale HIV-1
1. Meningitd HIV-1
2. Mielopatie vasculard HIV—-1
3. Neuropatii HIV-1
a. Sindrom demielinizant acut (Guillain—Barr¢)
b. Boald demielinizanta progresiva sau cu recaderi (de ex., mononeuritd multiplex)
c. Polineuropatie predominant senzoriala
4. Miopatie HIV-1
II. Complicatii neurobiologice secundare (cauzeaza, in general, delirium)
A. Infectii
1. Encefalita/abces cu Toxoplasma
2. Meningita cu Cryptococcus
3. Encefalita cu citomegalovirus (CMV)
4. Leucoencefalopatie multifocald progresiva
5. Alte infectii ale SNC
B. Neoplazii
1. Limfoame primare sau secundare ale SNC
2. Sarcom Kaposi al SNC
3. Alte neoplazii
C. Boala cerebro—vasculara legata de infectia HIV
D. Alte deliriumuri
1. Efecte adverse ale medicamentelor
2. Hipoxemie, hipercapnie (de ex., in cadrul pneumoniei cu Preumocystis carinii)
3. Alte tulburari metabolice si de nutritie.

Tabel de Igor Grant, M.D., FER.C.P. (C) si J. Hampton Atkinson, Jr., M.D.

TABELUL 5-7 TULBURARI COGNITIVE ASOCIATE CU HIV-1

Conform propunerii lui Grant si Atkinson Conform propunerii Grupului de Lucru al
Academiei
Americane de Medicina (AAN)
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Tulburari neurocognitive asociate cu HIV-1
A. Dementa asociata cu HIV
1. Marcata alterare dobandita a functionarii
cognitive, implicand cel putin doud domenii de

abilitati (de ex., memoria, atentia); tipic, afectarea

se produce in domenii multiple, in special in
invatarea de noi informatii, incetinirea procesarii

informatiei si deficitul de atentie sau concentrare.

Deteriorarea cognitiva poate fi evidentiata prin
istoric, examenul starii mintale sau testare
neuropsihologica.

2. Deteriorarea cognitiva produce interferenta
marcatd cu functionarea cotidiand (munca, viata
casnica, activitati sociale).

3. Deteriorarea cognitiva marcata a fost prezenta
timp de cel putin o luna.

4. Paternul de deteriorare cognitiva nu indeplineste

criteriile de delirium (de ex., intunecarea

constientei nu este un element important); sau, daca
este prezent delirium, criteriile de dementa trebuie

sa fi fost indeplinite la o examinare anterioara,
atunci can deliriumul nu era prezent.
5. Nu existd dovezi asupra unei alte cauze
preexistente care sa poata sa explice dementa (de
ex., alta infectie a SNC, neoplasm SNC, boala

cerebro—vasculara, boala neurologica preexistenta

sau abuz sever de substantd compatibil cu
tulburarea SNC).
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Complexul cognitiv/motor asociat cu HIV-1
A. Complex demential asociat cu HIV-1 —
probabil®
1. Anormalitate dobdndita in cel putin doud
din urmatoarele abilitati cognitive (prezenta
cel putin o lund): atentie/concentrare;
abstractizare/judecata; abilitati vizuo—spatiale;
memorie/invatare; vorbire/limbaj. Disfunctia
cognitivd cauzeazd afectarea muncii sau a
activitatilor vietii cotidiene.
2. Cel putin unul din urmatoarele:
a. Anormalitate dobandita a functionarii
motorii
b. Declin al motivatiei sau controlului social
sau schimbare a comportamentului social.
3. Absenta intunecarii constientei in cursul
unei perioade suficient de indelungate pentru
a stabili prezenta criteriului 1.
4. Absenta unei alte cauze a simptomelor sau
semnelor cognitive, motorii sau
comportamentale de mai sus (de ex., infectie
sau neoplazie SNC oportunista activa,
tulburari psihiatrice, abuz de substante).




B. Tulburare neurocognitiva usoara (MND asociata cu
HIV-1.

1. Afectare dobandita a functionarii cognitive,
implicand cel putin doud domenii de abilitati,
documentata printr—o performanta cu cel putin 1,0
deviatii standard sub media pentru normele
corespunzatoare varstei sau educatiei la teste
neuropsihologice standardizate. Evaluarea
neuropsihologica trebuie sa includa cel putin
urmatoarele abilitati: verbale/limbayj;
atentie/procesare acceleratd; abstractizare/executive;
memorie (invdtare, evocare); performanta
perceptual-motorie complexa; abilitati motorii.

2. Afectarea cognitiva produce cel putin o usoara
interferenta cu functionarea cotidiana (cel putin una
din urmatoarele):

a. Auto—raportare de acuitate mintald redusa,
ineficientd in munca, gospodarie sau in
functionarea sociala.

b. Observarea de catre altii in cunostinta de cauza
ca persoana a suferit cel putin un usor declin al
acuitatii mintale, rezultdnd 1n ineficientd in
munca, gospodarie sau 1n functionarea sociala.

3. Afectarea cognitiva a fost prezenta pentru cel putin
o luna.

4. Nu indeplineste criteriile de delirium sau dementa.

5. Nu sunt dovezi cu privire la o alta cauza
preexistentd a MND?.

B. Tulburare cognitiv—motorie minora asociata

cu HIV-1 — probabiléb

1. Anormalitati dobandite cognitive/motorii/
comportamentale (trebuie sa existe atat a cat
sib).

a. Cel putin doud din urmatoarele
simptome prezente pentru cel putin o luna,
verificate printr—un istoric fiabil:

(1) Deficit de atentie sau concentrare
(2) Incetinire mintala

(3) Deficit de memorie

(4) Miscari incetinite

(5) Incoordonare.

b. Anormalitatea dobandita
cognitiva/motorie este verificata de
examenul clinic neurologic sau de testarea
neuro—psihologica.

2. Anormalitatea
cognitiva/motorie/comportamentald
cauzeaza o usoara afectare a muncii sau
activitatilor vietii cotidiene (verificabila
obiectiv sau prin relatarile unui informant
cheie).

3. Absenta unei alte cauze a anormalitatii
cognitive/ motorii/comportamentale de mai
sus (de ex., infectie sau neoplazie SNC
oportunista activa, tulburari psihiatrice, abuz
de substante).

a 5 . ; : ;
Daca persoana cu tulburare neuro—cognitiva usoarda (MND) suspectata satisface, de asemenea, criteriile pentru episod depresiv major sau

dependenta de substante, diagnosticul de MND trebuie amdnat pdnd la o examinare ulterioard, efectuatd intr—o perioadd de timp cdand depresia

majord s—a remis sau dupd ce a trecut cel putin o lund de la terminarea utilizarii dependente a substantei.

b Desemnarea probabila se foloseste atunci cand criteriile sunt indeplinite, nu existd o altd cauzd probabild, iar datele sunt complete. Desemnarea

posibila se foloseste daca este prezentd o altd cauzd a carei contribufie este neclard, daca este posibil un diagnostic dual sau daca evaluarea nu este

completd.
Tabel de Igor Grant, M.D., FR.C.P. (C) si J. Hampton Atkinson, Jr., M.D.

B. Tulburari neurocognitive. Infectia HIV a microgliilor macrofage ale creierului produce
neurotoxine care, 1n cele din urma, produc leziuni neuronale. Caracteristicile principale includ
alterarea cognitiei, incetinirea motorie, incoordonarea si tulburarile dispozitiei. Tabelul 5-7 face

sumarul tulburarilor cognitive din HIV—1.

1. Afectarea neurocognitiva asimptomatica. Afectari neuropsihologice subclinice, care nu

impieteaza asupra functionarii.

2. Tulburarea neurocognitiva usoara. Tulburarile neurocognitive asimptomatice si usoare apar
la 50% din bolnavii de SIDA. Prevalenta creste pe masura ce boala progreseaza. Conditiile par sa
fie stabile sau lent progresive. Elementele tipice includ dificultati de concentrare, incetinire
subiectiva, fatigabilitate mintald, deficit subiectiv de memorie, incetinirea performantelor motorii
simple si dificultatile in rezolvarea problemelor si in rationamentele abstracte. Datele
neuropsihologice indica deficite subcorticale. Rata scaderii CD4+ poate sa fie legata de severitatea
deteriorarii cognitive. Incarcatura virala a SNC poate sa coreleze si ea cu severitatea. Rezultatele
electroencefalogramei (EEG) si imagistica cerebrala sunt, de obicei, normale.

3. Dementa. Anormalitatile mai profunde includ hipomnezie severa, concentrare dificila, marcata
bradipsihie gi probleme cu intelesul si cu gasirea cuvintelor. La testarea neuropsihologica sunt
prezente deficite majore, chiar si rezultatele Mini—Mental State Examination sunt usor anormale.
Dementa poate sa progreseze pana la apatie severa, confuzie si dizabilitate totala. Constatarile
neurologice includ semne de eliberare a lobului frontal, hiper—reflexie, incoordonare si slabiciune
motorie. Imagistica cerebrald poate sa reveleze atrofie cerebrala si zone hipertransparente in
substanta alba la tomografia computerizata (CT), precum si arii anormale de semnal intens la
RMN, pe langa anormalitatile metabolice la tomografia cu emisie de pozitroni (PET) si la
tomografia computerizata cu emisie de foton unic (SPECT). EEG arata trasee lente. Examenul
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LCR arata niveluri 1nalte ale f,—microglobulinei si niveluri crescute ale neopterinei si acidului
quinolinic. Marimea incarcaturii virale in LCR este legata de severitatea dementei. Examenul
neuropatologic arata celule gigante multinucleate, noduli microgliali, infiltratie perivasculara si
demielinizare. Aparitia dementei are semnificatie prognostica defavorabila, 50-75% dintre bolnavi
decedand in decurs de sase luni. Incidenta dementei a scazut substantial odata cu utilizarea terapiei
antivirale.
C. Sindroame psihiatrice
1. Delirium. Poate sa rezulte din aceleasi cauze diverse care produc si dementa pacientilor cu
infectie HIV. Deliriumul este probabil subdiagnosticat.
2. Tulburari anxioase. Pacientii cu infectie HIV pot avea oricare din tulburarile anxioase, dar
deosebit de frecvente sunt tulburarea prin anxietate generalizata, tulburarea de stres posttraumatica
si tulburarea obsesiv—compulsiva.
D. Tulburare de ajustare. Potrivit raportarilor din literaturd, tulburarea de ajustare se intalneste la
5-20% din bolnavii infectati cu HIV.
E. Tulburiri depresive. Proportia de pacienti cu infectie HIV care, conform rapoartelor din
literaturd, indeplinesc criteriile de diagnostic pentru tulburari depresive variaza intre 4-40%.
F. Abuzul de substante. Pacientii se pot simti tentati sa uzeze regulat de droguri, in incercarea de a
face fata depresiei sau anxietatii.
G. Sinuciderea. Ideatia suicidara si tentativele de sinucidere sunt crescute la bolnavii cu infectie
HIV si SIDA. Factorii de risc pentru sinucidere sunt: existenta unor prieteni care au decedat din
homosexualitate; suport social si financiar inadecvat si prezenta dementei sau deliriumului si
abuzului de substante.
H. Sanatosul ingrijorat (worried well). Persoane din grupuri la risc crescut care, desi sunt
seronegative si nu sunt bolnave, sunt anxioase sau au o obsesie In legatura cu contractarea virusului.
Simptomele pot sd includa anxietate generalizata, atacuri de panica, tulburare obsesiv—compulsiva
si hipocondriaza. Rezultatele negative repetate ale testului serologic pot sa—i reasigure pe unii
bolnavi. La cei care nu pot fi reasigurati, poate avea indicatii terapia suportiva sau cea orientata spre
intelegere (insight).

VI. Tratament
A. Preventia. Toate persoanele la risc pentru infectia cu HIV trebuie informate asupra practicilor de
sex sigur i asupra necesitatii de a evita folosirea impreuna cu altii a acelor hipodermice
contaminate. Strategiile preventive sunt complicate de valorile societale complexe din jurul actelor
sexuale, orientarii sexuale, controlului nasterilor si abuzului de substante.
1. Sexul sigur. O intrebare frecventa la care medicii trebuie sa fie pregétiti sa raspunda este ,,Ce
este sexul sigur si cel nesigur?*“. Pacientilor trebuie s li se recomande orientérile din Tabelul 5-8,
care trebuie respectate.

TABELUL 5-8 INDICATII PENTRU SEX SIGUR

Nu uitati: In prezent se considera nesigura orice activitate care permite un schimb de lichide
biologice de la o persoana la gura, anusul, vaginul, circulatia sanguina, taieturile sau leziunile
tegumentare ale unei alte persoane.

Practici ce constituie sex sigur

Masaj, Imbratisare, contacte corp la corp

Sarut social uscat

Masturbatia

Realizarea unor fantezii sexuale (care nu includ nici o practica de sex nesigur)

Folosirea de vibratoare sau alte instrumente (cu conditia sa nu fie de imprumut sau imprumutate
altora)

Practici sexuale de risc redus (aceste activitati nu sunt considerate complet sigure)
Sarutul francez (umed) (in conditiei absentei leziunilor mucoasei bucale)
Masturbatia reciproca

Actul sexual vaginal si anal cu folosirea unui prezervativ (condom)

Sexul oral masculin (felatie), folosind un prezervativ

Sexul oral feminin (cunilingus), folosind o bariera

Contactul extern cu sperma sau urina, cu condifia sd nu existe leziuni pe tegumente

Practici de sex nesigur

Actul sexual vaginal sau anal fard prezervativ
Sperma, urina sau fecale In gura sau vagin
Sexul oral neprotejat (felatie sau cunilingus)
Contactul de orice fel cu sangele
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Folosirea de mai mult de o singura persoanad a instrumentelor sexuale sau acelor de seringa.

Din Moffat B, Spiegel J, Parrish S, Helquist M. AIDS: A Self~Care Manual. Santa Monica, CA: IBS Press, 1987:125, cu permisiune.

TABELUL 5— AGENTI ANTIRETROVIRALI

Denumirea generica Denumirea comerciala Prescurtarea uzuala
Inhibitori nucleozidici ai revers
transcriptazei Retrovir AZT sau ZDV
Zidovudina Videx ddI
Didanosina Hivid ddC
Zalcitabina Zerit d4T
Stavudina Epivir 3TC
Lamivudina Ziagen
Abacavir
Inhibitori non—nucleozidici ai revers Viramune
transcriptazei Rescriptor
Nevirapina Sustiva
Delavirdina
Efavirenz Invirase, Fortovase
Inhibitori ai proteazei Norvir
Saquinavir Crixivan
Ritonavir Viracept
Indinavir Agenerase
Nelfinavir
Amprenavir

Adaptat din Igor Grant, M.D., FR.C.P. (C), si J. Hampton Atkinson, Jr., M.D.

2. Profilaxia post—expunere. Administrarea prompta a terapiei antiretrovirale dupa expunerea la
HIV poate sa reducd cu 80% probabilitatea aparitiei infectiei. De obicei se recomanda tratamentul
combinat cu zidovudina (Retrovir) si lamivudina (Epivir) timp de patru saptamani.

B. Farmacoterapia
1. Terapia antiretrovirala (Tabelul 5-9). Scopul terapiei antiretrovirale este supresiunea
completa a virusului, dat fiind ca incarcitura virald guverneaza rata scaderii celulelor CDA4.
Terapia combinata, cu agenti care actioneaza in puncte diferite ale transcriptiei virale, a devenit
standard. Cele doua clase de agenti folositi sunt inhibitorii revers transcriptazei de tip nucleozidic
si non—nucleozidic si inhibitorii proteazei. Tratamentul se recomanda atunci cand nivelurile
plasmatice ale ARN—ului de HIV sunt mai mari decat 5000 péana la 10000 de copii per mL,
indiferent de numarul celulelor CD4. Terapia tripla se recomanda pentru a acoperi toate
genotipurile HIV posibil rezistente. Pentru eficacitate si pentru prevenirea aparitiei rezistentei este
necesara respectarea strictd a regimurilor terapeutice complexe. Combinatiile de medicamente se
folosesc in functie de mecanismul de actiune si de interactiunile medicament—medicament.
Indicatiile pentru schimbarea tratamentului includ cresterea toxicitatii incarcaturii virale,
neaderenta [non—complianta, nerespectarea tratamentului] si intoleranta medicatiei. Agentii
antiretrovirali se folosesc in asociere cu medicamente care previn sau trateaza complicatiile
asociate cu HIV pe care le produc diferitele infectii oportuniste. Terapia antivirala si profilaxia si
tratamentul agresiv al infectiilor oportuniste au crescut mult longevitatea si calitatea vietii
pacientilor infectati cu HIV.
2. Terapia antiretrovirala a tulburarilor neurocognitive. Pentru tratamentul deteriorarii
neurocognitive asociate cu HIV se poate folosi monoterapia cu zidovudina in doze mari, in parte
din cauza bunei capacititi de trecere a barierei hemato—encefalice. Stavudina (Zerit) si nevirapina
(Viramune) ating concentratu rezonabile in SNC. in pofida incapacitatii lor de a trece bariera
hemato—encefalica, in asociere cu agenti din generatii mai vechi — cum ar fi zidovudina, inhibitorii
proteazei previn sau opresc progresiunea tulburarilor neurocognitive legate de HIV. Un procent
semnificativ de bolnavi se amelioreaza la testarea neuropsihologica si 1si amelioreaza paternul si
severitatea anormalitdtilor semnalului provenit de la substanta alba la RMN, in decurs de doua
pana la trei luni de la inceperea terapiei.
3. Tratamentul medicamentos al sindroamelor psihiatrice asociate cu HIV. Sindroamele
psihiatrice asociate cu HIV trebuie tratate la fel ca la persoanele neinfectate cu HIV. La pacientii
cu boala mai avansatd legata de HIV, trebuie folosite doze de medicament mai mici (doze ini‘;iale
efectele secundare. Agitatia asociata cu delirium si demen‘;a sau psihoza poate fi tratata cu doze
mici de antipsihotice cu potenta ridicata (de ex., 0,5 mg de haloperidol — Haldol initial) sau de
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antagonisti ai serotoninei—dopaminei (de ex., 0,25 mg risperidon — Risperdal initial, 2,5 mg de
olanzapina — Zyprexa initial). Trebuie sa se {ind seama de cresterea riscului de delir anticolinergic,
convulsii si efecte secundare extrapiramidale la aceasta populatie. Pacientii cu sindroame
neurocognitive pot sd beneficieze de psihostimulante (de ex., 2,5 mg metilfenidat de doud ori pe
7i, cu cresterea lentd pana la 20 mg/zi). Depresia se poate trata, de asemenea, cu psihostimulante,
daca este necesar un raspuns rapid sau daca antidepresivele propriu—zise nu sunt eficiente. Pentru
depresie se folosesc tipic inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (SSRI/ISRS) sau triciclicele
cu cea mai micd activitate anticolinergicd posibild — cum ar fi desipramina (Norpramin,
Pertofrane). In depresia majora si in sindroamele fatigabilitate—anergie pot fi eficiente injectii de
pana la 400 mg testosteron (DEPO-Testosterone) la fiecare doud séptamani, timp de opt
saptamani. A fost efectiva, de asemenea, i terapia electroconvulsivanta. Starile anxioase se
trateaza, in general, cu benzodiazepine cu semiviatd plasmatica scurtd sau medie sau cu buspirona
(BuSpar). Starile maniacale se pot trata cu litiu sau cu anticonvulsivante stabilizatoare ale
dispozitiei. Se pare ca anticonvulsivantele sunt mai bine tolerate decat litiul la aceasta populatie.
Mania secundara zidovudinei a fost tratata cu succes cu litiu, pentru a face posibild continuarea
zidovudinei. Pe langa farmacoterapie, este necesar sprijin medical, de mediu si social.

4. Interactiunile medicamentelor psihotrope si antiretrovirale. Inhibitorii de proteaza sunt
metabolizati In primul rand de izoenzima P450 3A (CYP 3A) a citocromului si, secundar, de
sistemul 2D6. Aceste cdi metabolice sunt urmate si de multe medicamente psihotrope. Anticiparea
interactiunilor medicamentoase si monitorizarea pacientilor in privinta evenimentelor adverse
emergente legate de tratament si, atunci cand este posibil, controlul nivelurilor plasmatice ale
medicamentelor, constituie buna practica clinica. Toti inhibitorii proteazei cresc concentratiile
medicamentelor psihotrope atunci cand calea majord a metabolizarii acestora din urma este
sistemul CYP 3A. In cazul in care calea majora de metabolizare a psihotropelor este 2D6, ca in
situatia SSRI si a triciclicelor, ritonavirul (Norvir) va inhiba specific metabolismul acestor
medicamente. Inhibitorii proteazei inhiba specific metabolismul antidepresivelor, antipsihoticelor
si benzodiazepinelor. Ei pot sa creasca concentratiile de Alprazolam (Xanax), midazolam
(Versed), triazolam (Halcion) si zolpidem (Ambien), putind sa fie necesara reducerea dozelor
pentru prevenirea suprasedarii. S—a raportat ca inhibitorii proteazei cresc nivelurile bupropionului
(Wellbutrin), nefazodonului (Serzone) si fluoxetinei (Prozac) pana la niveluri toxice si cresc
nivelurile desipraminei cu 100% péana la 150%. In particular, zidovudina creste concentratiile
plasmatice ale antipsihoticelor. Ea poate, de asemenea, sa creasca nivelurile metadonei
(Dolophine, Methadose) si meperidinei (Demerol). Carbamazepina (Tegretol) si fenobarbitalul
(Solfoton) reduc concentratiile plasmatice ale inhibitorilor proteazei. S—a raportat ca nefazodonul
si fluoxetina descresc metabolismul inhibitorilor de proteaza, cu cresterea efectelor adverse ale
inhibitorilor proteazei. Tabelul 5—10 prezinta efectele secundare ale terapiei medicamentoase a
HIV.

TABELUL 5-10 EFECTELE SECUNDARE NEUROPSIHIATRICE ALE MEDICAMENTELOR ANTI-HIV

Agentul Efectele
Medicatia antiinfectioasa
Aciclovir Dispozitie depresiva, agitatie, halucinatii auditive si vizuale,

depersonalizare, plans, confuzie,
gandurilor, cefalee
Amfotericina—B

hiperestezie, hiperacuzie, insomnie, insertia

Delirium

Cefalosporine Confuzie, dezorientare, paranoia

Cicloserina Anxietate, confuzie, depresie, dezorientare, halucinatii, paranoia,
pierderea poftei de mancare, astenie

Dapsona Agitatie, halucinatii, insomnie

Didanosina Manie

Etambutol Cefalee, ameteala, confuzie, tulburari de vedere

Etionamida Depresie, somnolentd, halucinatii, nevrita

S5—flucitozina Delirium, cefalee, fotosensibilitate

Indinavir Insomnie

Izoniazida Depresie, agitatie, halucinatii, paranoia

Ketoconazol Ameteala, cefalee, fotosensibilitate

Lamivudina Posibil dispozitie depresiva

Metronidazol Depresie, agitatie, delirium, convulsii

Nelfinavir Anxietate, posibil dispozitie depresivéd, insomnie

Pentamidina Delirium, halucinatii

Rifampin Cefalee, astenie, pierderea poftei de mancare

Ritonavir Agitatie, anxietate, confuzie, halucinatii, posibila dispozitie depresiva
Saquinavir Ancxietate, iritabilitate, halucinatii

Sulfonamide Cefalee, nevrite, insomnie, pierderea poftei de mancare, fotosensibilitate
Tiabendazol Halucinatii
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Trimetoprim—sulfametoxazol Delirium, mutism, depresie, pierderea poftei de mancare, insomnie,
apatie, cefalee, nevrita

Zalcitabina Agitatie, anxietate, manie, halucinatii

Zidovudina Dispozitie depresiva, agitatie, cefalee, mialgii, insomnie, manie
Antineoplazice

Metotrexat Delirium

Procarbazina Manie

Vinblastina Ataxie, cefalee, halucinatii, nevrita

Vincristina Depresie, pierderea poftei de mancare, cefalee, nevrita
Alfa interferon Depresie, slabiciune, stari anergo—apatice

Altele

Amantadina Halucinatii vizuale

Antidepresive triciclice Somnolenta, manie, delirium, insomnie

Barbiturice Excitatie, hiperactivitate, halucinatii, depresie
Benzodiazepine Delirium, somnolenta, amnezie, excita‘;ie
Corticosteroizi Confuzie, depresw halucinatii, manie, paranoia
Fenitoina Confuzie, delirirum, euforie

Meperidina Delirium

Metoclopramid Depresie, manie

Morfina Delirium, agitatie

Tabel de Igor Grant, M.D., FR.C.P. (C), si J. Hampton Atkinson, Jr., M.D.

C. Psihoterapia. Atat psihoterapia individuala cat si cea de grup au un rol important in ajutarea
bolnavilor sa faca fata problemelor legate de blamarea de sine, stima de sine si posibila moarte. Multi
bolnavi infectati cu HIV se considera pedepsiti pentru stilul lor deviant de viata. Trebuie explorate
deciziile de sanatate dificile care revin bolnavului, de ex., daca s participe sau nu la un trial
medicamentos experimental, precum si chestiunile legate de asistenta starii terminale si de folosirea,
sau nefolosirea, sistemele externe de suport vital. Pe langa toate acestea, toate persoanele infectate
trebuie instruite in privinta practicilor sexuale sigure. Adesea este justificatd implicarea sotului/sotiei
sau a altui partener sexual al bolnavului. Tratamentul persoanelor homosexuale sau bisexuale bolnave
de SIDA implicd adesea ajutarea bolnavilor sa isi abordeze familiile si sa faca fata posibilelor
probleme de rejectie, vinovatie $i manie. Temele practice implica serviciul, drepturile legate de
asigurarea medicala, asigurarea de viata, planurile legate de cariera, intalnirile [dating] si activitatea
sexuald, precum si relatiile cu familia gi prietenii.

Aparitia inhibitorilor de proteaza si sperantele de descoperire a vindecarii au adus cu sine noi sarcini
terapeutice, cum ar fi lucrul cu asteptarile nerealiste, frica de esecul tratamentului §i méania legata de
non-raspunsul la regimuri terapeutice care au dat rezultate la altii. Posibilitatea de a evita moartea din
cauza SIDA — aga numita ,,agenda a celei de a doua vieti“ — a creat noi provocari atat pentru pacienti,
cat si pentru aceia care ii ingrijesc.

Pentru o discutie mai amanuntita a subiectului acestui capitol vezi: Neuropsychiatric Aspects of HIV Infection and AIDS, Sec 2.8, p 308, in CTP/VII

6. Tulburari legate de alcool

I. Introducere generala

Alcoolul este substanta de abuz cea mai larg disponibila si cea mai acceptabila cultural. Intr—un
anumit moment al vietii consuma alcool 90% din oamenii din majoritatea societatilor vestice iar
problemele legate de alcool apar la aproximativ 30% din bautori. Prevalenta ridicata a abuzului si
dependentei de alcool face ca evaluarea uzului de alcool si fie o parte esentiald a oricarei evaluari
psihiatrice sau medicale. Aproape orice problema clinica cu care se prezentd bolnavul poate sa fie
legata de efectele abuzului, dependentei, intoxicatiei sau sevrajului alcoolic. Definitia alcoolismului
se referd la dovezi de afectari repetate datorate alcoolului, iIn domenii multiple ale functionarii, in
pofida cérora persoana respectiva revine la consumul de bauturi alcoolice. Cu toate ca alcoolismul nu
descrie o tulburare mintala specifica, tulburarile asociate cu alcoolismul se pot clasifica, in general, in
trei grupe: (1) tulburari legate de efectele directe ale alcoolului asupra creierului (1ncluzand
intoxicatia, sevrajul, deliriumul de sevraj si halucinoza alcoolicd); (2) tulburari legate de
comportamentul care se asociaza cu alcoolul (abuzul si dependenta de alcool); si (3) tulburari cu
efecte persistente (incluzand tulburarea amnestica persistentd, dementa, encefalopatia Wernicke si
sindromul Korsakoff, induse de alcool). Tabelul 6-1 prezinta toate tulburarile DSM—-IV-TR legate de
alcool.

I1. Dependenta si abuzul de alcool
A. Definitii. Dependenta de alcool este un patern de uz excesiv al alcoolului, definit in DSM-IV—
TR prin prezenta a trei sau mai multe arii majore de afectare legate de alcool, aparand intr—o aceeasi
perioada de 12 luni. Aceste arii includ loleranta sau sevrajul, folosirea unui timp indelungat pentru
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uzul substantei, reluarea uzului in pofida consecintelor somatice sau psihologice adverse si
incercérile repetate lipsite de succes de a controla aportul de alcool. Abuzul de alcool se
diagnosticheaza atunci cand alcoolul este utilizat in situaii primejdioase din punct de vedere fizic
(de ex. §ofatul) Abuzul de alcool difera de dependenta de alcool prin aceea ca nu include toleranta
si sevraj sau patern de uz compulsiv; in schimb, pentru abuz sunt definitorii consecintele negative
ale utilizarii repetate. Abuzul de alcool poate sa evolueze cétre dependenta de alcool iar paternurile
maladaptative de consum de alcool pot sd includa uzul masiv continuu, intoxicarea [inebrierea] de
weekend sau ,,seriile* de consum (binges) intercalate cu perioade de abstinenta.
B. Farmacologie
1. Farmacocinetica. Alcoolul se absoarbe bine din tractul gastro—intestinal, in special din
intestinul subtire. Este rapid absorbit, foarte solubil in apa si se distribuie in Intregul corp. Varful
concentratiei In sange se atinge in 30 pana la 90 de minute. Consumul rapid de alcool si consumul
pe stomacul gol cresc absorbtia si descresc timpul pana la atingerea varfului alcoolemiei.
Cresterile rapide ale alcoolemiei coreleaza cu gradul intoxicarii. Intoxicatia este mai pronuntata
atunci cand concentratiile in sange cresc decat atunci cand scad. Alcoolul este metabolizat in
proportie de 90% prin oxidare hepatica; restul de 10% se excreta nemodificat prin rinichi si
plamani. Alcool dehidrogenaza transforma alcoolul in aldehida acetica, iar aceasta este
transformata in acid acetic de catre aldehid dehidrogenaza. Organismul metabolizeaza in jur de 15
mL de alcool absolut pe ora, ceea ce echivaleaza aproximativ cu o bautura [un drink, o ,,portie’ ]
de marime moderata (12 grame de etanol — adica continutul de alcool din aprox. 350 mL de bere',
120 mL de vin sau 30—45 mL de bautura distilata de cel mult 40°). Pacientii care folosesc alcoolul
in mod excesiv au enzime hiperactivate [,,reglate in sus“], care metabolizeaza alcoolul mai repede.
2. Neurofarmacologie. Alcoolul este un deprimant care produce somnolenta si activitate
neuronald descrescutd. El poate fi clasificat alaturi de celelalte sedative—anxiolitice, cum ar fi
benzodiazepinele, barbituricele si carbamatii. Acesti agenti detin toleranta incrucisata cu alcoolul
si au potential letal in supradoza, in special atunci cand sunt luati impreuna cu alte medicamente
deprimante. Potrivit diferitelor teorii cu privire la mecanismul de actiune al alcoolului la nivelul
creierului, etanolul afecteaza fluiditatea membranei celulare, centrii placerii a caror activitate este
mediatd de dopamina, complexele receptoare benzodiazepinice, receptorii ionofori cu poarta
[control] de glutamat, care leagd N—metil-D—aspartatul (NMDA), precum si producerea de
alcaloizi de tip opioid.
C. Epidemiologie. Vezi Tabelul 6-2.
D. Etiologie. Datele care sustin influentele genetice in cadrul alcoolismului includ urmatoarele: (1)
Membrii apropiati ai familiei au un risc de patru ori mai mare; (2) gemenii identici ai persoanelor
alcoolice sunt expusi unui risc mai mare decat gemenii fraternl si (3) copiii persoanelor alcoolice
adoptati in afara familiei sunt expusi unui risc de patru ori mai mare. Asocierea familiala este cea
mai intensa pentru fiii tatilor dependenti de alcool. Susceptibilitatea fata de alcool si fata de efectele
acestuia prezinta diferente etnice si culturale. De exemplu, multi asiatici manifesta efecte toxice
acute (de ex., intoxicatie, facies congestionat, ameteald, cefalee) dupa ce consuma doar cantitati
minime de alcool. Unele grupuri etnice, cum ar fi evreii si asiaticii, au rate mai reduse ale
dependentei de alcool, In timp ce altele, cum ar fi americanii nativi [,,indienii* americani], inuitii
[,,eschimosii“] si unele grupuri de barbati hispanici, au rate ridicate. Aceste constatari au condus la o
teorie genetica a alcoolismului, dar cauza lor certd ramane necunoscuta.

TABELUL 6-1 TULBURARILE DSM-IV-TR LEGATE DE ALCOOL
Tulburari prin uz de alcool
Dependenta de alcool
Abuzul de alcool
Tulburari induse de alcool
Intoxicatie alcoolica
Sevraj alcoolic
Specificati daca este cazul:
Cu tulburéri perceptuale
Delirium de intoxicatie alcoolica
Delirium de sevraj alcoolic
Dementa persistenta indusa de alcool
Tulburare amnestica persistenta indusa de alcool
Tulburare psihotica indusa de alcool, cu deliruri
Specificati daca este cazul:
Cu debut in cursul intoxicatiei
Cu debut in cursul sevrajului
Tulburare psihotica indusa de alcool, cu halucinatii
Specificati daca este cazul:

! Berea din SUA are, de cele mai multe ori, taria de 3,6° berea europeana are 5—6° sau chiar mai mult.
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Cu debut in cursul intoxicatiei
Cu debut in cursul sevrajului
Tulburare a dispozitiei, indusa de alcool
Specificati daca este cazul:
Cu debut in cursul intoxicatiei
Cu debut in cursul sevrajului
Tulburare anxioasa indusa de alcool
Specificati daca este cazul:
Cu debut in cursul intoxicatiei
Cu debut in cursul sevrajului
Disfunctie sexuala indusa de alcool
Specificati daca este cazul:
Cu debut in cursul intoxicatiei
Tulburare a somnului indusa de alcool
Specificati daca este cazul:
Cu debut in cursul intoxicatiei
Cu debut in cursul sevrajului
Tulburare legata de alcool nespecificata in alt mod.

Din American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association. Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 62 EPIDEMIOLOGIA ALCOOLULUI

Conditia Populatia (%)
A baut cel putin o data 90
Bea in prezent 60-70
Probleme temporare 40+
Abuz® Barbati: 10+
Femei: 5+
Dependenta® Barbati: 10
Femei: 3-5

4 20-30% din pacientii psihiatrici. Tabel dupa Marc A. Schukitt, M.D.

E. Comorbiditate. Efectul sedativ si disponibilitatea larga fac din alcool substanta cea mai frecvent
folosita impotriva anxietatii, depresiei, insomniei. Cu toate acestea, utilizarea indelungata poate sa
cauzeze depresie, iar sevrajul la persoanele dependente poate sa cauzeze anxietate. Evaluarea
corectd a pacientilor depresivi sau anxiosi care beau mult poate sd necesite examinarea si
reevaluarea dupa o perioada de abstinenta cu duratd de pana la cateva saptdmani. Multi bolnavi
psihotici se auto—trateaza cu alcool atunci cand medicatiile prescrise nu reduc suficient simptomele
psihotice sau atunci cand nu sunt disponibile medicamente de prescriptie. La bolnavii bipolari,
utilizarea intensa a alcoolului duce adesea la un episod maniacal. Dintre bolnavii cu tulburari de
personalitate, cei cu personalitate antisociald au o probabilitate deosebitd de a manifesta paternuri
indelungate de dependenta de alcool. Abuzul de alcool este frecvent la persoanele cu tulburari prin
abuz de alte substante, iar corelatia dintre dependenta de alcool si dependenta de nicotina este
deosebit de mare.
F. Diagnostic, semne si simptome
1. Dependenta de alcool. Vezi Tabelul 6-3. Toleranta este fenomenul acelor bautori care, cu
timpul, au nevoie de cantita{i mai mari de alcool pentru a obtine acelasi efect. Dezvoltarea
tolerantei, in special a celei marcate, indica de obicei dependenta. Toleranta mai usoara fata de
alcool este frecventa, dar toleranta severa, ca aceea care este posibild in cazul opioidelor si
barbituricelor, este rara. Toleranta variaza mult de la o persoand la alta. Dependenta poate sa
devina vizibila la pacientul tolerant atunci cand acesta este nevoit sd Inceteze bautul si apar
simptome de sevraj. Evolutia clinicad a dependentei de alcool este prezentata in Tabelul 6—4.
2. Abuzul de alcool. Vezi Tabelul 6-5.
3. Evaluarea. Evaluarea corespunzitoare a utilizatorului de alcool necesita o anumita suspiciune
din partea evaluatorului. In general, atunci cand sunt intrebati, majoritatea oamenilor minimizeaza
cantitatea de alcool pe care spun ca o consuma. Atunci cand examinatorul obtine istoricul gradului
de utilizare a alcoolului, poate fi util s formuleze intrebarile Intr—un mod care sa creasca
probabilitatea obtinerii unor raspunsuri pozitive. De exemplu, intrebati ,,Cat de multa bautura
consumati“?, nu ,,Sunteti bautor“? Alte intrebari care pot sd ofere indicii importante includ
frecventa cu care pacientul bea dimineata, frecventa cu care are blackout—uri' (amnezii ale
perioadei de intoxicare) si frecventa cu care prietenii sau rudele i—au spus pacientului sa bea mai
putin. Trebuie cautate intotdeauna semnele subtile ale abuzului de alcool si trebuie puse
intotdeauna intrebari si despre uzul altor substante. Constatarile somatice pot sa includa eritemul

! Blackout= pierdere temporara a memoriei sau constientei.
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palmar, contracturile Dupuytren si teleangiectaziile. Pacientul pare sa fie predispus la accidente?
(traumatisme craniene, fracturi costale, accidente cu vehicule motorizate)? la parte adesea la
batai? Lipseste frecvent de la lucru? Are probleme sociale sau familiale? Investigatiile de laborator
pot sa fie utile. Pacientii pot sa aiba anemie macrocitard, secundara deficientelor nutritionale.
Enzimele hepatice serice si y—glutamil transferaza (GGT) pot sa fie crescute. Cresterea enzimelor
hepatice poate sa fie folosita si ca marker al reludrii bautului de cétre un pacient pana atunci
abstinent (Tabelul 6-6).

TABELUL 6.3 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU DEPENDENTA DE ALCOOL SAU DE

ALTE SUBSTANTE

Patern maladaptativ de uz al substantei, conducand la degradare [impairment] sau suferinta
semnificative clinic, asa cum se manifesta prin trei (sau mai multe) din urmétoarele, aparute 1n orice
moment al unei aceleiasi perioade de 12 luni:
(1) tolerantd, manifestata prin oricare din urmatoarele:
(a) nevoia de cantitati marcat crescute ale substantei pentru a realiza intoxicarea sau efectul dorit
(b) efect marcat mai redus la continuarea uzului aceleiasi cantitati de substanta
(2) sevraj, manifestat prin oricare din urmatoarele:
(a) sindromul de sevraj caracteristic al substantei (vezi Criteriile A si B ale seturilor de criterii de
Sevraj de la substantele specifice)
(b) pentru reducerea sau evitarea simptomelor de sevraj este luatd aceeasi substanta (sau alta
legatd indeaproape de ea)
(3) substanta este luatd adesea 1n cantitati mai mari sau pe o perioada mai lunga de timp decat s—a
intentionat
(4) exista dorinta persistenta sau eforturi lipsite de succes de a reduce sau controla uzul substantei
(5) se cheltuieste mult timp cu activitati necesare pentru obtinerea substantei (de ex., mersul la mai
multi medici sau deplasarea cu masina la distante mari), pentru uzul substantei (de ex., fumatul ,,0
tigara de la alta®) sau pentru recuperarea dupa efectele acesteia
(6) activitati sociale, ocupationale sau recreationale importante au fost abandonate sau reduse din
cauza uzului substantei
(7) uzul substantei este continuat in ciuda cunoasterii faptului de a avea o problema fizica sau
psihologica persistenta sau recurentd care probabil ca a fost cauzatd sau exacerbata de substanta in
cauza (de ex., uzul curent al cocainei, In pofida recunoasterii depresiei induse de cocaina sau
continuarea bautului in pofida recunoasterii agravarii unui ulcer de cétre consumul de alcool)
Specificati daca este cazul:
Cu dependenti fiziologica: dovezi de toleranta sau sevraj (sunt prezenti itemii 1 sau 2)
Fara dependenta fiziologica: fard dovezi de toleranta sau sevraj (nu sunt prezenti itemii 1 sau 2).

Din American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association. Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 6-4 EVOLUTIA CLINICA A DEPENDENTEI DE ALCOOL

Varsta la care a baut prima oara” 1315 ani
Varsta la care s—a imbdtat prima oara® 15-17 ani
Varsta la care a aparut prima problema® 16-22 ani
Varsta la debutul dependentei 2540 ani
Varsta la deces 60 ani

Evolutie fluctuanta a abtinerii, a controlului
temporar, a problemelor datorate alcoolului
Remisiuni spontane in 20% din cazuri.

2 La fel ca in populatia generala. Tabel dupa Marc A. Schukitt, M.D.

TABELUL 6-5 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU ABUZ DE ALCOOL SAU SUBSTANTA

A. Patern maladaptativ de uz de substanta care duce la degradare sau suferintd semnificativ clinic,
manifestate prin unul (sau mai multe) din urmatoarele, aparand Intr—o perioada de 12 luni:

(1) uz recurent al substantei, rezultand in neindeplinirea unor obligatii de rol majore la munca,
scoald sau acasa (de ex., absente repetate sau performanta necorespunzatoare la munca, rezultand
din uzul substantei; absente legate de substanta, eliminari sau exmatriculare din scoald; neglijarea
copiilor sau a gospodariei)

(2) uz recurent al substantei in situatii in care este aceasta este primejdioasa fizic (de ex.,
conducerea automobilului sau lucrul cu o masindrie/echipament atunci cand persoana este afectata
de uzul substantei)

(3) probleme legale recurente legate de substanta (de ex., arestdri pentru tulburarea linistii publice',

in orig. — disorderly conduct.
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in legdtura cu substanta
(4) continuarea uzului substantei in pofida unor problmele sociale sau interpersonale recurente,
cauzate sau exacerbate de efectele substantei (de ex., certuri cu sotul/sotia in legatura cu
consecintele intoxicarii, batai)
B. Simptomele nu au indeplinit niciodata criteriile de dependentd de substantd pentru clasa respectiva
de substante.

Din American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington, DC: American

Psychiatric Association. Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 6-6 MARKERI DE STARE Al CONSUMULUI MASIV DE ALCOOL, UTILI iN SCREENING-UL
ALCOOLISMULUI

Testul Domeniul relevant al rezultatelor

y—glutamil transferaza (GGT) >30 U/L
Transferina deficitara in hidrati de carbon (CDT) >20 mg/L
Volumul globular [corpuscular] mediu (MCV) >91 pm

Acidul uric >6,4 mg/dL la barbati
>5,0 mg/dL la femei

Aspartat aminotransferaza (AST) >45 UI/L

Alanin aminotransferaza (ALT) >45 UI/L

Trigliceridele >160 mg/dL

Adaptat dupa Marc A. Schukitt, M.D.

G. Tratament. Scopul tratamentului este mentinerea prelungita a abstinentei totale. Recaderile sunt
frecvente. Tratamentul initial necesita dezintoxicarea (detoxifierea), in spital daca este necesar, si
tratamentul oricaror simptome de sevraj. Tulburarile mintale coexistente trebuie tratate atunci cand
pacientul este abstinent.
1. Intelegerea bolii. Este o necesitate criticd, dar adeseori este greu de realizat. Pacientul trebuie
s accepte cd are o problema cu bautura. Inainte ca pacientul sa coopereze si sa caute tratamentul,
poate sa fie necesara depasirea unei intense defense de negare. Adeseori, acest lucru necesita
colaborare din partea familiei, prietenilor, conducerii de la locul de munca etc. Se poate sa fie
necesar ca bolnavul sa fie confruntat cu perspectiva pierderii potentiale a carierei, familiei si
sanatatii daca mai continua sa bea. Psihoterapia individuala a fost folosita, dar terapia de grup este
mai eficienta. Terapia de grup poate, de asemenea, sa fie mai acceptabila pentru multi bolnavi care
percep dependenta de alcool ca pe problema sociald, si nu ca pe o problema psihiatrica personala.
2. Alcoolicii Anonimi (AA) si Al-Anon. Organizatiile de suport, cum ar fi AA (pentru bolnavi) si
Al-Anon (pentru familiile bolnavilor) pot sa fie eficiente in mentinerea abstinentei si n ajutarea
familiei. AA pune accentul pe incapacitatea membrului AA de a face fatd de unul singur adictiei
fata de alcool si incurajeaza dependenta de grup in privinta sprijinului; de asemenea, AA foloseste
multe tehnici ale terapiei de grup.
3. Interventiile psihosociale. Adesea sunt necesare si foarte eficiente. Terapia familiala trebuie sa
se focalizeze asupra descrierii efectelor pe care le are consumul de alcool al pacientului asupra
restului membrilor familiei. Bolnavii trebuie fortati sa renunte sa mai perceapa bautul ca pe un
drept al lor si sa recunoasca efectele detrimentale asupra familiei.
4. Psihofarmacoterapia
a. Disulfiram (Antabuse ). Daca pacientul doreste abstinenta armata, se poate folosi o doza
zilnica de 25 pana la 500 mg de disulfiram. Bolnavii care iau disulfiram fac o reactie extrem de
neplacuta atunci cand ingereaza chiar si numai mici cantitati de alcool. Reactia, cauzata de
acumularea aldehidei acetice prin inhibarea aldehid dehidrogenazei, include congestie
eritematoasa, cefalee, pulsatii cefalice si toracice, dispnee, hiperventilare, tahicardie,
hipotensiune, transpiratii, anxietate, slabiciune si confuzie. Chiar daca rar, pot s apara
complicatii cu caracter vital. Din cauza riscului de reactie letala, bolnavii cu antecedente de boli
cardiace, tromboza cerebrala, diabet si alte cateva conditii nu trebuie sa ia disulfiram.
Disulfiramul nu este util decat temporar, pentru a ajuta la constituirea unui patern de abstinenta
pe termen lung si pentru a modifica mecanismele vechi de a face fata, legate de alcool.
b. Naltrexona (ReVia). Acest agent descreste dorinta [,,pofta“ — craving] de alcool, probabil
prin blocarea eliberarii de opioizi endogeni, prin aceasta ajutand pacientul sa atinga scopul de a
fi abstinent prin prevenirea recaderilor si descresterea consumului de alcool. La cei mai multi
bolnavi se recomanda o doza de 50 mg, o data pe zi.
c. Alti agenti. Acamprosatul (Campral) in doze de 2.000 mg/zi, ca parte a unui program
terapeutic cuprinzator, creste ratele abstinentei. Afecteaza sistemele GABA (acid y—
aminobutiric) sau NMDA. Medicamentul nu este inca disponibil in SUA. In tratamentul
alcoolismului poate sa fie utila si buspirona.

! fn Roméania — Antalcol (cu un singur ,,0“...).
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5. Dupa recuperare. Majoritatea expertilor recomanda ca pacientul dependent de alcool care a
recuperat sd pastreze abstinenta intreaga viata si descurajeaza incercarile pacientilor recuperati de
a Invata sa bea normal. (Una din dogmele AA este ,,Primul pahar este acela care te face sa te
imbeti®).
H. Complicatiile medicale. Alcoolul este toxic fatd de numeroase sisteme de organe. Complicatiile
abuzului si dependentei cronice de alcool (sau a deficientelor nutritionale asociate) sunt prezentate
in Tabelul 6—7. Uzul alcoolului in cursul sarcinii este toxic pentru fat si, pe langa sindromul alcoolic
fetal, poate s cauzeze defecte congenitale.

II1. Intoxicatia cu alcool
A. Definitie. Intoxicatia cu alcool, denumita si betie simpla, este ingestia recentd a unei cantitati de
alcool suficiente pentru a produce modificari comportamentale maladaptative acute.
B. Diagnostic, semne si simptome. In timp ce intoxicatia usoara poate sa produca o persoana
relaxatd, vorbareatd, euforica sau dezinhibata, intoxicatia severa duce adesea, printre altele, la
modificari mai maladaptative, cum ar fi agresivitatea, iritabilitatea, labilitatea dispozitiei, alterarea
judecdtii si degradarea functionarii sociale sau de munca.

Persoanele respective manifesta cel putin unul din urmaétoarele: vorbire neclara [caracteristic
ebrioasi], incoordonare, mers instabil, nistagmus, tulburare a memoriei, stupor si fatd congestionata.
Intoxicatia severa poate sa duca la comportament retras, lentoare psihomotorie, blackout—uri si, in
cele din urma, obnubilare, coma si deces. Complicatiile frecvente ale intoxicatiei cu alcool includ
accidentele de circulatie, traumatismele craniene, fracturile costale, actele infractionale, omuciderea,
sinuciderea. Concentratiile alcoolului in sange si efectele care le corespund sunt reprezentate in
Tabelul 6-8.

1. Evaluarea. Trebuie sa se efectueze o evaluare medicald completa; se va lua in considerare

posibilitatea unui hematom subdural sau a unei infectii concurente. Se vor evalua intotdeauna si

posibilele intoxicatii cu alte substante. Alcoolul este folosit frecvent in asociere cu alte deprimante
ale SNC, cum ar fi benzodiazepinele si barbituricele. Efectele de deprimare a SNC ale
combinatiilor de acest fel pot sa fie sinergice si potential letale.

Examinarea corespunzatoare a starii mintale a bolnavului si diagnosticul tulburarilor mintale
concurente necesita de obicei reevaluarea dupa ce pacientul nu mai este intoxicat, pentru ca
intoxicatia alcoolica poate sd cauzeze acut aproape orice simptom psihiatric. Alcoolemia este
rareori importantd in evaluarea clinica (cu exceptia certificarii intoxicatiei din punct de vedere
legal), din cauza ca toleranta variaza .

2. Intoxicatia alcoolica idiosincratica. Comportament maladaptativ (adesea agresiv sau violent)

dupa ingestia unei mici cantitati de alcool, care nu ar cauza intoxicatie la majoritatea oamenilor

(intoxicatie patologicd). Rara si controversatd. Comportamentul trebuie sa fie atipic pentru

persoana respectiva atunci cand nu a baut. Persoanele cu leziuni cerebrale pot fi mai susceptibile

la intoxicatia alcoolica idiosincratica.

Toleranta. Este fenomenul prin care bautorul necesita, cu timpul, cantititi mai mari de alcool
pentru a obtine acelasi efect. Dezvoltarea tolerantei, in special a tolerantei marcate, indica — de
obicei — dependentd. Un anumit grad — putin intens — de toleranta fatd de alcool este obisnuit, dar
toleranta severa, de intensitatea celei posibile fata de opioide si barbiturice, este rara. Toleranta
variazd mult de la o persoana la alta. Se poate ca dependenta sd—i devina cunoscuta pacientului
tolerant doar atunci cand acesta este fortat si—si intrerupa aportul de etanol si dezvolta simptome
de sevraj.

C. Tratament

1. De obicei numai suportiv.

2. Se pot administra nutrienti (in special tiamind, vitamina B,, folat).

3. Poate sa fie necesara observatia pentru sesizarea complicatiilor (de ex., combativitate, coma,

traumatism cranian, caderi).

D. Blackout—urile. Perioade de intoxicare in cursul cirora pacientul manifesta amnezie anterograda
completa si pare sa fie fie In stare de veghe si alert. Ocazional pot sa dureze zile, in cursul céarora
persoana intoxicata efectueaza sarcini complexe, cum ar fi célatorii la distante mari, fara nici o
rememorare ulterioara. Persoanele cu leziuni cerebrale pot fi mai susceptibile la blackout—uri.

IV. Tulburarea psihotica indusa de alcool, cu halucinatii (cunoscuta anterior ca halucinoza
alcoolica)

Halucinatii vii, persistente (adesea vizuale si auditive), fara delirium, care urmeaza (de obicei in
decurs de doua zile) unei descresteri a consumului de alcool de catre o persoana dependenta de alcool.
Poate sa persiste si sd progreseze cétre o forma mai cronicd, asemanatoare clinic cu schizofrenia. Este
rard. Raportul barbati:femei este de 4:1. Conditia necesita, de obicei, cel putin zece ani de dependenta
de alcool. Daca pacientul este agitat, tratamentele posibile includ benzodiazepine (de ex., 1 pana la 2
mg de lorazepam — Ativan oral sau intramuscular, 5 pana la 10 mg de diazepam — Valium) sau doze

! Atat inter— cat si, uneori, intra—individual.
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mici de antipsihotic cu potenta ridicata (de ex., 2 pana la 5 mg de haloperidol — Haldol oral sau
intramuscular la fiecare 4 pana la 6 ore, dupa cum este necesar).

TABELUL 6-7 COMPLICATII NEUROLOGICE SI MEDICALE ALE UZULUI DE ALCOOL
Intoxicatia alcoolica
Intoxicatia acuta
Intoxicatia patologica (atipica, complicata, neobisnuita)
Blackout—uri
Sindroame de sevraj alcoolic
Tremor generalizat
Halucinoza alcoolica (orori, groaza)
Convulsii de sevraj (,,convulsiile romului®)
Delirium tremens (tremuraturi)
Boli nutritionale ale sistemului nevros, secundare abuzului de alcool
Sindrom Wernicke—Korsakoff
Degenerescenta cerebelara
Neuropatie periferica
Neuropatie opticd (ambliopia tutun—alcool)
Pelagra
Boli alcoolice cu patogeneza incertd
Mielinoliza centrald pontina
Boala Marchiafava—Bignami
Sindromul alcoolic fetal
Miopatie
Dementa alcoolica (?)
Atrofia cerebrala alcoolica
Boli sistemice datorate alcoolului, cu complicatii neurologice secundare
Boli hepatice
Encefalopatie hepatica
Degenerescenta hepato—cerebrala cronica dobandita (non—Wilson)
Boli gastro—intestinale
Sindroame de malabsorbtie
Sindroame post—gastrectomie
Posibila encefalopatie pancreatica
Boli cardio—vasculare
Cardiomiopatie cu potential de embolii cardiogene si de boala cerebro—vasculara
Aritmii si TA anormala, conducand la boala cerebro—vasculara
Tulburari hematologice
Anemie, leucopenie, trombocitopenie (poate sa duca la boala cerebro—vasculara)
Boli infectioase, in special meningitd (in special pneumococice si meningococice)
Hipotermie si hipertermie
Depresiunea respiratorie si hipoxia asociata
Encefalopatii toxice (cu alcool si alte substante)
Dezechilibre hidro—electrolitice care duc la stari confuzive acute si, rar, la semne si simptome
neurologice de focar
Hipoglicemie
Hiperglicemie
Hiponatriemie
Hipocalcemie
Hipomagneziemie
Hipofosfatemie
Incidenta crescuta a traumatismelor
Hematoame epidurale, subdurale si intracerebrale
Leziuni ale maduvei spinarii
Tulburari convulsive [comitiale] posttraumatice
Neuropatii compresive si leziuni ale plexului brahial (,,paraliziile de sambata seara‘)
Hidrocefalie posttraumatica simptomatica (hidrocefalie cu presiune normala)
Leziuni de zdrobire musculara si sindroame de compartiment.

Retiparit dupa Rubino FA. Neurologic complications of alcoholism. Psychiatr Clin North Am 1992;
15:361, cu permisiune.

1 . . . . . . . . . n - .. - <
Major, grosier, neintentional, incontrolabil, putin sau de loc constientizat in repaos; dacd bolnavului i se cere sd scoata
limba, se poate constata ca, in cazurile severe, tremorul afecteaza si limba (ceea ce nu se intalneste 1n alte afectiuni; in
diskinezia tardiva, eventualele miscari involuntare ale limbii nu au caracterul unui tremor).
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TABELUL 6-8 .
DETERIORAREA PROBABILA LA DIFERITE ALCOOLEMII

Nivelul de alcool in singe Afectarea probabila

20-30 mg/dL Performanta motorie incetinita si abilitate de gandire
30-80 mg/dL descrescuta

80—200 mg/dL Cresteri ale problemelor motorii §i cognitive

Cresteri ale incoordonarii si erorilor de judecata
Labilitate a dispozitiei

200-300 mg/dL Deteriorare a cognitiei
>300 mg/dL Nistagmus, vorbire ebrioasa marcata si blackout—uri
alcoolice

Semne vitale alterate si posibil deces.

Tabel dupa Marc A. Schukitt, M.D.

V. Sevrajul' alcoolic

Incepe de obicei in decurs de cateva ore de la incetarea sau reducerea consumului masiv (cel putin
zile) de alcool. Trebuie sa fie prezente cel putin doud din urmatoarele: hiperactivitate autonoma“,
tremor al mainilor, insomnie, greata sau varsaturi, iluzii sau halucinatii tranzitorii, anxietate, convulsii
grand mal, agitatie psihomotorie. Poate sa apara cu tulburari de perceptie (de ex., halucinatii) si
testare intacta a realitatii.

VL. Delirium de sevraj alcoolic (delirium tremens, DT)

De regula apare numai dupa incetarea sau reducerea recentd a aportului etilic masiv, sever, la
pacienti cu teren medical si cu lung istoric de dependentd. Este mai putin frecvent decat sevrajul
alcoolic necomplicat. Apare la 1-3% din bolnavii dependenti de alcool.

A. Diagnostic, semne si simptome

1. Delirium.

2. Marcata hiperactivitate autonoma (vegetativa) — tahicardie, transpiratii, febra, anxietate sau
insomnie.

3. Elemente asociate — halucinatii vii, ca pot fi vizuale, tactile sau olfactive; deliruri; agitatie;
tremor; febra; si convulsii (daca apar crize convulsive, ele se manifesta intotdeauna inaintea
deliriumului).

4. Elemente tipice — deliruri paranoide, halucinatii vizuale de insecte sau animale mici si
halucinatii tactile.

B. Investigarea medicala

1. Anamneza si examen complet al starii somatice.

2. Investigatii de laborator — hemo—leucograma completa, electroliti, incluzand calciul si
magneziul, setul de chimie sanguina, testele functiei hepatice, bilirubinemie, uree [azotul sanguin
ureic — BUN], creatininemie, glicemia a jeun, timpul de protrombina, albuminemie, proteinemie
totald, antigenul de suprafata al virusului hepatitei tip B, nivelurile vitaminei By, si folatilor, amilaza
serica, hemoragii oculte in scaun, sumarul de urind, droguri in urind, electrocardiograma si radiografie
toracicd. Alte investigatii posibile: electroencefalograma, punctie lombara, tomografie computerizata
cranianad si tranzit baritat.

C. Tratament

1. Se consemneaza semnele vitale la fiecare 6 ore.

2. Pacientul se mentine sub observatie constanta.

3. Se descreste stimularea bolnavului.

4. Se corecteaza dezechilibrele electrolitice si se trateaza problemele medicale coexistente (de ex.,
infectie, traumatism cranio—cerebral).

5. Se hidrateaza bolnavul, daci este deshidratat.

6. Se administreaza clordiaze?oxid (Librium): 25 pana la 100 mg oral la fiecare 6 ore (se poate
inlocui si cu alte benzodiazepine”, dar clordiazepoxidul reprezinta standardul convenit). Se
administreaza la nevoie, 1n functie de agitatie, tremor sau de cresterile semnelor vitale (temperatura,
puls, tensiune arteriald) (Tabelul 6-9).

7. Se administreaza tiamina: 100 mg oral, de 1-3 ori pe zi.

8. Se administreaza acid folic: 1 mg oral pe zi.

! Sevraj (termenul francez) este sinonim cu abstinenta (termenul englez); un echivalent romanesc (destul de fortat) ar fi
Lintarcare®.
? A sistemului nervos autonom.
3 in orig.: sedative—hipnotice.
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9. Se administreaza zilnic un preparat multivitaminic.

10. Se administreaza sulfat de magneziu: 1 g intravenos' la fiecare 6 ore, timp de 2 zile (la
bolnavii care prezintd convulsii de sevraj).

11. Dupa stablhzarea starii bolnavului, clordiazepoxidul se descreste treptat, cu 20% la fiecare 5
pana la 7 zile.

12. Se asigura un somn medicamentos adecvat.

13. Se trateaza malnutritia, daca este prezenta.

14. Regimul terapeutic de mai sus prevede un interval foarte flexibil de dozaj al
clordiazepoxidului. Daca se prescrie un sedativ la nevoie, trebuie sa va asigurati ca acesta nu va fi
administrat daca pacientul doarme sau daca nu poate fi trezit cu usurintd. Doza totala de
benzodiazepine care este necesara variaza mult de la un pacient la altul, datorita diferentelor
interindividuale inerente, nivelurilor variabile ale consumului de alcool si utilizarii concomitente si a
altor substante. Dat fiind ca multi bolnavi de acest fel prezinta si afectari ale functiei hepatice,
estimarea semivietii de eliminare a sedativului poate sa fie dificila.

15. In general, antipsihoticele trebuie folosite cu prudenta, din cauza ca pot sa precipite crize
convulsive. Daca bolnavul este agltat psihotic si manifesta semne de toxicitate benzodiazepinicd
(ataxie, vorbire ebrioasd), cu toate cd agitatia persistd, se va lua In considerare prescrierea unui
antipsihotic cu potenta ridicatd, cum ar fi haloperidolul sau flufenazina (Prolixin, Permitil), care
prezintd o probabilitate mai mica de a precipita convulsiile decat antipsihoticele cu potenta joasa.

TABELUL 6-9 s
TERAPIA MEDICAMENTOASA A INTOXICATIEI SI SEVRAJULUI ALCOOLIC
Problema clinici Medicament Calea  Dozaj” Comentarii
ul
Tremor si agitatie Clordiazepox Oral 25-100 mg la fiecare Doza initiala se poate repeta
usoard—moderata  id 4-6 ore la fiecare 2 ore pana cand
pacientul devine calm; dozele
ulterioare trebuie
Oral individualizate si titrate
Halucinoza Diazepam Oral 5-20 mg la fiecare [modificate treptat]
Agitatie extrema  Lorazepam Intrave  4-6 ore
Clordiazepox nos 2—-10 mg la fiecare
id 4-6 ore Se administreaza pana cand
Convulsii de 0,5 mg/kgla 12,5 pacientul se linisteste; dozele
sevraj Intrave  mg/min ulterioare trebuie
Delirium tremens Diazepam nos individualizate $i modificate
Lorazepam Intrave treptat.
nos 0,15 mg/kgla 2,5
mg/min
0,1 mg/kgla2,0
mg/min

“ Dozele planificate nu trebuie administrate daca bolnavul este somnolent.
Adaptat dupa Koch—Weser J, Sellers EM, Kalant J. Alcohol intoxication and withdrawal. N Engl J
Med 1976; 924:757, cu permisiune.

VII. Tulburarea amnestica persistenta indusa de alcool
Este o tulburare a memoriei recente (pe termen scurt), datorata utilizarii masive si indelungate a
alcoolului; este rara la persoanele sub 35 de ani. Denumirile clasice ale acestei tulburar1 sunt
encefalopatze Wernicke (complex acut de simptome neurologice) si sindrom Korsakoff® (care este o
conditie cronicd).
A. Encefalopatia Wernicke (Cunoscuta si sub denumirea de encefalopatie alcoolica). Constituie
un sindrom acut, cauzat de deficitul [acut] de tiamina. Se caracterizeaza prin nistagmus, paralizia
miscarilor oculare conjugate si de abducere, ataxie si confuzie generala. Alte simptome pot sa
includa confabulatii, letargie, indiferenta, delirium de mica intensitate, insomnie anxioasa si fricd de

"in orig. (si in editia precedenta): intramuscular. Administrarea intravenoasa a sulfatului de magneziu se face lent (nu mai
mult de 1,5 mL pe minut din solutia 10%); administrarea intramusculara este strict contraindicata.

2 Ritmul de scadere folosit in practica este mai rapid.

3 Clasic, denumirea de sindrom Korsakoff se referd la sindroamele de acest tip cu etiologie diferiti de cea etilica (de ex.,
cele prin intoxicatie cu oxid de carbon), in timp ce denumirea de psihoza Korsakoff este rezervata exclusiv cazurilor cu
etiologie etilica.
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intuneric. De reguld, deficitul de tiamina este secundar dependentei cronice de alcool. Se trateaza cu
100-300 mg tiamina pe zi, pand la rezolvarea oftalmoplegiei. Pacientul poate sa necesite, de
asemenea, magneziu (cofactor in metabolismul tiaminei). Pe parcursul tratamentului cedeaza
majoritatea simptomelor, cu exceptia ataxiei, nistagmusului §i — uneori — a neuropatiei periferice.
Sindromul poate sa se remita in cateva zile sau saptdmani sau poate sa evolueze citre un sindrom
Korsakoff.

B. Sindromul Korsakoff (Cunoscut si sub denumirea de psihoza Korsakoff). Conditie cronica,
legatd de regula de dependenta de alcool, in cazurile in care alcoolul constituie, timp de ani de zile,
o mare parte a aportului caloric zilnic. Psihoza Korsakoff este cauzata de deficitul [cronic] de
tiamina §i constituie o tulburare rard. Se caracterizeaza prin amnezie retrograda si anterograda.
Adeseori pacientul manifesta si confabulatii, dezorientare si polinevrita. Pe langa tratamentul
tiaminic substitutiv, o anumita utilitate limitata poate avea si prescrierea de clonidina (Catapres) si
propranolol (Inderal). Sindromul Korsakoff coexista adesea cu dementa legata de alcool. O
proportie de 25% dintre pacienti recupereaza complet iar 50% recupereaza partial sub tratament oral
de lunga durata cu 50 pana la 100 mg tiamina pe zi.

VIII. Dementa persistenta indusa de substante

Acest diagnostic trebuie folosit dupa ce au fost excluse alte etiologii ale dementei, iar istoricul de
abuz alcoolic cronic si masiv este evident. Simptomele persista si dupa iesirea bolnavului din starile
de intoxicatie sau sevraj. Dementa este de reguld putin profunda. Managementul bolnavului este
similar cu cel din dementele de alte etiologii.

Pentru o discutie mai amanuntita a subiectului acestui capitol vezi: Alcohol-Related Disorders, Ch
11, p 924, in CTP/VIL

7. Alte tulburari legate de substante

I. Introducere

Tulburarile legate de substante constituie o problema de sdnatate publica larg raspandita, cauzand
dizabilitdti in multiple domenii de functionare. Un procent de 37% din populatie au folosit cidndva o
substanta ilicita. Peste 15% din popula‘;la in varsta de 18 ani din SUA au probleme serioase de uz de
substante. Aproximativ doua treimi pana la trei patrimi din pacientii cu tulburéri prin uz de substante
au diagnostice psihiatrice comorbide. Sindroamele induse de substante pot sd imite intreaga gama de
boli psihiatrice, incluzénd tulburarile majore ale dispozitiei, tulburérile psihotice si cele anxioase.
fenciclidinic al schizofreniei, care a dus la investigarea activitaii receptorilor N— metll—D—aspartatulul
NMDA). in practica clinica, ‘tulburarile prin uz de substante trebuie luate intotdeauna in considerare
atunci cand se dlagnostlcheaza si se trateaza tulburari psihiatrice. Pe de alta parte, pacientii care se
prezinta cu tulburdri primare prin uz de substante trebuie evaluati din punctul de vedere al
comorbiditatii psihiatrice (diagnstic dual) care poate sa contribuie la abuzul sau dependenta de
substante.

A. Epidemiologie. Vezi Tabelul 7-1.

B. Evaluarea. Pacientii care abuzeaza de substante sunt adesea dificil de depistat si evaluat. Nu
usor de categorializat, ei subestimeaza aproape intotdeauna cantitatea de substanta pe care o
utilizeaza, tind sa foloseasca negarea, sunt adeseori manipulativi si se tem adesea de consecintele
care ar putea sa apara daca ar recunoaste problema pe care o au. Din cauza ca acesti bolnavi pot sa
nu prezinte incredere, este necesar sa se obtina informatii si din alte surse, cum ar fi de la membrii
familiei.

Atunci cand lucreaza cu acesti pacienti, clinicianul trebuie sa stabileasca limite clare, ferme si
coerente, a caror respectare sd o verifice frecvent. Pacientii de acest fel necesita, de obicei, o
abordare de confruntare. Cu toate ca medicii pot sd se simta iritati de faptul ca sunt manipulati, ei nu
trebuie sa actioneze in virtutea acestor sentimente.

Conditiile psihiatrice sunt greu de evaluat corect in prezenta abuzului curent de substante, care
cauzeaza el insusi simptome. Abuzul de substante se asociaza frecvent cu tulburari de personalitate
(de ex., antisociald, borderline si narcisicd). Pacientii depresivi, anxiosi sau psihotici pot sa se auto—
trateze cu substante prescrise sau neprescrise. Tulburarile induse de substante trebuie sa fie
intotdeauna luate n considerare 1n cursul evaluarii depresiei, anxietatii sau psihozei. Uzul subiacent
de substante este adeseori prezent atunci cand tulburarile psihiatrice nu rdspund la tratamentele
uzuale.

1. Toxicologie. Testele In urina sau sange sunt utile pentru confirmarea uzului suspectat al

substantelor. Cele doua tipuri de teste sunt cele de screening si cele de confirmare. Testele de

screening sunt sensibile, dar nu si specifice (multe rezultate fals pozitive). Rezultatele pozitive ale
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screeningului se confirma cu un test de confirmare specific pentru drogul identificat. Cu toate ca
cele mai multe droguri se detecteaza bine in urina, cateva sunt depistate mai bine in sange (de ex.,
barbituricele si alcoolul). Uneori pot sa fie utile concentratiile sanguine absolute (de ex., o
concentratie ridicata in absenta semnelor clinice de intoxicatie implica tolerantd). Toxicologia
urinara este de obicei pozitiva timp de pana la doua zile dupa ingerarea majoritatii drogurilor (vezi
Tabelul 26-5 la Capitolul 26).
2. Examenul somatic
a. Se va lua in considerare cu atentie masura in care conditiile medicale concomitente sunt sau
nu legate de substante. Se vor cauta specific urmatoarele:
(1) Abuz subcutanat sau intravenos — SIDA, cicatrici ale injectiilor subcutanate sau
intravenoase, abcese, infectii de la injectii contaminate, endocardita bacteriana, hepatitd indusa
de droguri sau infectioasa, tromboflebita, tetanos.
(2) Inhalarea de cocaini, heroina sau alte droguri — devierea sau perforarea septului nazal,
hemoragii nazale, rinita.
(3) Uzul de cocaina baza libera; fumatul de cocaina, marijuana sau alte droguri; abuzul
de inhalante — bronsita, astm, conditii respiratorii cronice.
b. Se va determina paternul abuzului. Este continuu sau episodic? Cand, unde si in societatea cui
este luata substanta? Abuzul este recreational sau se limiteaza la anumite contexte sociale? Aflati
cat de mult din viata bolnavului are legatura cu obtinerea, consumul, sevrajul si recuperarea
dupad substante. Cat de mult afecteaza substantele functionarea sociald i de munca a bolnavului?
Cum obtine si cum plateste substantele? Intotdeauna descrieti specific substanta si modul de
administrare, nu categoria (folositi ,,sevraj la heroind intravenoasa*, si nu ,,sevraj opioid*). Daca
descrieti un abuz de mai multe substante, enumerati toate substantele. Tipic, cei care abuzeaza
de substante abuzeaza de multiple substante.

C. Diagnostice. Vezi Tabelul 7-2.
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TABELUL 7-1
UZUL DE DROGURI ILICITE, ALCOOL SI TUTUN iIN POPULATIA SUA, PE GRUPE DE VARSTA

Uz in cursul vietii (%) Uz in ultimul an (%) Uz in ultima luna (%)
Drogul 12-17 18-25 26-34 >34 12-17 18-25 26-34 >34 12-17 18-25 26-34 >34
ani

Orice drog ilicit" 23,7 68,0 53,1 29,0 16,7 26,8 14,6 53 9,0 15,6 8,4 2,9
Marijuana si hasis 16,8 44,0 50,5 27,0 13,0 23,8 11,3 3,8 7,1 13,2 6,3 2,0
Cocaina 1,9 10,2 20,9 8,9 1,4 4,7 3,5 0,9 0,6 2,0 1,5 0,4
Crack 0,7 3,0 4,4 1,6 0,4 1,3 1,1 0,4 0,2 0,6 0,5 0,2
Inhalante 5,9 10,8 8,3 3,6 4,0 3,0 0,7 0,3 1,7 1,0 0,3 0.1
Halucinogene 5,6 16,3 15,4 7,3 4,3 6,9 1,1 0,2 2,0 2,3 0132 0,1
PCP 1,2 2,3 4,2 34 0,7 0,5 0,0 0131 0,2 0,1 — 0130
LSD 4,3 13,9 11,7 5,8 2,8 4,6 0,5 — 0,8 0,9 0,1 —
Heroina 0,5 1,3 1,3 1,2 0,3 0,9 0,2 0,0 0,2 0,4 0,1 0,0
Uz nemedical al

oricarui 6,8 12,7 13,4 8,3 4,7 6,7 4,2 1,8 1,9 2,9 1,9 0,9
psihotrop® 2,2 43 6,5 4,7 1,5 2,0 1,3 0,4 0,5 0,6 0,4 0,3
Stimulante 1,1 1,3 2,9 2,5 0,4 0,7 0,5 0,2 0,2 0,3 0,2 0,0
Sedative 1,7 5,0 5,8 3,1 1,0 2,6 1,6 0,7 0,2 0,9 0,5 0,4
Tranchilizante 5,5 8,9 7,5 4.2 3,7 49 2,5 1,1 1,5 2,0 1,1 0,5
Analgezice
Orice drog ilicit, 13,0 26,6 30,2 15,1 9,3 12,7 7,2 2,7 4,6 6,3 3,6 1,4

altul decat marijuana 38f8 83,8 90,3 87,8 32,7 75,3 77,2 64,9 18,8 60,0 61,6 51,7

Alcool — — — — — — — — 7,2 32,0 22,8 11,3
Uz in ,,serii“ - — — — - - - - 2.9 12,9 7,1 3,8
Uz masiv de alcool® 36,3 68,5 73,8 77,8 24,2 44,7 39,2 29,1 18,3 38,3 35,0 27,0

Tigari 10,0 23,4 244 14,8 4,6 9,7 7,2 2,9 1,9 6,1 4,9 2,3

Tutun fara fum

[mestecat]

# Uz cel putin odata al marijuanei, hasisului, cocainei (inclusiv crack), inhalantelor, halucinogenelor (inclusiv PCP si LSD), heroinei sau al oricaror psihotrope de prescriptie folosite in afara
cadrului medical.

® Precizie redusa; nu s—a raportat o estimare.

“Nu include medicamentele OTC (cu vanzare libera).

4 Uzul cel putin o data al oricaruia din aceste droguri, indiferent de utilizarea marijuanei; sunt inclusi utilizatorii de marijuana care au folosit, de asemenea, si oricare din celelalte droguri
listate.

¢ Consumul a cinci sau mai multe drink—uri cu o aceeasi ocazie in cel putin o zi din ultimele 30 de zile. ,,Ocazie inseamna intr—un acelasi interval sau la interval de cel mult doud ore. Uzul
masiv de alcool este definit ca bautul a cinci sau mai multe drink—uri in aceeasi ocazie in fiecare din cinci sau mai multe zile in ultimele 30 de zile; toti cei care utilizeaza masiv alcoolul sunt si
utilizatori de alcool in ,,serii*.

"Nu sunt disponibile date.

Din: National Household Survey on Drug—Abuse, Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) Office of Applied Studies, Department of Health and Human
Services, date preliminare, iunie 1997.

“i
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TABELUL 7-2
DIAGNOSTICELE DSM-1V-TR ASOCIATE CU CATEGORIILE DE SUBSTANTE

Delirium  Deliriu Tulbur  Tulb. Tulb.ale Tulb. Disfunct Tulb.
Depend Abu Intoxicat Sevra in m Deme are psihoti  dispoziti anxioas ii ale
enta z ie J intoxicati in ntd  amnest ce ei e sexuale somnul
e sevraj ica ui

Alcool X X X X I S P P I/S I/S I/S I I/S
Amfetamine X X X X I - - - I I/S | I /S
Cafeina - - X - - - - - - - | - I
Canabis X X X - I - - - I - | - -
Cocaina X X X X I - - - I I/S I/S I I/S
Halucinogene X X X - I — - - I I I - -
Inhalante X - X - I - P - I I | - -
Nicotina X X - X - - - - - - - - -
Opioide X X X X I — - - I I - I I/S
PCP X X X - I - - - I I | - -
(fenciclidind)
Sedative, X X X X I S P P I/S I/S S I I/S
hipnotice, X — - - — - - — — — - —
anxiolitice X X X X I S P P I/S I/S I/S I I/S
Polisubstante
Altele

* De asemenea, tulburarea perceptuala persistenta prin halucinogene (flashback—uri).

Prezenta literelor X, I, S, I/S sau P indica faptul ca respectiva categorie este recunoscuta in DSM—IV-TR. Pe langa aceasta, pentru fiecare categorie in parte, [ arata ca se poate consemna
indicatorul ,,cu debut in cursul intoxicatiei” (cu exceptia deliriumului din cursul intoxicatiei), S — ,,cu debut in cursul sevrajului® (cu exceptia deliriumului din cursul sevrajului), I/S — ,,cu debut
in cursul intoxicatiei* sau ,,cu debut in cursul sevrajului®. P arata ca este vorba despre o categorie ,,persistenta“.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4™ edi. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu
permisiune.

TABELUL 7-3
CONDITII LEGATE DE DROGURILE PSIHOACTIVE SI TRATAMENTELE ACESTOR CONDITII
Drogul Efecte comportamentale Efecte somatice Date de laborator Tratament

Opioide: opiu, morfina, Euforie, somnolenta, Mioza, prurit, greata, Detectabile in urina timp de ~ Sevraj treptat: metadona 5—

heroina, meperidina, anorexie, pulsiune sexuala tahicardie, constipatie, urme  pana la 24 de ore dupa ultima 10 mg la fiecare 6 ore timp

metadona, pentazocin scazuta, hipoactivitate, de ac pe brate, picioare, doza de 24 de ore, dupa care se

modificarea personalitatii inghinal scade doza pe parcursul a 10

zile. Supradoze: naloxon 0,4
mg IM la fiecare 20 de
minute timp de 3 doze,

Amfetamine si alte Hiperalerta, locvacitate, Midriaza, tremor, halitoza, Se depisteaza in sange si mentinerea permeabilitatii

simpatomimetice (inclusiv euforie, hiperactivitate, uscidciunea gurii, tahicardie,  urina cailor respiratorii;
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cocaina) si substante
asemanatoare amfetaminelor

Halucinogene: LSD,
psilocibina (ciuperci),
mescalind (peyote), DET,
DMT, DOM sau STP, MDA

PCP si substante
asemnanatoare fenciclidinei
(inclusiv ketamina, TCP)

Deprimante ale SNC:
barbiturice, metacvalona
(ilegald), meprobamat,
benzodiazepine, glutetimida

Hidrocarburi volatile si
derivati de petrol: adezivi,
benzen, benzina, tiner

iritabilitate, agresivitate,
agitatie, tendinte paranoide,
impotenta, halucinatii vizuale
si tactile

Durata de 8-12 ore cu
flashback dupa abstinenta,
halucinatii vizuale, ideatie
paranoida, senzatie falsd de
realizare si putere, tendinte
de sinucidere sau omucidere,
depersonalizare, derealizare

Durata de 8—12 ore (in jur de
2 ore pentru ketamina),
halucinatii, ideatie paranoida,
dispozitie labila, asociatii
indepartate (poate sa mimeze
schizofrenia), catatonie,
comportament violent,
convulsii

Somnolenta, confuzie,
inatentie

hipertensiune, scadere in
greutate, aritmii, febra,
convulsii, perforarea septului
nazal (vezi prizarea)

Midriaza, ataxie, conjunctive
hiperemice, tahicardie,
hipertensiune

Nistagmus, midriaza, ataxie,
tahicardie, hipertensiune

Diaforeza [transpiratie
profuza], ataxie,
hipotensiune, convulsii,
delirium, mioza

Halena specifica, tahicardie
cu posibila fibrilatie

Absente

Se detecteaza in urina timp
de pana la 5 zile dupa
ingerare

Se detecteaza in sange

Relevante pentru
determinarea eventualelor
leziuni tisulare (aspartat
aminotransferaza)

administrare de oxigen
Agitatia: diazepam IM sau
oral 5-10 mg la fiecare 3 ore;
tahiaritmii: propranolol
(Inderal) 10-20 mg oral la
fiecare 4 ore, vitamina C 0,5
g de 4 ori pe zi oral poate sa
creascd excretia urinara prin
acidifierea urinii

Suport emotional (linistire);
agitatie usoara: diazepam 10
mg IM sau oral la fiecare
doua ore, timp de 4 doze;
agitatie severa: haloperidol
1-5 mg IM repetand la
fiecare 6 ore. Poate fi necesar
sd se continue haloperidolul
1-2 mg oral timp de
sdptamani, pentru
preintdmpinarea sindromului
flashback. Fenotiazinele se
pot folosi numai in cazul
LSD. Atentie: fenotiazinele
pot sd duca la rezultate /etale
daca sunt utilizate cu alte
halucinogene (de ex., DET,
DMT), in special daca
acestea au fost impurificate
cu stricnind sau alcaloizi de
belladonna.

Fenotiazinele sunt
contraindicate in prima
sdptaména dupa ingestie; n
cazul delirurilor violente:
haloperidol 1-4 mg IM sau
oral la fiecare 2—4 ore, pana
la calmarea pacientului
Barbiturice: se substituie 30
mg fenobarbital in forma
lichida pentru fiecare 100 mg
de barbiturice abuzate si se
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(diluanti/solventi organici),
benzina pt. brichete, acrosoli

Alti inhalanti: oxidul nitros

Alcool

Alcaloizi de belladona (din
medicatii OTC, Atropa
belladona si semintele de
zorele), strammonium,
homatropind, atropina,
scopolamind, hioscina

Euforie, intunecare a
sensoriumului, vorbire
ebrioasa, ataxie, halucinatii la
50% din cazurile de psihoze,
leziuni cerebrale permanente
daca se folosesc zilnic timp
de peste 6 luni

Euforie, somnolenta, ataxie,
confuzie

Judecata deficitara,
locvacitate, modificarea
dispozitiei, agresivitate,
afectarea atentiei, amnezie

Tegumente calde, eritem,
slabiciune, sete, tulburari
vizuale, confuzie, excitatie,
delirium, stupor, coma
(delirium anticolinergic)

ventriculard, posibile leziuni
cerebrale, hepatice, renale,
miocardice

Analgezie, deprimare
respiratoriie. hipotensiune
Nistagmus, facies vultuos,
ataxie, vorbire ebrioasa

Uscéciunea gurii si
faringelui, midriaza,
fasciculatii, disfagie,
hipersensibilitate la lumina,
hiperpirexie, hipertensiune
urmata de soc, retentie de
urind

Absente

Nivel sanguin Intre 100 si
200 mg/dL

Absente

administreaza in doze
multiple la fiecare 6 ore,
dupa care se descreste cu cate
20% 1in fiecare a doua zi;
barbituricul abuzat se poate
substitui §i cu diazepam, céte
10 mg la fiecare 2—4 ore timp
de 24 de ore, dupa care se
reduce doza.
Benzodiazepine: reducerea
treptatd a diazepamului la
fiecare doua zile, pe o
perioada de 10 zile

Agitatie: haloperidol 1-5 mg
la fiecare 6 ore pana la
calmare; a se evita adrenalina
din cauza sensibilizarii
miocadrului

Hipoxia se trateaza cu oxigen

Delirium: diazepam 5-10 mg
IM sau oral la fiecare 3 ore.
Complex vitaminic B IM,
hidratare. Halucinoza:
haloperidol 1-4 mg la fiecare
6 ore IM sau oral.

Antidot: fizostigmind 2 mg
IV la fiecare 20 min;
administrarea [V nu mai
rapida de 1 mg/min; se va
supraveghea sialoreea
intensa, datorata
hiperactivitatii
anticolinesterazice.
Propranolol pentru
tahiaritmii.

Adaptat dupa New York State Medical Society.
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D. Tratament. Vezi Tabelul 7-3. In general, managementul intoxicatiei implica observarea in legitura cu o
posibila supradoza, evaluarea pentru intoxicatie multisubstante si pentru conditii medicale concomitente si
tratamentul suportiv, cum ar fi protejarea de ranire a pacientului. Managementul abuzului sau dependentei
implica abstinenta si tratamentul pe termen lung.
1. Perioada de abstinenta. Se va folosi tot ceea ce favorizeaza abstinenta.
2. Tratament de lunga durati, pentru cel putin sase luni. Recaderea este frecventa. Pot fi utile o serie
de metode, incluzand terapia individuala, terapia de grup, grupurile de auto—ajutor (de ex., Alcoolicii
Anonimi, Narcoticii Anonimi), comunitati terapeutice, grupuri pentru familii (de ex., Al-Anon),
intretinerea chimica (de ex., metadona — Dolophine, disulfiramul — Antabuse, naltrexona — ReVia, si o
diversitate de filozofii de bordare, incluzand modelul adictiv, medical si moral — sau inspirational).

E. Definitii
1. Intoxicatie. Comportament maladaptativ asociat cu ingestia recenta de droguri. Efectele intoxicatiei cu
orice drog pot sa varieze mult de la o persoana la alta si depind de factori cum ar fi doza, circumstantele si
personalitatea subiacentd (Tabelul 7-4).
2. Sevraj. Sindrom cu specificitate pentru substanta psihoactiva respectiva, urmand incetarii uzului masiv
(implica toleranta si indica dependentd) (Tabelul 7-5).
3. Toleranta. Pentru intoxicare este necesara mai multa substantd; sau — prin uz continuu ori masiv —
aceeasi cantitate de drog produce un efect mai mic.
4. Abuz. Patern maladaptativ al uzului de substanta, rezultand in probleme si consecinte adverse repetate
(de ex., uzul 1n situatii primejdioase, probleme legale, sociale si ocupationale).
5. Dependenta Nevoie psihologica sau fizica de a continua luarea substantei. Dependenta de un anumit
drog poate sa fie fizica [somaticd], psihologica [psihicd] sau ambele. Dependenta psihologica, numita si
habituare, se caracterizeaza prin dorinta (craving, ,,pofta”) de substanta, continua sau intermitenta.
Dependenta fiziologica se caracterizeaza prin toleranta, nevoia de a lua substanta pentru a evita aparitia
sindromului de sevraj sau de abstinenta. Nota: Prezenta simptomelor de sevraj sau de abstinenta implica
de obicei dependentd. Cu exceptia tratamentului pe termen scurt al simptomelor de sevraj, distinctia dintre
abuz si dependenta nu are decat o semnificatie clinica limitata.
6. Adictia. Termen nestiintific ce implica dependenta psihologica, comportament de cautare a drogului,
dependenta si toleranta fizica, precum si deteriorarea asociata a sanatatii fizice si mintale. Termenul
continud sa apara, in pofida indepartarii sale oficiale din nosologia medicala.
7. Sindrom de discontinuare. Termen nou, folosit in legitura cu semnele si simptomele tranzitorii de
sevraj dupa incetarea utilizarii unui medicament prescris [deci, nu a unui drog de abuz].

IL, Opioide’

In Statele Unite, rata pe Intreaga viatd a uzului de heroina este in jur de 2%. Uzul de opioide a crescut din
cauza cresterii puritatii si scaderii costului heroinei [in Statele Unite]. Opioidele includ derivatii de opiu
precum si droguri sintetice: opiu, morfind, heroind, metadona, codeina, oxicodon, hidromorfon (Dilaudid),
levorfanol (Levo—Dromoran), pentazocin (Talwm) meperldlna (Demerol) si propox1fen (Darvon) etc. Tabelul
7-5 prezinta duratele de actiune ale diferitelor opioide. Opioidele afecteaza receptorii opioizi. Receptorii
opioizi p mediaza analgezia, depresia respiratorie, constipatia si dependenta; receptorii opioizi k mediaza
analgezia, diureza si sedarea; iar receptorii opioizi 6 pot sa producd analgezie. Opioidele afecteaza, de
asemenea, sistemele dopammerglc si noradrenergic. Caile dopaminergice de recompensare mediazi adictia.
Heroina este mai liposolubild si mai potenta decat morfina. Ea traverseaza mai repede bariera hemato—
encefalica, are un debut mai rapid al actiunii si este mai adictiva.

A. Calea de administrare. Depinde de drog. Opiul se fumeaza. Tipic, heroina se injecteaza (intravenos sau
subcutan) sau se inhaleaza (prizeazé) nazal si poate s fie combinata cu stimulante, pentru injectie IV
(speedball, ,,minge* sau ,,pasa“ rapida). Prizarea §i fumatul heroinei sunt din ce in ce mai populare, datorita
puritatii crescute a drogulu1 si temerilor produse de riscul contaminarii cu HIV. Opioidele disponibile
farmaceutic se iau, in mod tipic, pe cale bucala, dar unele sunt disponibile si sub forma injectabila. Heroina
este exclusiv un drog de abuz de cele mai multe orl, de ea fac abuz bolnavii cu statut socio—economic scazut,

B. Doza. Adesea este greu de precizat din istoric, din doua motive. In primul rand consumatorul de droguri
nu are de unde sa stie care este concentratia heroinei pe care a cumparat—o, putand s subestimeze cantitatea
respectiva (ceea ce poate sd antreneze supradoze accidentale daca persoana obtine, pe neasteptate, un plic cu
heroina 15%, in timp ce concentratia tipicd este de 5%). In al doilea rdnd, consumatorul de droguri poate sa
exagereze cantitatea In cauza, In incercarea de a obtine mai multd metadona.

TABELUL 74

SEMNE SI SIMPTOME ALE INTOXICATIEI SI SEVRAJULUI

Substanta Intoxicatie Sevraj

Opioid Somnolenta Pofta de drog (craving)

Vorbire ebrioasa Greata, varsaturi

Denumirea de opiacee se refera la derivatii ,,clasici® ai opiului, produsi prin metode de prelucrare relativ simple, mai mult fizice
decat chimice; opioidele includ si substante recente, produse prin sinteze chimice uneori destul de complexe.
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Afectare a atentiei sau

memoriel
Analgezie
Anorexie
Pulsiune sexuala
descrescuta
Hipoactivitate

Amfetamina sau cocaina

Transpiratie, frisoane
Tahicardie

Dilatare pupilara
Tensiune arteriala crescuta
Greata, varsaturi
Tremor

Aritmii

Febra

Convulsii

Anorexie, scadere in
greutate

Uscaciunea gurii
Impotenta
Halucinatii
Hiperactivitate
Iritabilitate
Agresivitate

Ideatie paranoida

Sedativ, hipnotic sau anxiolitic

Vorbire ebrioasa
Necoordonare

Mers instabil
Afectare a atentiei sau

Mialgii
Lacrimatie, rinoree
Dilatare pupilara
Piloerectie
Transpiratii

Diaree

Febra

Insomnie

Cascat

Disforie

Oboseala

Tulburare a somnului
Agitatie

Pofta de drog

Greata, varsaturi

Stare de rau general (,,maleza‘),

slabiciune
Hiperactivitate autonoma
Anxietate, iritabilitate

Sensibilitate crescutd pentru sunete si

lumina

memoriei Tremor grosier

Insomnie marcata
Convulsii.

TABELUL 7-5

DURATA DE ACTIUNE A OPIOIDELOR

Drogul Durata de actiune (ore)

Heroina 34

Levometadil acetat 48-96

Meperidina 2-4

Morfina, hidromorfon 4-5

Metadona 12-24

Propoxifen 12

Pentazocin 2-3

C. Intoxicatia

1. Semne si simptome obiective. Deprimarea sistemului nervos central (SNC), scaderea motilitatii
tractului gastro—intestinal, deprimare respiratorie, analgezie, greata si varsaturi, vorbire ebrioasa,
hipotensiune, bradicardie, constrictie pupilara (mioza), convulsii (in cazul supradozelor). Pacientii toleranti

prezinta incd, dupa trecerea intoxicatiei, constrictie pupilara si constipatie.

2. Semne si simptome subiective. Euforie (intoxicatia cu heroina este descrisa ca un orgasm al intregului
corp), uneori disforie anxioasd intermitenta, serenitate, descrestere a atentiei si memoriei, somnolenta si

lentoare psihomotorie

D. Supradoza. Poate sa constituie o urgentd medicala si este, de regula, accidentala. Poate sd rezulte din
aprecierea incorectd a dozei sau din paternul neregulat de utlhzare persoana putdndu—si pierde toleranta
anterioara fatd de drog. Supradoza poate fi cauzata adesea si de uzul combinat al heroinei si al altor

deprimante ale SNC (de ex., alcool sau sedative—hipnotice). Semnele clinice includ mioza, cu pupile cat

gamalia de ac, deprimarea respiratorie, deprimarea SNC.
1. Tratament

a. Spitalizare in sectie de terapie intensiva (ATI) si suportul functiilor vitale (de ex., lichide IV).
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b. Administrarea intravenoasa imediata de naloxon (Narcan) 0,8 mg, un antagonist al opioidelor, dupa
care se agteaptd 15 minute (la nou—nascuti doza este de 0,01 mg/kg).

c. Daca nu exista raspuns clinic, se administreaza 1,6 mg intravenos si se asteapta inca 15 minute.

d. Daca tot nu apare raspuns clinic, se administreaza 3,2 mg intravenos si se suspecteaza alt diagnostic.

e. Daci exista efect clinic, se continud cu 0,4 mg intravenos la fiecare 4 ore.

2. Se ia Intotdeauna in considerare eventualitatea unei supradoze cu polisubstante. Bolnavul care raspunde
la tratamentul cu naloxon se poate trezi pentru scurt timp, pentru a sucomba din cauza simptomelor
supradozei unui alt medicament, cu actiune mai lenta, de ex., un sedativ—hipnotic, pe care l-a luat odatd cu
heroina. Trebuie retinut faptul ca naloxonul precipita simptome de sevraj rapide. El are o semiviata
plasmatlca scurtd, trebuind administrat fara Intrerupere pana la disparitia opioidului din orgamsm (timp de
pana la 3 zile in cazul metadonei). Nou—nascutii mamelor care abuzeaza de heroind pot sa prezinte
intoxicatie, supradoza, sau sevraj.

E. Toleranta, dependenta si sevrajul. Apar rapid in cadrul uzului indelungat al opioidelor, care modifica
numarul si sensibilitatea receptorilor opioizi si creste sensibilitatea receptorilor dopaminergici, colinergici si
serotoninergici. Produc efecte profunde asupra sistemelor noradrenergice. [Sevrajul] Apare dupa incetarea
uzului Indelungat sau dupa mtremperea brusca, cum ar fi atunci cand se administreaza un antagonist al
opioidelor. Simptomele sunt legate n primul rand de hiperactivitatea de rebound [hipercompensare] a
neuronilor noradrenergici din locus coeruleus. Sevrajul nu constituie decét rareori o urgentd medicala.
Semnele clinice sunt de tip gripal si includ pofta de drog, anxietate, lacrimatie, rinoree, cascat, transpiratii,
insomnie, valuri de frig si caldura, dureri musculare, crampe abdomlnale dilatare pupllara (mldrlaza)
plloerec‘;le tremor, neliniste, greturi si varsaturi, dlaree Si cresterea semnelor vitale. Intensitatea sevrajului
depinde de doza anterioara si de rata de descrestere. Intensitatea este mai redusa in cazul drogurilor cu
semiviatd plasmatica lunga, cum ar fi metadona; este mai mare in cazul drogurilor cu semiviata scurtd, cum ar
fi meperidina. Dorinta (craving) de a continua drogurile opioide este foarte intensa, pacientii solicitand si
manipuland pentru a le obtine. Atentie la simulanti, fiind necesara verificarea plloerec‘;lel dilatarii pupilare,
tahicardiei si hipertensiunii. Daca semnele obiective lipsesc, nu administrati opioide in cursul sevrajului.
Scopul detoxificarii este acela de a reduce la minimum simptomele de sevraj (pentru a preveni abandonarea
tratamentului de catre bolnav) in paralel cu scaderea continua a dozei de opioid. Sevrajul opioid netratat nu
conduce la sechele medicale serioase la persoanele sanatoase din celelalte puncte de vedere.
1. Dezintoxicarea. In prezenta semnelor obiective de sevraj, se administreazd 10 mg de metadond. Daca
sevrajul persistd dupd 4 pana la 6 ore, se administreaza Incd 5 pana la 10 mg de metadona, doza care se
poate repeta la fiecare 4 pana la 6 ore. Doza totald de metadona pe 24 de ore va constitui doza zilei a doua
(rareori mai mare de 40 mg). Se va administra de doua ori sau o data pe zi si, In cazul sevrajului la heroina,
se va scadea cu cate 5 mg pe zi; sevrajul la metadona poate sa necesite detoxificare mai lenta. Bolnavii
dependenti de pentazocin trebuie detoxifiati tot cu pentazocin, pentru ca, la nivelul receptorilor opioizi,
acesta are proprietiti mixte, atit de agonist cat si de antagonist. in scopul detoxifierii de opioide au fost
incercate numeroase medicamente neopioide, dar singurul care s—a dovedit promitator este clonidina
(Catapres), care este un agent cu actiune centrald care diminud marcat greata, varsaturile si diareea ce se
asociaza cu sevrajul opioid (clonidina nu este eficienta fatd de majoritatea celorlaltor simptome ale
sevrajului). Se administreaza cate 0,1 pana la 0,2 mg la fiecare 3 ore dupa cum este necesar, fara a se depasi
0,8 mg pe zi. Doza se adapteaza treptat in functie de simptome. Odata ce dozajul s—a stabilizat,
administrarea se Intrerupe prin scadere treptata, pe parcursul a 2 sdptamani. Unul din efectele secundare este
hipotensiunea. Clonidina are durata scurtd de actiune si nu este un narcotic.

Abordarea generala a sevrajului opioid include suport, detoxificare si progresiunea citre tratamentul de
intretinere cu metadona sau catre abstinenta. Bolnavii dependenti de mai multe droguri (de ex., un opioid si
un sedativ—hipnotic), trebuie mentinuti pe o doza stabila a unuia din droguri, in timp ce sunt detoxifiati de
celalalt drog. Pentru a accelera detoxificarea, in asociere cu clonidina se poate utiliza si naltrexona (un
antagonist oral cu durata lunga de actiune al opioidelor). Naltrexona este eficienta pe cale oral si, atunci
cand este administrata de trei ori pe saptdmana (100 mg In fiecare a doua zi sau 150 mg in fiecare a treia zi
— sau pe durata weekend—ului), blocheaza efectele heroinei. Dupa detoxificare, tratamentul oral cu
naltrexond a fost eficient in mentinerea abstinentei timp de péana la 2 luni.

Detoxifierea ultrarapida este procedura de precipitare a sevrajului cu antagonisti ai opioidelor, sub
anestezie generald. Metoda, care este costisitoare si intensiva si care adauga riscul anestezic la procesul de
detoxificare, necesitd cercetdri suplimentare care sd stabileascd daca utilizarea ei oferd un beneficiu.

2. Substitutele (inlocuitorii) opioizilor. Intretinerea cu metadond, principalul tratament pe termen lung al
dependentei de opiati, este o detoxificare lenta, prelungitd. Majoritatea bolnavilor pot fi mentinuti pe doze
zilnice de 60 mg sau mai putin. Desi adeseori criticate, programele de Intretinere cu metadond descresc
intr—adevar ratele consumului de heroina. Este necesara o doza suficientd de metadona; determinarile
concentratiilor plasmatice ale metadonei ajuta la stabilirea dozajului adecvat.

Levometadilul (ORLAAM, cunoscut si ca LAAM) este un opioid cu duratd mai lunga de actiune decét
metadona. Se poate administra pentru tratament de mentinere in doze de 30 pana la 80 mg de trei ori pe
sdptamana. Tratamentele cu LAAM sunt in crestere. Buprenorfina este un agonist partial al receptorilor
opiozi , care poate fi util atat pentru detoxifiere cat si pentru tratamentul de mentinere.

3. Comunititile terapeutice. Sunt programe rezidentiale care pun accentul pe abstinenta si pe terapia de
grup, Intr—un mediu structurat (de ex., Phoenix House).

4. Alte interventii. Educatia 1n legitura cu transmiterea HIV, programele de preschimbare gratuitd a acelor
de seringd, psihoterapiile individuale si de grup, grupurile de auto—ajutor (de ex., Narcotics Anonimous) si
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programele ambulatorii fara droguri sunt, de asemenea, benefice.

III1. Sedative, hipnotice si anxiolitice

Medicamentele din aceste clase se folosesc in tratamentul insomniei §i anxietatii. Toate au efecte agoniste
asupra complexului de receptori de tip A ai acidului A-aminobutiric (GABA,). Sedativele, hipnoticele si
anxioliticele sunt medicamentele psihoactive cele mai frecvent prescrise. Prevalenta uzului de
benzodiazepine este redata in Tabelul 7-6. Sedativele si hipnoticele se administreaza oral. De obicei,
dependenta se dezvoltd numai dupa cel putin cateva luni de utilizare zilnica, dar oamenii diferd mult Intre ei
in aceasta privintd. Multi pacienti de varsta mijlocie incep sa ia benzodiazepine pentru insomnie sau
anxietate, devin dependenti si apoi se adreseaza mai multor medici, ca sd obtina prescriptii. Sedativele si
hipnoticele sunt folosite ilicit pentru efectele lor euforizante, pentru augmentarea efectelor altor deprimante
ale SNC (de ex., opioide si alcool) si pentru a tempera efectele excitatorii si anxiogene ale stimulantelor (de
eX., cocaina).

Complicatia majora a intoxicatiei cu sedative, hipnotice sau anxiolitice este reprezentatd de supradoze,
care se asociaza cu deprimare respiratorie si a SNC. Desi intoxicatiile usoare nu sunt primejdioase prin ele
insele (cu exceptia cazurilor in care pacientul sofeaza sau lucreaza cu un echipament complex) eventualitatea
unei supradoze mascate trebuie avutd intotdeauna in vedere. Letalitatea supradozelor de benzodiazepine a fost
redusa prin utilizarea antagonistului specific al benzodiazepinelor flumazenil (Romazicon) in servciile de
urgenta (camerele de garda).

Intoxicatia cu sedative, hipnotice sau anxiolitice se aseamana cu intoxicatia alcoolica, dar reactiile
idiosincratice agresive sunt infrecvente. Adeseori, medicamentele respective sunt luate in asociere cu alte
deprimante ale SNC (de ex., alcool), care pot sa produca efecte aditive. Sevrajul este periculos si poate duce
la delirium sau convulsii.

A. Medicamentele. Vezi Capitolul 25 pentru lista completa a medicamentelor din aceastd categorie.

1. Benzodiazepine. Diazepam (Valium), clordiazepoxid (Librium), flurazepam (Dalmane), lorazepam
(Ativan), alprazolam (Xanax), triazolam (Halcion), oxazepam (Serax), temazepam (Restoril) si altele.

2. Barbiturice. Secobarbital (Seconal), pentobarbital (Nembutal) si altele.

3. Medicamente cu actiune similara. Meprobamat (Miltown), metacvalona (Quaalude), glutetimida
(Doriden), etclorvinol (Placidyl), cloral hidrat.

B. Intoxicatia. Vezi Tabelul 7—4. Intoxicatia poate s cauzeze, de asemenea, dezinhibitie si amnezie.

C. Sevrajul. Vezi Tabelul 7—4. Se poate intinde, ca intensitate, de la o conditie minora la una potential
letald, care necesita spitalizarea. Diferentele interindividuale ale tolerantei sunt Insemnate. Toate sedativele,
hipnoticele si anxioliticele poseda toleranta incrucisata intre ele si cu alcoolul. Medicamentele cu semiviata
scurta (de ex., alprazolamul) induc un debut mai rapid al sevrajului si un sevraj mai sever decat
medicamentele cu semiviatd lunga (de ex., diazepamul). Intensitatea tolerantei poate fi masurata cu ajutorul
testului de provocare cu pentobarbital (Tabelul 7-7), care identificd doza de pentobarbital necesara pentru a
preveni sevrajul. Intreruperea medicamentului poate sa produca sevraj adevarat, revenirea simptomelor
anxioase initiale (recurentd) sau inrdutdtirea simptomelor anxioase initiale (rebound). Tabelul 7-8 prezinta
ghidurile de tratament al sevrajului benzodiazepinic. In Tabelul 7-9 sunt prezentate dozele echivalente de
benzodiazepine.

TABELUL 7-6
PREVALENTA UZULUI DE BENZODIAZEPINE

e Vanzdrile cu amanuntul ale benzodiazepinelor au atins nivelul maxim, de 87 de milioane pe an, in 1973—
1975, dar ulterior au descrescut treptat.

o Statele Unite au cel mai mare volum de vanzari din lume, dar vanzaérile pe cap de locuitor se situeaza la
valoarea mediand pentru cele nouad tari cu vanzarile cele mai mari.

e Vanzdrile de medicamente cu semiviata scurtd de eliminare (de ex., alprazolam) au crescut in comparatie cu
medicamentele cu semiviatd lunga (de ex., diazepam).

o Un studiu la populatia din SUA a aratat ca uzul medical auto—raportat al unui tranchilizant a scazut de la
10,9% la 8,3% din 1970 pana in 1990; in aceeasi perioada, uzul hipnoticelor a descrescut de la 3,5% la 2,6%.
¢ Persoanele care abuzeaza de alcool si droguri uzeaza si abuzeaza de benzodiazepine in proportii mai mari
decét pacientii cu tulburari anxioase fara antecedente de abuz de substante.

Adaptat dupa Domenic A. Ciraulo, M.D., si Ofra Sarid—Segal, M.D.

TABELUL 7-7
TESTUL CU PENTOBARBITAL®

1. Se administreaza 200 mg pentobarbital per os.

2. Dupa o ora, se examineaza pacientul urmarind simptomele de intoxicatie (de ex., somnolenta, vorbire
ebrioasa sau nistagmus).

3. Daca pacientul nu este intoxicat, se administreaza inca 100 mg pentobarbital la fiecare 2 ore (cel mult 500
mg in decurs de 6 ore).

4. Doza totala necesara pentru producerea unei intoxicatii usoare echivaleaza cu nivelul abuzului zilnic de
barbiturice al bolnavului.

5. Fiecare 100 mg pentobarbital se Inlocuiesc cu cate 30 mg de fenobarbital (semiviatd mai lungd).

6. Doza [astfel obtinutd] se reduce cu aproximativ 10% in fiecare zi.
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7. Ritmul de scadere al dozei se adapteaza corespunzator daca apar semne de intoxicatie sau sevraj.

* Se pot folosi si alte produse.

TABELUL 7-8
GHID PENTRU TRATAMENTUL SEVRAJULUI BENZODIAZEPINIC

1. Evaluati si tratati conditiile medicale si psihiatrice concomitente.

2. Obtineti istoricul medicamentos / al drogurilor si recoltati urina si sange pentru determinarea drogurilor si a
etanolului.

3. Determinati doza de benzodiazepine sau barbiturice care este necesara pentru stabilizare, in functie de
istoric, prezentarea clinica, rezultatele determindrilor drogurilor / etanolului si (in unele cazuri) doza obtinuta
la test (Tabelul 7-7).

4. Detoxificarea dupa dozajele supraterapeutice:

a. Spitalizare 1n prezenta indicatiilor medicale sau psihiatrice, a suportului social necorespunzator sau a
dependentei de substante multiple ori daca pacientul nu este de incredere.

b. Unii clinicieni recomanda trecerea, in vederea sevrajului, la o benzodiazepind cu duratd mai lunga de
actiune (de ex., diazepam, clonazepam); altii recomanda stabilizarea pe medicamentul pe care il lua bolnavul
sau pe fenobarbital.

c. Dupa stabilizare, reduceti dozajul cu 30% 1n a doua sau a treia zi si evaluati raspunsul, {inand seama ca
simptomele apar mai devreme dupa descresterea benzodiazepinelor cu semiviata de eliminare mai scurta (de
ex., lorazepam) decat dupa descresterea celor cu semiviatd de eliminare mai lunga (de ex., diazepam).

d. Reduceti dozajul cu incad 10% pana la 25% la fiecare cateva zile, dacad bolnavul tolereaza.

e. Folositi medicamente adjuvante daca este necesar; au fost utilizate carbamazepina, antagonistii
receptorilor f—adrenergici, valproatul, clonidina si antidepresivele sedative, dar eficacitatea lor in tratamentul
sindromului de abstinentd benzodiazepinic nu a fost stabilita.

5. Detoxifierea in urma dozajelor terapeutice:

a. Instituiti reducerea dozei cu 10% pana la 25% si evaluati raspunsul.

b. Doza, durata [anterioara a] terapiei §i severitatea anxietatii influenteaza rata descresterii treptate si nevoia
de medicatii adjuvante.

c. Majoritatea pacientilor care iau doze terapeutice au discontinuari lipsite de complicatii.

6. Interventiile psihologice pot sa asiste bolnavii in cadrul detoxifierii dupa benzodiazepine si in
managementul pe termen lung al anxietatii.

TABELUL 7-9

DOZELE TERAPEUTICE ECHIVALENTE APROXIMATIVE ALE BENZODIAZEPINELOR
Denumirea generica Denumirea comerciala Doza (mg)
Alprazolam Xanax 1
Clordiazepoxid Librium 25
Clonazepam Klonopin 0,5-1
Clorazepat Tranxene 15
Diazepam Valium 10
Estazolam ProSom 1
Flurazepam Dalmane 30
Lorazepam Ativan 2
Oxazepam Serax 30
Prazepam Paxipam 80
Temazepam Restoril 20
Triazolam Halcion 0,25
Quazepam Doral 15
Zolpidem® Ambien 10

* Agonist imidazolpiridinic al benzodiazepinelor.
Adaptat din Domenic A. Ciraulo, M.D., si Ofra Sarid—Segal, M.D.

I'V. Amfetamine si substante similare amfetaminelor (stimulante)

Substantele asemanatoare amfetaminei 1si exercita efectul major prin eliberarea de catecolamine, in primul
rand dopamina, din depozitele presinaptice, in special in ,,calea de recompensare* constituita de neuronii
dopaminergici care proiecteaza din tegmentul ventral pe cortex. Indicatiile legitime ale stimulantelor includ
tulburarile prin deficit atentional, narcolepsia si depresia. In Statele Unite, 4,5% din adulti au raportat
folosirea nemedicala a amfetaminelor. Metilfenidatul (Ritalin) este mai putin adictiv decat celelalte
amfetamine, poate din cauza ca are un mecanism de actiune diferit (inhiba recaptarea dopaminei). Efectele
amfetaminelor sunt euforizante si anorexigene. De reguld, amfetaminele se iau oral, dar pot sa fie si injectate,
inhalate (prizate) pe cale nazala sau se pot fuma. Sindroamele clinice care se asociaza cu consumul de
amfetamine sunt asemandtoare celor asociate cu cocaina, desi calea orald de administrare a amfetaminelor
produce o euforie mai putin rapida, fiind, in consecinta, ceva mai putin adictiva. Abuzul intravenos de
amfetamine este foarte adictiv. Cel mai frecvent abuzeaza de amfetamine studentii, soferii de cursa lungi, si
alte grupuri care doresc sa obtina vigilitate si atentie prelungitd. Amfetaminele pot sd induca o psihoza
paranoida asemanatoare cu schizofrenia paranoida. Intoxicatia se rezolva de obicei in 24 pana la 48 de ore.



Abuzul de amfetamind poate sa cauzeze hipertensiune severa, boala cerebro—vasculara si infarct si ischemie
miocardicd. Simptomele neurologice se intind de la fascwula‘;n musculare la tetanie si la convulsii, coma si
deces, odata cu cresterea dozei. Tremorul, ataxia, bruxismul, dispneea, cefaleea, febra si congestia famala sunt
semne somatice frecvente, dar mai putin severe.

A. Medicamentele

1. Amfetaminele majore. Amfetaminele, dextroamfetamina (Dexedrine), metamfetamina (Desoxyn,
speed — ,,viteza*), metilfenidat (Ritalin), pemolin (Cylert).

2. Substante inrudite. Efedrina, feni Propanolaminé (PPA), khat, metcatinona (,,crank®).

3. Amfetamine substituite (deSIgner ) (clasificate si ca halucmogene) Poseda efecte neurochimice
asupra sistemelor atat serotoninergice cat si dopaminergice; au efecte comportamentale atit amfetaminice, cat
si halucinogene, de ex., 3,4—metilendioxiamfetamina (MDMA, ecstasy), N—etil-3,4—metilendioxiamfetamina
(MDEA), 5—metoxi-3,4-metilendioxiamfetamind (MMDA). Utilizarea MDMA se asociaza cu cresterea
increderii in sine §i sen31b111tate senzoriala, simtaminte pasnlce cu m‘;elegere empatie si senzatia de
apropiere personala fata de ceilalti oameni. Efectele sunt activatoare si energizante, cu caracter halucinogen
dar cu mai putina dezorientare §i perturbare perceptuala decét in cazul halucmogenelor clasice. MDMA se
asociaza cu hipertermie, in special atunci cand este folos1ta in spatu inchise in combma;le cu activitatea fizica
crescutd, asa cum se intampli frecvent in cazul ,,raves’—urilor. Utilizarea masivi sau indelungati poate si se
asocieze cu lezarea nervilor serotoninergici.

4. ,,Gheata“ (ice). Forma purd a metamfetaminei (inhalata, fumata, injectatd). Deosebit de puternica.
Efectele psihologice pot sa dureze ore in sir. Sintetica, produsa casnic.

B. Intoxicatia si sevrajul. Vezi Tabelul 7-4.
C. Tratament. Simptomatic. Vezi Tabelul 7-3.

V. Cocaina

Una dintre cele mai adictive dintre substantele folosite frecvent, denumita (de cei care se drogheaza) coke,
blow (loviturd), cane (carja, baston), freebase (baza liberd) [de la denumirea unei conditionari a drogului].
Din punct de vedere farmacologic, efectele cocainei sunt asemanatoare cu cele ale altor stimulante, dar
utilizarea ei extrem de raspandlta justifica o discutie separata.

Inainte de a se constata ci este o substantd foarte adictiva, cocaina a fost larg folosita ca stimulant si
euforizant. De obicei se prizeaza, dar se poate si fuma sau injecta. Crack se fumeaza, are debut rapid al
actiunii si este foarte adictiv.

Fumatul cocainei produce un debut al actiunii comparabil cu cel consecutiv administrarii intravenoase si
este la fel de adictiv ca si aceasta din urma. Euforia este intensa iar un anumit risc de dependenta apare chiar
si dupé doar o singura doza. Ca si amfetaminele, cocaina se poate lua in ,,serii* (binges) care pot sa dureze
pana la cateva zile. Partial, acest fenomen este rezultatul efectelor euforice mai mari ale dozelor ulterioare
(fenomenul de sensibilizare’ ). In cursul ,,seriilor”, persoana respectivi ia repetat cocaind, pani la epuizarea
fizica sau pana la terminarea proviziei de drog. Dupé aceasta urmeaza o val de letargie, foame si somn
prelungit, succedat de o alta ,,serie”. Pe méasura repetérii folosirii, se dezvolta toleranta fatd de efectele
euforizante, anorexigene, hipertermice si cardio—vasculare ale cocainei.

Uzul intravenos al cocainei se asociaza cu aceleasi riscuri ca si in cazul altor forme de abuz intravenos de
droguri, incluzand SIDA, septicemia si tromboza venoasa. Prizarea indelungata poate s& duca la rinite de
rebound (hipercompensare), adesea auto—tratate cu decongestive nazale; poate s cauzeze §i epistaxis si, in
cele din urmad, duce la perforarea septului nazal. Alte sechele somatice includ infarctul cerebral, convulsiile,
aritmiile cardiace si miocardopatiile.

A. Intoxicatia cocainica. Vezi Tabelul 7—4. Poate sa cauzeze neliniste, agitatie, anxietate, logoree si

tahifemie [pacientul vorbeste mult si repede], ideatie paranoida, agresivitate, cresterea interesului sexual,

cresterea senzatiei de luciditate, grandoare, hiperactivitate si alte simptome maniacale. Semnele somatice
includ tahicardie, hlpenensmne dilatarea pupilelor [midriaza], frisoane, anorexie, insomnie i migcari
stereotipe. Uzul cocainei s—a asociat i cu moartea subita prm comphca‘;n cardlace precum si cu delirium.

Tulburarile delirante sunt tipic paranoide. Deliriumul poate sa implice halucinatii tactile sau olfactive.

Delirurile si halucinatiile pot sa apara la pand la 50% din persoanele care folosesc cocaind. Deliriumul poate

duce la convulsii si exitus.

B. Sevrajul. Semnul cel mai pregnant al sevrajului cocainic este ,,foamea de drog®, dorinta de a lua din nou

cocaind. Tendinta de dezvoltare a dependentei este legatd de calea de administrare (mai redusa in cazul

prizarii, intensd dupd administrarea intravenoasa sau dupa fumatul cocainei baza). Simptomele de sevraj
includ oboseald, letargie, vinovitie, anxietate §i sentimente de neajutorare, lipsa de sperante si devalorizare.

Utilizarea indelungata poate sa duca la depresie, care poate sa necesite tratament antidepresiv. Se va da

atentie posibilei ideatii suicidare. Simptomele de sevraj ating, de regula, un varf in decurs de cateva zile, dar

sindromul in sine (in special simptomele depresive) poate sa dureze timp de saptamani.

C. Tratamentul. Tratamentul este in mare masurad simptomatic. Agitatia se poate trata prin contentie fizica,

" Droguri (fara utilizdri medicale) concepute de un ,, designer* (chimist sau farmacolog) cu intentia premeditata de a obtine un
anumit tip de spectru de actiune, care sa le facd mai atragatoare. Droguri ,,pe comanda“.

2 . A A < s s
Aprox. ,,frenezii*, consum de amfetamine in grup (dansand dupa muzica rave).
3 . .
A unor receptori cerebrali.
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cu benzodiazepine sau, dacé este severa (delirium sau psihoza), cu doze mici de antipsihotice cu potenta
ridicatd (numai ca masura de ultim apel, pentru cé aceste medicamente scad pragul convulsivant).
Simptomele somatice (de ex., tahicardia, hipertensiunea) pot fi tratate cu antagonisti ai receptorilor f—
adrenergici (beta—blocante). Bolnavul va fi evaluat din punctul de vedere al posibilelor complicatii
medicale.

VI. Canabis (marijuana)

In jur de o treime din americani au incercat marijuana. Marijuana si hasisul contin A—9—tetrahidrocanabinol
(THC), care este principala lor componenta euforizanta activa (multi alti canabinoizi activi sunt raspunzatori,
probabil, de celelalte diferite efecte). Uneori se foloseste pentru abuz chiar THC purificat. De obicei
canabinoidele se fumeaza, dar pot fi si inghitite (debutul actiunii este mai tardiv, dar dozele ingerate pot fi
foarte mari).

A. Intoxicatia cu canabis. Atunci cand canabisul este fumat, efectele euforice apar in decurs de minute,

ating varful In 30 de minute si dureaza 2 pana la 4 ore. Efectele motorii si cognitive pot sd dureze 5 pana la

12 ore. Simptomele includ euforie sau disforie, anxietate, suspiciozitate, ras inadecvat, distorsionarea

timpului, retragere sociala, afectarea judecatii si urmatoarele semne obiective: hiperemie conjunctivala,

apetit crescut, uscaciunea gurii si tahicardie. Canabisul produce, de asemenea, hipotermie dependenta de
doza si usoara sedare. Se foloseste adeseori in asociere cu alcool, cocaina si alte droguri. Canabisul poate
cauza depersonalizare si, rar, halucinatii. Mai frecvent, poate sa produca usoare deliruri persecutorii, care nu
necesita decat rareori medicatie. In doze foarte mari, canabisul poate produce un delirium usor, cu
simptome de panica, sau o psihoza prin canabis prelungita (poate sa dureze pana la 6 saptamani). Utilizarea
pe termen lung poate s duca la anxietate sau depresie si la un sindrom apatic amotivational. Riscurile pe
termen lung sunt boala respiratorie cronica si cancerul pulmonar, secundare inhalarii hidrocarburilor
carcinogene. Rezultatele testarii urinare pentru THC sunt pozitive timp de pana la 4 sdptimani dupa
intoxicare.

B. Dependenta de canabis. Dependenta si sevrajul prin canabis sunt diagnostice controversate — exista,

fard Indoiald, multi abuzatori de canabis care sunt dependenti psihologic de acesta, dar abstinenta fortatd nu

cauzeaza constant un sindrom de sevraj caracteristic, nici chiar la marii consumatori.

C. Utilizari terapeutice. Canabisul si componentele sale active primare (A—9—-THC) au fost folosite cu

succes in tratamentul greturilor secundare chimioterapiei cancerului, pentru stimularea poftei de mancare la

pacientii cu SIDA si in tratamentul glaucomului.

D. Tratament. De obicei nu este necesar un tratament al intoxicatiei. Anxiolitice pentru anxietate,

antipsihotice pentru halucinatii sau deliruri.

VII. Halucinogene
Uzul de halucinogene a crescut in ultimul deceniu. Utilizarea dietilamidei acidului lisergic (LSD) se
intalneste cel mai frecvent intre varstele de 18 si 25 de ani.
A. Drogurile
1. Dietilamida acidului lisergic (LSD)
2. Psilocibina (substanta ce provine din anumite ciuperci)
3. Mescalina (din cactusul peyote)
4. Harmina si harmalina
5. Ibogaina
6. Amfetaminele substituite, de ex., MDMA, MDEA, 2,5—dimetoxi- 4-metilamfetamina (DOM, STP),
dimetiltriptamina (DMT), MMDA, trimetoxiamfetamina (TMA) — care se clasifica frecvent impreuna cu
amfetaminele.
B. Consideratii generale. De regula halucinogenele se Inghit ca atare, se sug de pe o bucata de hartie sau se
fumeaza. Categoria halucinogenelor include droguri diferite, cu efecte diferite. Halucinogenele actioneaza
ca simpatomimetice §i cauzeaza hipertensiune, tahicardie, hipertermie si dilatare pupilard. Efectele
psihologice se Intind de la usoare modificari perceptuale la halucinatii patente; majoritatea utilizatorilor nu
resimt decat efecte usoare. De obicei halucinogenele se folosesc sporadic, din cauza tolerantei, care se
dezvolta rapid si se remite dupa cateva zile de abstinenta. Nu apare dependenta fizica sau sevraj, dar poate
sd se dezvolte dependenta psihologica. Halucinogenele sunt contaminate adesea cu substante
anticolinergice. Potenta halucinogenelor depinde de afinitatea legérii de receptorii serotoninici 5-HT,, unde
aceste droguri actioneaza ca agonisti partiali.
C. Intoxicatia cu halucinogene (halucinoza)
1. Diagnostic, semne si simptome. In stare de deplina vigilitate si constientd, apar modificari
comportamentale maladaptative (anxietate, depresie, idei de referinta, ideatie paranoidd); modificari ale
perceptiei (halucinatii, iluzii, depersonalizare); dilatare pupilara, tahicardie sau palpitatii, transpiratii,
tulburari de acomodare, tremor si incoordonare. Pot surveni reactii de panica (bad trips, ,,voiaj rau‘, fr.
mauvais voyage), chiar si la utilizatori experimentati. Tipic, utilizatorului ii apare convingerea ca
tulburirile sale perceptuale sunt reale. intr—un ,,voiaj rdu® tipic', utilizatorul simte ca isi pierde mintile,
crede ca si—a distrus creierul si ¢a nu 1si va mai reveni niciodata.
2. Tratament. Tratamentul implica reasigurare si mentinerea pacientului In compania unor persoane
suportive, in care are incredere (prieteni, nurse). Diazepamul (20 mg oral) cupeaza rapid intoxicatia cu

1 A e e e . . . o
Care apare de obicei in cursul utilizarii obisnuite a drogului, nu in supradoze.
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halucinogene si este considerat superior ,,linistirii“ verbale a pacientului, care poate sd necesite ore. Daca
pacientul este psihotic si agitat, se pot folosi antipsihotice cu potenta ridicata, cum ar fi haloperidolul
(Haldol), flufenazina (Prolixin) sau tiotixenul (Navane) (se vor evita antipsihoticele cu potenta joasa din
cauza efectelor anticolinergice). Pentru a impiedica posibilele actiuni primejdioase, datorate alterarii
majore a capacitatii de judecata, este necesar un mediu controlat. Poate sa fie necesara contentia fizica.
Uneori, la pacientii vulnerabili poate sa se dezvolte o psihoza prelungitd, asemanatoare cu tulburarea
schizofreniforma. Pot sa se dezvolte si sindroame delirante si tulburari ale dispozitiei (de cele mai multe
ori depresive).

D. Tulburarea perceptuala posthalucinogena. Retriirea neplacuta a modificarilor perceptuale, dupa

incetarea uzului de halucinogen (flashback). Pacientul poate s necesite mici doze de benzodiazepine (in

episodul acut) sau de medicatie antipsihotica (daca tulburarea este persistentd).

VIII. Fenciclidina (PCP) si alte droguri care actioneaza asemanator
PCP este un anestezic disociativ cu efecte halucinogene. Alte substante care actioneaza similar includ
ketamina (Ketalar), cunoscuta si ca special K. PCP cauzeaza frecvent paranoia si violentd impredictibila, care
ii aduc adesea 1n atentia medicului pe cei care abuzeaza de aceastad substanta.
A. Intoxicatia cu PCP
1. Diagnostic, semne si simptome. Beligeranta, violentd, agitatie, impulsivitate, impredictibilitate si
urmadtoarele semne: nistagmus, cresterea tensiunii arteriale sau a frecventei cardiace, desensibilizare sau
diminuarea raspunsurilor la durere, ataxie, dizartrie, rigiditate musculara, convulsii si hiperacuzie.

Tipic, PCP se fumeaza impreuna cu marijuana (laced joint — tigara de marijuana ,»Ccombinatd* sau
,»indoitd* cu PCP sau cu un alt drog) sau cu tutun, se inghite, se injecteaza sau se prizeaza pe nas. La
pacientii care descriu trdiri neobisnuite sub marijuana sau LSD trebuie sa se ia in considerare si PCP. PCP
ramane detectabila in singe sau in urind timp de peste o sdptdmana.

Efectele PCP depind de doza administrata. In doze mici, PCP actioneaza ca deprimant al SNC
incoordonare. Dozele moderate produc hrpertensmne dizatrie, ataxie, cresterea tonusului muscular (in
special la fata si gat), hiperactivitatea reflexelor si transpiratie. In doze mari PCP produce agitatie, febra,
misari anormale, rabdomioliza, mioglobinurie si insuficientd renald. Supradoza poate sa cauzeze
convulsii, hipertensiune severa, diaforeza, hipersalivatie, deprimare respiratorie, stupor (cu ochii
deschisi), coma si deces. Actiunile violente sunt frecvente in cursul intoxicatiei. Din cauza efectelor
analgezice ale PCP, bolnavii nu manifesta nici un fel de grija pentru propriul lor corp si se pot rani grav in
perioadele de confuzie si agresivitate. Se pot dezvolta psihoze, uneori persistente (se pot aseméana cu o
tulburare schizofreniforma). Acest lucru este deosebit de probabil la pacientii cu schizofrenie subiacenta.
Alte posibile complicatii includ delirium, tulburare dispozitionala si tulburare deliranta.

2. Tratament. [zolati pacientul intr—un mediu linistit, nestimulant. Nu incercati sa linistiti verbal
pacientul, aga cum ati proceda cu un bolnav cu tulburare anxioasa; asteptati mai intéi sa treaca efectul
PCP. Acidifierea urinii (cu acid ascorbic sau clorurd de amoniu) poate sa creasca clearance—ul drogului.
Cereti screening al urinii pentru alte droguri. Daca bolnavul este agitat acut, folositi benzodiazepine. Daca
este agitat si psihotic, se poate utiliza un antipsihotic cu potenta ridicata. Evitati antipsihoticele cu
proprietati anticolinergice intense, pentru cad PCP in doze mari are actiuni anticolinergice. Daca este
necesara contentia fizica, imobilizati complet pacientul, pentru a evita auto—ranirea. Recuperarea este de
obicei rapida. Protejati pacientul si personalul de ingrijire. Faceti intotdeauna o evaluare a conditiilor
medicale asociate.

IX. Inhalante

O mare varietate de adezivi, solventi si substante de curatat sunt volatile si sunt inhalate pentru efectele lor
psihotrope. Cele mai multe sunt hidrocarburi aromatice; printre inhalante se includ benzina, kerosenul [petrol
lampant, »Zaz'; combustibilul cu care funci;roneaza av1oanele cu reactie], ,,cimenturile* plastice sau
cauciucate, adezivii pentru avioane si cei casnici, vopsele, lacuri, emailuri, tineruri [diluanti] pentru vopsele,
aerosoli, substan‘;e pentru lustruit, dizolvanti pentru lacul de unghn oxid nitros, nitrit de amil, nitrit de butil,
substan‘;e de curaat.

In mod tipic, cei care abuzeaza de inhalante sunt adolescentii din grupurile socio—economice joase. Unele
persoane folosesc poppers' (nitrit de amil, nitrit de butil) in cursul actului sexual, pentru a—si intensifica
orgasmul prin vasodilatatie, care produce senzatie de ,,cap usor®, ame‘;eala/vesehe [giddiness], euforie.

Simptomele intoxicatiei ugoare sunt aseméanatoare cu cele ale intoxica‘;iei cu alcool sau cu sedative—
hipnotice. Efectele psihologice includ usoara euforie, beligeranta, violentd, alterarea judecatii si impulsivitate.
Efectele somatice includ ataxie, confuzie, dezorientare, vorbire ebrioasd, ameteald, deprimarea reflexelor si
nistagmus. Acestea pot sa evolueze cétre delirium si convulsii. Posibilele efecte toxice includ leziuni
cerebrale, leziuni hepatice, depresiune a maduvei hematopoietice, neuropatii periferice si imunosupresie.
Chiar daca nu este recunoscut de DSM—-IV-TR, rareori poate sa apard sindrom de sevraj. Acesta se
caracterizeaza prin iritabilitate, tulburari de somn, tremuraturi, transpiratii, greata, varsaturi, tahicardie si,
uneori, halucinatii si deliruri. Tratamentul pe termen scurt consta din ingrijiri medicale suportive (de ex.,
hidratare si monitorizarea tensiunii arteriale).

! To pop — a pocni; medicamentele respective sunt conditionate in mici perle gelatinoase care, strinse intre degete, pocnesc.
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X. Cafeina

Cafeina este prezentd in cafea, ceai, ciocolatd, cola si alte bauturi carbonatate', cacao, medicamentele
impotriva racelii si stimulantele OTC. (Vezi Tabelul 7—10 pentru continutul tipic de cafeina din alimente si
medicamente). Intoxicatia se caracterizeaza prin neliniste, nervozitate, excitatie, insomnie, congestie a fetei,
diureza, tulburari gastro—intestinale, fasciculatii (tresariri) musculare, flux ratacitor al gandirii si vorbirii,
tahicardie sau aritmii cardiace, perioade de inepuizabilitate si agitatie psihomotorie. Dozele mari pot sa
accentueze simptomele unor tulburari psihiatrice, de ex., anxietatea, psihoza. Apare tolerantd. Sevrajul se
caracterizeaza de regula prin cefalee si dureaza 4 pana la 5 zile.

TABELUL 7-10 .
CONTINUTUL DE CAFEINA TIPIC ALALIMENTELOR SI MEDICAMENTELOR

Substanta Continutul de
cafeina
Cafea preparata prin fierbere 100 mg/180 mL
Cafea instant 70 mg/100 mL
Cafea decafeinizata 4 mg/180 mL
Ceai, frunze/plic 40 mg/180 mL
Ceai instant 25 mg/180 mL
Soda (apa gazoasd) cafeinata 45 mg/360 mL
Cacao lichida 5 mg/180 mL
Lapte cu ciocolata 4 mg/180 mL
Ciocolatd amaruie 20mg/30 g
Ciocolata cu lapte 6 mg/30 g
Remedii impotriva racelii care contin 25-50 mg/tb
cafeina 25-65 mg/tb
Analgezice cu cafeina 100-350 mg/tb
Stimulante 75-200 mg/tb

Preparate pentru scaderea in greutate

Adaptat dupa DSM—-IV-TR si Barone JJ, Roberts HR. Caffeine consumption. Food Chem Toxicol 1996;
34:119, cu permisiune.

XI. Nicotina
Nicotina este consumatd prin fumatul si mestecatul tutunului. Dependenta de nicotina este cea mai
prevalenti si cea mai letald tulburare prin uz de substante. In jur de 25% dintre americani fumeaza, 25% sunt
fosti fumatori iar 50% nu au fumat niciodata tigari. Nicotina activeaza receptorii acetilcolinici nicotinici si
sistemul dopaminic de recompensare §i creste, de asemenea, mai multi neurohormoni stimulatori.
A. Dependenta de nicotina. Se dezvolta rapid si este puternic influentatd de conditionarea de mediu.
Coexista adesea cu dependenta de alte substante (de ex., alcool, marijuana). Tratamentele dependentei
includ hipnoza, terapia aversiva, acupunctura, gumele de mestecat si spray—urile nazale cu nicotina,
nicotina transdermica (nicotine patches), clonidina si o varietate de agenti psihofarmacologici nenicotinici.
Bupropionul (Zyban) in doze de 300 mg/zi poate sa creasca rata renuntarii la nicotind la fumatorii cu si fara
depresie. Utilizarea combinata a administrarii sistemice de nicotina si a consilierii comportamentale a dus la
rate de abstinentd sustinuta de 60% (vezi Tabelul 7—11 pentru tratamentul dependentei de nicotind). Ratele
de recadere sunt mari. Psihiatrii trebuie sa t{ind seama de efectele lasarii de fumat asupra concentratiilor
sanguine ale medicamentelor (Tabelul 7-12). Fumatul genereaza dependentda mai usor decat mestecatul
tutunului. Fumatul se asociaza cu boala pulmonara cronica obstructiva, cancere, boala ischemica
coronariand si boala vasculara periferica. Mestecatul tutunului se asociaza cu boala vasculara periferica.
B. Sevrajul nicotinic. Se caracterizeaza prin dorinta de nicotind, iritabilitate, frustrare, manie, anxietate,
dificultati de concentrare, neliniste, bradicardie si cresterea apetitului. Sindromul de sevraj poate sa dureze
pand la cateva saptamani si se suprapune adesea pe sevrajul cauzat de alte substante.

TABELUL 7-11
TRATAMENTE VERIFICATE STIINTIFIC ALE FUMATULUI

Terapie psihosociala

Terapie comportamentald

Terapii farmacologice

Guma de mestecat cu nicotind
Nicotina transdermica

Guma de mestecat cu nicotind + nicotind transdermica
Spray nazal cu nicotind

Inhalator cu nicotina

Bupropion

Bupropion + nicotina transdermica
Cloniding®

! Acidulate®, care contin bioxid de carbon.
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Nortriptilina”.

* Uz neaprobat de FDA.
Adaptat dupad John R. Hughes, M.D.

TABELUL 7-12
EFECTUL ABTINERII DE LA FUMAT ASUPRA CONCENTRATIILOR SANGUINE ALE
MEDICAMENTELOR PSIHIATRICE

Abstinenta creste concentratiile sanguine

Clomipramina Desmetildiazepam  Haloperidol =~ Nortriptilina
Clozapina Doxepina Imipramind  Propranolol
Desipramina Fluvoxamina Oxazepam

Abstinenta nu creste concentratiile sanguine

Amitriptilind Etanol Midazolam

Clordiazepoxid  Lorazepam Triazolam

Efectele abstinentei sunt neclare

Alprazolam Clorpromazina Diazepam.

Adaptat dupa John R. Hughes, M.D.

TABELUL 7-13
EXEMPLE DE STEROZI ANABOLIZANTI FOLOSITI FRECVENT?

Compusi administrati de regula oral
Fluoximesteron (Halotestin, Abdroid—F, Ultandren)
Metandienon (numit anterior metandrostenolon) (Dianabol)
Metiltestosteron (Android, Testred Virilon)
Miboleron (Cheque Drops)

Oxandrolon (Anavar)

Oximetolon (Anadrol, Hemogenin)

Mesterolon (Mestoranum, Proviron)

Stanozolol (Winstrol)

Compusi administrati de regula intramuscular
Nandrolon decanoat (Deca—Durabolin)

Nandrolon fenpropionat (Durabolin)

Metenolon enantat (Primobolan Depot)

Boldenon undecilenat (Equ1p01se)

Stanozolol (Winstrol— V)

Testosteron amestec de esteri (Sustanon, Sten)
Testosteron ciprionat

Testosteron enantat (Delatestryl)

Testosteron propionat (Testoviron, Androlan)
Testosteron undecanoat (Andriol, Restandol)

Trenbolon acetat (Finajet, Finaplix)®
Trenbolon hexahidrobenzilcarbonat (Parabolan).

* Multe din denumirile de marca sunt straine, dar sunt incluse din cauza utilizarii ilicite largi a preparatelor
I§teroidice straine in Statele Unite.

Preparat pentru uz veterinar.
Adaptat dupa Harrison G. Pope, Jr., M.D., si Kirk J. Brower, M.D.

XI. Steroizii anabolizanti

Steroizii anabolizanti sunt substante controlate de pe Lista IIl (Drug Enforcement Agency Schedule IlI), care
sunt folosite ilegal pentru cresterea performantelor si aspectului fizic si pentru cresterea masei musculare. In
Tabelul 7—13 sunt prezentate exemple de steroizi anabolizanti frecvent folositi. Se estimeaza ca un milion de
americani au folosit steroizi anabolizanti cel putin o data. A crescut utilizarea in randul adolescentilor si
adultilor tineri de sex masculin. Persoanele atrase de aceste droguri sunt, de obicei, implicate in atletism.
Reintérirea are loc atunci cand drogurile produc rezultatele dorite, cum ar fi imbunatatirea performantelor sau
a aspectului. De asemenea, utilizatorii de steroizi anabolizanti folosesc, tipic, si o varietate de substante
ergogene (care cresc performanta) pentru a—si dezvolta musculatura, a pierde grasime sau a pierde apa in
vederea competitiilor de culturism'. Drogurile de acest fel includ hormoni tiroidien si stlmulante
Dehidroepiandrosteronul (DHEA) si androstendionul sunt androgeni suprarenali comermahza‘;l ca
suplimente ale dietei si care se vand fara prescriptie (OTC). Steroizii produc initial euforie si hiperactivitate,
care lasa locul ostilitatii, iritabilitatii, anxietatii, somatizarii, depresiei, simptomelor maniacale §i izbucnirilor
violente (,,furia steroidica®, ,, roid rage ). Steroizii sunt adictivi. Abstinenta poate sa produca depresie,
anxietate si Ingrijorare in legatura cu aspectul fizic. Complicatiile somatice ale abuzului includ acneea,
chelirea prematura, ginecomastia, atrofia testiculara, ingalbenirea tegumentelor si a ochilor, hipertrofia

! Sau a altor competitii/meciuri.
?In SUA.
77



clitorisului, tulburarile menstruale si hirsutismul.

Ca alternativa a steroizilor, culturistii au folosit gama hidroxibutiratul (GHB, ,,ecstasy lichid*). Acesta este
un transmitator cerebral normal, legat de reglarea somnului. Abuzul poate s produca intoxicatie, cu greata,
varsaturi, convulsii, leziuni cerebrale, coma si deces.

Tratamentul includ psihoterapie, pentru a face fatd distorsiunilor imaginii corporale si efectelor secundare
somatice profunde ale uzului prelungit al steroizilor. Ca si In cazul altor substante de abuz, scopul terapeutic
este abstinenta. Este indicata testarea frecventa a urinii.

Pentru o discutie mai amanuntita a subiectului acestui capitol vezi: Substance—Related Disorders, Ch 11, p
924, in CTP/VIL.
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8. Schizofrenia

I. Definitie

Schizofrenia este o tulburare psihotica cu etiologie necunoscuta si prezentari divergente. Se caracterizeaza
prin simptome pozitive si negative (deficitare) (Tabelul 8—1). Cu toate ca nu este o tulburare cognitiva,
schizofrenia cauzeaza adesea afectari cognitive (de ex., gandire concretd, afectarea procesarii informatiei).
Simptomele schizofreniei influenteaza advers gandirea, sentimentele, comportamentul si functionarea sociala
si ocupationald. Boala este de obicei cronica, cu o evolutie care include o faza prodromala, o faza activa si o
faza reziduala. Fazele prodromala si reziduala se caracterizeaza prin forme atenuate ale simptomelor active,
cum ar fi convingeri ciudate si gandire magica, precum si prin deficite in auto—ingrijire si in relationarea
interpersonald. Schizofrenia este bine stabilitd ca o tulburare a creierului, cu anormalitati structurale si
functionale vizibile prin neuroimagistica si cu o componenta genetica evidentiatd in studiile la gemeni.

I1. Istoric

1852 — Schizofrenia a fost descrisa formal pentru prima data de psihiatrul belgian Benedict Morel, care a
numit—o démence précoce.

1896 — Psihiatrul german Emil Kraepelin a aplicat termenul de dementia praecox unui grup de afectiuni cu
debut in adolescenta si final demential.

1911 — Psihiatrul elvetian Eugen Bleuler introduce termenul de schizofrenie. Boala nu are semne sau
simptome patognomonice; in schimb, diagnosticul se pune pe baza prezentei unui grup de constatari
caracteristice. Criteriile diagnostice folosite curent sunt cele din DSM—IV-TR (Tabelul 8-2). Criteriile de
diagnostic formulate de Kraepelin, Bleuler (cei patru A) si Kurt Schneider (simptomele de rangul intéi) sunt
utile (Tabelele 8-3, 84 si 8-5); totusi, criteriile DSM—-IV-TR sunt cele mai larg utilizate si acceptate.

II1. Diagnostic, semne si simptome

Vezi Tabelul 8-2. Schizofrenia constituie un diagnostic fenomenologic, care se bazeaza pe observarea si
descrierea pacientului. Adeseori sunt prezente anormalitati in cele mai multe din componentele examinarii
starii mintale.

A. Functionarea generala. Nivelul de functionare al bolnavului declind sau nu atinge nivelul expectat.

B. Continutul gandirii. Anormal (de ex., deliruri, idei de referinta, saracie a continutului).

C. Forma gandirii. llogica (de ex., deraieri, slabire a asociatiilor, incoerenta, circumstantialitate,
tangentialitate, hiperinclusivitate, neologisme, blocari, ecolalie — toate inglobate ca tulburare a gandirii).

D. Perceptia. Distorsionata (de ex., halucinatii: vizuale, olfactive, tactile si, cel mai frecvent, auditive).

E. Afect. Anormal (de ex., plat, tocit, natang/caraghios, labil, inadecvat).

F. Simtadmantul sinelui (sense of self). Deficitar (de ex., pierderea limitelor egoului, neclaritate in legatura
cu genul, incapacitate de a distinge realitatea interna de cea externa).

G. Volitia. Alterata (de ex., pulsiuni sau motivatii inadecvate si ambivalentd marcata).

H. Functionarea interpersonala. Deficitara (de ex., retragere sociald si detagare emotionald, agresivitate,
inadecvare sexuala).

I. Comportamentul psihomotor. Anormal sau modificat (de ex., agitatie sau retragere, grimase, posturare',
ritualuri, catatonie).

J. Cognitia. Afectata (de ex., concretete, inatentie, procesare alterata a informatiei).

TABELUL 8-1
SIMPTOME POZITIVE SI NEGATIVE
Simptome pozitive Simptome negative
Deliruri Aplatizare afectiva
Halucinatii Alogie
Comportament dezorganizat Avolitie

Anhedonie
TABELUL §8-2

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU SCHIZOFRENIE

A. Simptome caracteristice: Doud (sau mai multe) din urmatoarele, fiecare prezent pentru o portiune
semnificativa de timp intr—o perioadd de o luna (sau mai scurta, daca tratamentul instituit a fost eficient):

(1) deliruri

(2) halucinatii

(3) vorbire dezorganizata (de ex., frecvent deraiere sau incoerentd)

(4) comportament puternic dezorganizat sau catatonic

(5) simptome negative — aplatizare afectiva, alogie sau avolitie.

Nota: Nu este necesar decat un singur simptom de la criteriul A daca delirurile sunt bizare sau daca
halucinatiile constau dintr—o voce care comenteaza comportamentul sau gandurile pacientului sau din doua
sau mai multe voci care converseaza intre ele.

! Adoptarea si mentinerea unor atitudini (posturi) ciudate.
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B. Disfunctie sociald/ocupationala: Pentru o portiune semnificativa de timp dupa debutul tulburarii, unul sau
mai multe domenii majore de functionare, cum ar fi munca, relatiile interpersonale sau auto—ingrijirea, sunt
marcat sub nivelul atins anterior debutului (sau, daca debutul se situeaza in copilarie sau adolescenta,
neatingerea nivelului expectat al realizarilor interpersonale, academice sau ocupationale).
C. Durata: Persistenta continud, timp de cel putin 6 luni, a semnelor tulburarii. Perioada de 6 luni trebuie sa
includa cel putin o luna (sau mai putin, sub tratament eficient) cu simptome care indeplinesc criteriul A
(simptome ale fazei active) si poate sa includa perioade de simptome prodromale sau reziduale. In cursul
perioadelor prodromale sau reziduale, semnele tulburarii pot sa se manifeste numai prin simptome negative
sau prin doud sau mai multe simptomele listate la criteriul A, prezente intr—o forma atenuata (de ex., credinte
ciudate, experiente perceptuale neobignuite).
D. Excluderea tulburarilor schizoafective si dispozitionale: Tulburarea schizoafectiva sau tulburarea
dispozitionala cu elemente psihotice au fost excluse, pentru ca fie ca (1) in acelasi timp cu simptomele de
faza activa nu a survenit un episod depresiv major, un episod maniacal sau un episod mixt, fie ca (2) daca in
cursul simptomelor de faza activa au survenit episoade dispozitionale, durata totald a acestora din urma a fost
relativ scurtd in comparatie cu durata perioadelor activa si reziduala.
E. Excluderea conditiilor legate de substante/medicale generale: Tulburarea nu se datoreaza efectelor
fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un medicament) sau ale unei conditii medicale
generale.
F. Relatia cu o tulburare pervaziva a dezvoltarii: Daca existd istoric de tulburare autista sau de alta tulburare
de dezvoltare pervaziva, diagnosticul aditional de schizofrenie se pune numai daca delirurile sau halucinatiile
pacientului sunt si ele prezente timp de cel putin o luna (sau mai putin, sub tratament eficient).

Clasificarea evolutiei longitudinale (se poate aplica numai dupa trecerea a cel putin unui an de la aparitia
initiala a simptomelor de faza acuta):

Episodica cu simptome reziduale interepisodice (episoadele se definesc prin reaparitia de simptome
psihotice marcate); dacd este cazul, se va specifica si: cu simptome negative marcate

Episodica fara simptome reziduale interepisodice

Continua (pe parcursul intregii perioade de observatie sunt prezente simptome psihotice marcate); daca
este cazul, se va specifica gi: cu simptome negative marcate

Episod unic in remisiune partiala; daca este cazul, se va specifica si: cu simptome negative marcate

Episod unic in remisiune completa

Alt tip sau tip nespecificat

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 8-3
CRITERIILE LUI KRAEPELIN

o Tulburéri ale atentiei §i comprehensiunii
Halucinatii, n special auditive (voci)
Gedankenlautwerden (sonorizarea gandirii)
Trairi de influentare a gandirii
Tulburari ale fluxului gandirii, inainte de toate sldbirea asociatiilor
Alterarea functiei cognitive si a judecatii
Aplatizare afectiva
Aparitia unui comportament morbid

Pulsiune (drive) redusa

Obedientd automata

Ecolalie si ecopraxie

Treceri la act (acting out)

Frenezie catatonica

Stereotipie

Negativism

Autism

Tulburare a expresiei verbale.

Dupa: World Psychiatric Association, cu permisiune.

TABELUL 84
CRITERIILE SIMPTOMATOLOGICE ALE LUI EUGEN BLEULER

Tulburari bazale sau fundamentale
Tulburari formale ale gandirii®
Tulburari ale afectului®
Tulburari ale trairii subiective de sine
Tulburari ale volitiei si comportamentului
Ambivalentd®
Autism®

Simptome accesorii

e Tulburari de perceptie (halucinatii)

e Deliruri
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Anumite tulburari de memorie

Modificare a personalitatii

Modificari ale vorbirii si scrisului

Simptome somatice

Simptome catatonice

Sindrom acut (cum ar fi stari melancolice, maniacale, catatonice si altele).

* Cei patru A ai lui Bleuler: asocieri, afect, ambivalenta, autism.
Dupa: World Psychiatric Association, cu permisiune.

TABELUL 74 PR
CRITERIILE LUI KURT SCHNEIDER, SIMPTOMELE DE RANGUL INTAI SI AL DOILEA

Simptome de rangul intdi

Sonorizarea gandirii

Voci care se cearta sau discuta

Voci care comenteaza

Trairi de pasivitate somatica

Extragerea gandurilor si alte trdiri de influentare a gandirii®

Transmiterea gandurilor

Perceptii delirante

Toate celelalte trairi care implica vointa, afecte si impulsuri ,,facute®
Simptome de rangul al doilea

Alte tulburari de perceptie

Idei delirante bruste'

Perplexitate

Modificari dispozitionale depresive sau euforice

Sentimentul de saracire emotionala

»-..precum si altele cateva®.

* La alte trairi de influentare a gandirii a fost inclus initial simptomul inserfia gandurilor [si nu furtul
gandurilor].
Dupa: World Psychiatric Association, cu permisiune.

IV. Tipuri

A. Paranoid

1. Preocupare cu deliruri sistematizate sau cu halucinatii auditive frecvente, legate de o singura tema, de
obicei persecutorie.

2. Nici unul din urmaétoarele: incoerenta, slabire a asociatiilor, afect plat sau intens inadecvat,
comportament catatonic, comportament intens dezorganizat.
B. Dezorganizat2

1. Incoerenta, marcata slabire a asociatiilor, comportament regresat sau intens dezorganizat.

2. Afect plat sau intens inadecvat.

3. Nu indeplineste criteriile pentru tipul catatonic.

4. Debut precoce, prezentare neingrijita
C. Catatonic

1. Stupor sau mutism

2. Negativism

3. Rigiditate

4. Agitatie lipsita de scop, cu risc de a se rani sau de a—i rani pe altii.

5. Posturare

6. Ecolalie sau ecopraxie

7. Poate sa necesite asistentd medicald pentru malnutritia sau hiperpirexia asociata.
D. Tip nediferentiat

1. Marcate deliruri, halucinatii, incoerenta sau comportament intens dezorganizat

2. Nu indeplineste criteriile pentru tipul paranoid, catatonic sau dezorganizat.
E. Tip rezidual

1. Absenta delirurilor, halucinatiilor, incoerentei (toate marcate) sau a comportamentului intens
dezorganizat

2. Dovezi continue ale tulburarii, sub forma a doud sau mai multe simptome reziduale (de ex., tocire
emotionald, retragere sociald).
F. Tipul I si tipul II. Un alt sistem propune clasificarea schizofreniei in tipurile I si II. Acest sistem se
bazeaza pe prezenta simptomelor pozitive sau negative. Simptomele negative includ aplatizarea sau tocirea
afectiva, saracia vorbirii sau a continutului vorbirii, blocajele, neglijarea aspectului/igienei personale,
absenta motivatiei, anhedonia, retragerea sociald, defectele cognitive si deficitele atentionale. Simptomele

! Subite* — intuitia deliranta.
2 Forma hebefrenica.
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pozitive includ asociatiile indepartate, halucinatiile, comportamentul bizar si vorbire crescuta (increased
speech). Pacientii de tip I au in cea mai mare parte simptome pozitive, iar bolnavii de tip Il manifesta in
special simptome negative.

G. Parafrenia’. Uncori acest termen se foloseste ca sinonim pentru schizofrenie paranoidd. Se mai
foloseste si pentru a desemna evolutia progresiv deteriorativa a bolii sau prezenta unui sistem delirant bine
sistematizat. Aceste sensuri multiple au diminuat utilitatea termenului.

H. Schizofrenia simpla. Termenul de schizofrenie simpla (denumitd in DSM-IV-TR tulburare
deteriorativa simpla) a fost folosit atunci cand conceptualizarea diagnostica a schizofreniei era larga.
Schizofrenia simpla se caracteriza prin pierderea treptatd, insidioasa, a pulsiunii (drive) si a ambitiei.
Pacientii cu aceasta tulburare nu erau, de regula, manifest psihotici si nu aveau deliruri sau halucinatii
persistente. Simptomul primar este retragerea pacientului din situatiile sociale si din cele legate de munca.

V. Epidemiologie
A. Incidenta si prevalenta. Se estimeaza cd 2 milioane de americani sufera de schizofrenie; in lume apar
cate 2 milioane de cazuri noi in fiecare an. Prevalenta pe durata intregii vieti este de aproximativ 1-1,5%.
Prevalenta, morbiditatea si severitatea clinica sunt mai mari in ariile urbane decét in cele rurale. De
asemenea, morbiditatea si severitatea clinica sunt mai mari in zonele industrializate decat in cele
neindustrializate.
B. Raportul intre sexe. Raportul barbati:femei este de 1:1.
C. Statutul socio—economic. Prevalenta este mai mare in grupurile socio—economice mai joase, dar
incidenta este aceeasi 1n toate clasele socio—economice (reflectdnd teoria ,,derivei in jos*, downward drift,
care afirma cd, desi cei cu aceasta tulburare pot s se fi ndscut in orice clasa socio—economica, in cele din
urma ei vor tinde sa se deplaseze spre clasele socio—economice mai joase, datorita afectarii lor
semnificative de catre boala).
D. Virsta la debut. Debutul este mai frecvent intre véarstele de 15 si 35 de ani (50% din cazuri inainte de
25 de ani) si este rar inainte de 10 ani sau dupa 40 de ani. Debutul este mai precoce la barbati decat la
femei.
E. Religie. Evreii sunt afectati mai rar decat protestantii sau catolicii.
F. Rasa. La negri si hispanici se raporteaza prevalente mai mari decat la albi, dar aceasta afirmatie ar putea
sa fie o reflectare a ideilor preconcepute ale celor care pun dlagnostlcul sau a procentului mai mare de
minoritari care trdiesc In conditii socio—economice mai proaste si in zone urbane industrializate.
G. Caracterul sezonier. Incidentd mai mare iarna si la inceputul primaverii (lunile ianuarie—aprilie in
emisfera nordica si iulie—septembrie in emisfera sudica).
H. Pacienti interni (spitalizati) versus pacienti externi (ambulatori). Din 1965 pana in 1975
(dezmstltu‘;lonahzarea) numarul de pacienti cu schizofrenie din spitale a scazut cu 40-50%. In prezent,
pana la 80% din pacientii cu schizofrenie sunt tratafi ca pacienti ambulatori.
I. Cost. Costul direct si indirect al schizofreniei in Statele Unite este de aproximativ 100 de miliarde de
dolari pe an.

VL. Etiologie

Prezentarile simptomatologice si prognostice ale schizofreniei sunt atat de heterogene incat nici un factor
etiologic unic nu poate fi considerat cauzator. Modelul etiologic cel mai frecvent utilizat este modelul
stres/diateza, potrivit caruia persoana care se imbolnaveste de schizofrenie are o vulnerabilitate biologica
specificd, sau diateza, care este declasata de stres si conduce la simptomele schizofrenice. Stresurile
respective pot fi genetice, biologice si psihosociale sau de mediu.

A. Genetica. Au fost propuse atat teorii poligenice, cat si cu gena unica (Tabelul 8—6). Desi nici una din
aceste teorii nu a fost definitiv substantiata, teoria poligenica pare mai compatibila cu prezentarea
schizofreniei.

1. Consanguinitatea. Incidenta familiala este mai ridicata decat in populatia generala iar concordanta la
gemenii monozigoti (MZ) este mai mare decét la dizigoti (DZ) (Tabelul 8-7).
2. Studiile de adoptie. Riscul este cel conferit de parintele biologic, nu de périntele adoptiv
a. Riscul pentru un copil adoptat (aproximativ 10-12%) este acelasi ca si in cazul in care copilul ar fi
fost crescut de parintii biologici.
b. Prevalenta schizofreniei este mai mare la parintii biologici ai schizofrenicilor adoptati, fata de
prevalenta la parintii adoptivi.
c. Gemenii MZ crescuti separat au aceleasi ratd de concordanta ca si gemenii crescuti impreuna.
d. Ratele schizofreniei nu sunt mai mari la copiii procreati de parinti neafectati, dar crescuti de un
parinte schizofrenic.
B. Biologie
1. Ipoteza dopaminica. Simptomele schizofrenice pot sa fie rezultatul activitatii dopaminice limbice

"n psihiatria roméana parafrenia desemneazi o psihozi deliranti cronici, de cele mai multe ori la vérsta inaintatd, cu delir
sistematizat, fantastic, insotit de halucinatii grandioase — cu un anumit caracter oniric — §i cu mentinerea indelungata a functionarii
sociale, profesionale etc (,,dubla contabilitate®) si a relativei neafectari a personalitatii; se admite si posibilitatea incluziunii unor
,elemente parafreniforme* in tabloul unei alte psihoze (chiar la varste mai tinere). Sensurile mentionate in textul cartii nu se
folosesc in prezent in psihiatria europeana .
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crescute (simptomele pozitive) si al activitatii dopaminice frontale descrescute (simptomele negative).
eliberarii anormale de dopamina (prea putind sau prea multd). Teoria se bazeaza pe efectele psihotogene
ale medicmentelor care cresc nivelurile dopaminei (de ex., amfetaminele, cocaina) si pe efectele
antipsihotice ale antagonistilor receptorilor dopaminici (de ex., haloperidolul — Haldol). Au fost
identificati receptori dopaminici de la D; la Ds. Receptorii D, ar putea avea un rol legat de simptomele
negative. Sunt in curs de dezvoltare agonisti si antagonisti specifici ai receptorilor D3 si D4. Nivelurile
unui metabolit al dopaminei, acidul homovanilic, coreleaza cu severitatea si responsivitatea terapeutica
potentiald a simptomelor psihotice. Limitele teoriei dopaminice includ responsivitatea tuturor tipurilor de
psihoze la agentii dopamino—blocanti, ceea ce implicd anormalititi dopaminergice si in psihozele de alte
diferite cauze. Interactiunile complexe dintre diferitele sisteme de neurotransmitatori, incluzand
interactiunile serotonind—dopamina, pe langa efectele pe care le au aminoacizii neurotransmitatori asupra
monoaminelor, fac ca teoriile bazate pe un singur neurotransmitator sa fie simpliste si incomplete.

TABELUL 8-6,
ELEMENTE IN FAVOAREA TRANSMITERII POLIGENICE®

Tulburarea poate sa fie transmisa de doi parinti normali.

Prezentarea tulburarii se intinde de la foarte severa la mai putin severa.

Persoanele afectate mai sever au un numar mai mare de rude bolnave decat persoanele usor afectate.
Riscul descreste pe masura ce numarul de gene mostenite este mai mic.

Tulburarea este prezenta atat pe linie familiald materna, cat si paterna.

* Numadrul de gene afectate determina riscul si tabloul simptomatologic al persoanei.

TABELUL 8-7 R

PREVALENTA SCHIZOFRENIEI IN POPULATII SPECIFICE
Populatia Prevalenta (%)
Populatia generala 1-1,5

Rude de gradul intai® 10-12

Rude de gradul al doilea 5-6

Copiii cu ambii parinti bolnavi de 40

schizofrenie 12-15

Gemeni dizigotici 45-50

Gemeni monozigotici

* Schizofrenia nu este o tulburare sex—linkatd; in termenii riscului, nu are importanta
care dintre parinti are tulburarea.

2. Ipoteza noradrenalinica. Nivelurile crescute ale noradrenalinei in schizofrenie duc la sensibilizarea
crescutd fatd de inputurile senzoriale.

3. Ipoteza acidului y—aminobutiric (GABA). Descresterea activitatii GABA rezulta in cresterea
activitatii dopaminice.

4. Ipoteza serotoninica. La unii pacienti schizofrenici cronici, metabolismul serotoninei (5—
hidroxitriptamind) este anormal, raportdndu—se atat hiper— cat si hiposerotoninemie. Mai specific, s—a pus
accentul pe importanta pe care o are antagonismul la nivelul receptorilor serotoninici 5-HT, pentru
diminuarea simptomelor psihotice si pentru prevenirea aparitiei tulburarilor de miscare legate de
antagonismul la nivelul D,. Cercetarile asupra tulburarilor dispozitiei au implicat activitatea serotoninica
in geneza comportamentelor suicidare si impulsive, care sunt prezente si la pacientii schizofrenici.

5. Halucinogene. S—a sugerat ca anumite amine endogene ar actiona ca substraturi ale unei metilari
anormale, din care ar rezulta halucinogene endogene. Aceasta ipoteza nu este sustinuta de date certe.

6. Ipoteza glutamatului. S—a emis ipoteza ca hipofunctia receptorilor de tip glutamat N—metil-D—aspartat
(NMDA) cauzeaza atat simptomele pozitive cat si simptomele negative ale schizofreniei. Argumentele in
acest sens se bazeaza pe observatiile cu privire la efectele psihotogene ale antagonistilor NMDA
fenciclidina si ketamina (Ketalar), precum si pe observatiile asupra efectelor terapeutice (in mediu de
cercetare) ale agonistilor NMDA glicina si D—cicloserina.

7. Teorii de neurodezvoltare si neurodegenerative. Existd dovezi asupra migrarii neuronale anormale in
cursul celui de—al doilea trimestru al dezvoltarii fetale. Exista teorii potrivit carora functionarea neuronala
anormala in adolescenta duce la aparitia simptomelor bolii. Pot sa apara pierderi celulare mediate de
receptorul glutamat. Toate cele de mai sus ar putea sa explice pierderea celulara fara glioza care se
constata in schizofrenie, precum si natura progresiva a tulburarii la unii bolnavi.

C. Psihosocial si mediu

1. Factori familiali. Pacientii ale céror familii au niveluri ridicate ale emotiei exprimate (EE) au rate de
recadere mai ridicate decat aceia ale caror familii au niveluri joase ale EE. Emotiiile exprimate au fost
definite drept orice comportament' excesiv de implicat, intruziv, indiferent daci este ostil si critic sau
controlator si infantilizant. Ratele de recadere sunt mai favorabile atunci cdnd comportamentul familiei
este modificat catre EE mai redusa. Majoritatea observatorilor considera cad disfunctia familiala este o
consecinta, si nu o cauza, a schizofreniei.

! Principalul, dar nu singurul, mod de exprimare al EE este cel verbal.
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2. Alte probleme psihodinamice. Intelegerea stresorilor psihosociali si de mediu care sunt specifici la
fiecare pacient dat are o importanta cruciala. Cunoasterea stresurilor psihologice si de mediu cu cel mai
mare potential de declansare al decompensarilor psihotice ale fiecarui bolnav ajuta clinicianul sa se
adreseze acestor chestiuni in mod suportiv si, pe parcursul procesului respectiv, sa ajute pacientul sa se
simta si sd rdmana Intr—o pozitie de mai mult control.
D. Teoria infectioasa. Argumentele in favoarea unei etiologii virale lente includ modificarile
neuropatologice concordante cu prezenta in antecedente a unor infectii: glioza, cicatrici gliale, prezenta
anticorpilor antivirali in ser $i in LCR la unii bolnavi. Frecventa crescutd a complicatiilor perinatale si
sezonalitatea datelor nasterii pacientilor pot, de asemenea, sa sustind o teorie infectioasa.

VII. Investigatii de laborator si teste psihologice
A. EEG. Majoritatea pacien‘;ilor schizofrenici au EEG normale dar la unii se constata descresterca
procedurilor de activare (de ex., la deprivarea de somn)
B. Investigarea potentialelor evocate. Apare hipersensibilitate initiala la stimulare, cu aplatizarea
ulterioard compensatorie a procesarii informatiei la nivelurile corticale superioare.
C. Investigatii imunologice. La unii pacienti sunt prezente limfocite atipice si se constata scaderea
numadrului de celule natural killer.
D. Investigatii endocrinologice. La unii pacienti nivelurile hormonului luteinizant (LH) si ale hormonului
stimulant al foliculilor sunt scazute; scaderea eliberarii de prolactina si hormon de crestere dupa stimularea
cu hormon eliberator de gonadotropina sau cu hormon eliberator de tireotropina.
E. Teste neuropsihologice. Testul aperceptiv tematic si testul Rorschach releva, de obicei, raspunsuri
bizare. In comparatie cu parintii unor persoane normale (de control), parintii bolnavilor schizofrenici
manifestd devieri mai mari fatd de normal la testele proiective (ceea ce poate fi o consecinta a contactului cu
membrul schizofrenic al familiei). La aproximativ 20-35% din bolnavi, Bateria Halstead—Reitan
evidentiaza afectarea atentiei si inteligentei, descresterea timpului de retinere a materialelor de memorat si
perturbarea abilitatii de rezolvare a problemelor. Bolnavii de schizofrenie au coeficienti de inteligenta (IQ)
mai mici, ITn comparatie cu pacientii care au alte boli, dar gama de valori a scorurilor IQ este larga. Declinul
IQ are loc odata cu progresiunea bolii.

VIII. Fiziopatologie
A. Neuropatologie. Nu exista defecte structurale constante; modificarile constatate includ numarul scazut
de neuroni, glioza crescuta si dezorganizarea arhitecturii neuronale. Degenerescenta 1n sistemul limbic, n
special in amigdala, hipocamp si cortexul cingulat, precum si in ganglionii bazali, in special in substanta
neagra si in cortexul prefrontal dorso—lateral.
B. Imagistica cerebrala
1. Tomografia computerizata (CT). Atrofie corticald la 10-35% din bolnavi; largirea ventriculilor
laterali si a ventriculului III 1a 10-50% din pacienti; atrofia vermisului cerebelar si scaderea radiodensitatii
parenchimului cerebral. Constatarile CT anormale pot sa coreleze cu prezenta simptomelor negative (de
ex., aplatizarea afectiva, retragerea sociald, inhibitia psihomotorie, absenta motivatiei, deteriorarea
neuropsihiatricd, frecventa mai mare a simptomelor extrapiramidale induse de medicatia antipsihotica,
istoricul premorbid nefavorabil).
2. Rezonanta magnetica nucleara (RMN/MRI). Ventriculii gemenilor MZ cu schizofrenie sunt mai mari
decét cei ai gemenilor neafectati. Reducerea volumului hipocampului, amigdalei si girului
parahipocampic. Volum limbic redus, corelat cu severitatea bolii.
3. Spectroscopie prin rezonanta magnetica. Descresterea metabolismului in cortexul prefrontal dorso—
lateral.
4. Tomografia cu emisie de pozitroni (PET). Evidentiaza, la unii bolnavi, descresterea metabolismului
in lobii frontali si parietali, metabolism posterior relativ ridicat si lateralitate anormala.
5. Fluxul sanguin cerebral (CBF). Evidentiaza, la unii bolnavi, niveluri de repaos scazute ale fluxului
sanguin frontal, cresterea fluxului parietal si descresterea fluxului sanguin cerebral global. Disfunctia de
lob frontal este cel mai clar demonstrata prin coroborarea rezultatelor PET si CBF cu cele ale CT. Totusi,
disfunctia de lob frontal ar putea fi secundara unei patologii din alta parte a creierului.
C. Constatiri fizice [somatice]. La 50%-100% din bolnavi se constata semne neurologice minore (sof?):
prevalentd crescutd a reflexelor primitive (de ex., reflexul de prehensiune), anormalitatea stereognozm sia
discrimindrii dintre doud puncte si disdiadocokinezie (afectarea capacitatii de a executa miscari rapid
alternante). La 50%—80% dintre pacientii cu schizofrenie si la 40%—45% din rudele lor de gradul intai ( in
comparatie cu prevalenta de 8%—10% la persoanele care nu sufera de schizofrenie) se constatd miscari
sacadice paroxismale ale globilor oculari (incapacitatea de a urmari un obiect care se deplaseaza uniform in
spatiu printr—o miscare oculara continua, lipsita de ,,salturi®). Acest fenomen ar putea fi un marker
neurofiziologic al vulnerabilitatii pentru schizofrenie. S—a constatat ca frecventa cardiaca in repaos este mai
ridicata la bolnavii cu schizofrenie decat la subiectii de control, putand constitui reflectarea unei stari de
hiperactivare.

IX. Factori psihodinamici
Intelegerea dinamicii (sau a conflictelor si problemelor psihologice) ale fiecarui pacient are o importanta
critica pentru intelegerea completa a semnificatiei simbolice a simptomelor. Experienta (trdirea) interna a

84



bolnavului consta, de reguld, din confuzie si input senzorial coplesitor, iar mecanismele de defensa reprezinta
incercarile ego—ului de a face fata afectelor deosebit de intense. Exista trei defense primitive majore care
interfereaza cu testarea realitatii: (1) Pr01ec1gla psihotica — atribuirea in lumea exterioara a senzatiilor interne
de agresivitate, sexualitate, haos §i confuzie, in loc ca acestea sa fie recunoscute ca emanand din interior;
granitele (limitele) dintre experienta interna si cea externa sunt confuze. Defensa majora care sta la baza
delirurilor paranoide este proiectia. (2) Formarea de reactie — transformarea unei idei sau a unui impuls
tulburator in opusul lor. 3. Negarea psihotica — transformarea stimulilor neclari, derutanti, in deliruri si
halucinatii.

X. Diagnostic diferential
A. Tulburari medicale si neurologice. Acestea se prezinta cu tulburari de memorie, orientare si cogniftie;
halucinatii vizuale; semne de leziuni SNC [organicitate cerebrald]. Multe tulburari neurologice si medicale
se pot prezenta cu simptome identice cu acelea ale schizofreniei, incluzand intoxicatia cu substante (de ex.,
cocaind, fenciclidind) si tulburarea psihotica indusa de substante, infectiile SNC (de ex., encefalita
herpetica), tulburdrile vasculare (de ex., lupusul eritematos sistemic), crizele convulsive partiale complexe
(de ex., epilepsia de lob temporal) si bolile degenerative (de ex., maladia Huntington).
B. Tulburarea schizofreniforma. Simptomele pot sa fie identice cu cele din schizofrenie, dar dureaza mai
putin de sase luni. De asemenea, deteriorarea este mai pufin pronuntata iar prognosticul este mai bun.
C. Tulburare psihotica scurti. Simptomele dureaza mai putin de o lund si se instaleaza dupa un stres
psihosocial clar identificabil.
D. Tulburari ale dispozitiei. Atit episoadele maniacale cat si episoadele depresive majore din tulburarea
bipolara I si tulburarea depresiva majora pot sa prezinte simptome psihotice. Diagnosticul diferential este
dispozitionale. DSM-IV-TR afirmi ci simptomele afective din schizofrenie trebuie sa aiba o durata scurta
in comparatie cu criteriile esentiale ale bolii. De asemenea, daca halucinatiile si delirurile sunt prezente
intr—o tulburare dispozitionald, ele se dezvolta in contextul tulburarii dispozitiei si nu persista. Alti factori
care ajuta la diferentierea tulburarilor dispozitionale si schizofreniei includ istoricul familial, istoricul
premorbid, evolutia (de ex., varsta la debut), prognosticul (de ex., absenta deteriorarii reziduale dupa
episodul psihotic) si raspunsul la tratament. Bolnavii pot sa prezinte o tulburare depresiva post—psihotica in
schizofrenie (episod depresiv major care survine in cursul fazei reziduale a schizofreniei). Depresia de la
acesti bolnavi trebuie diferentiata de efectele adverse induse de medicatie, cum ar fi sedarea, akinezia si
aplatizarea afectiva.
E. Tulburarea schizoafectiva. Simptomele afective apar In paralel cu cele ale schizofreniei, dar delirurile
sau halucinatiile trebuie sa fie prezente, intr—una din fazele bolii, timp de cel putin doua saptdmani in
absenta unor simptome dispozitionale importante. Prognosticul acestei tulburari este mai bun decat cel
expectat in schizofrenie si mai putin bun decat prognosticul tulburarilor afective.
F. Tulburare psihotica nespecificata in alt mod. Psihoza atipica in care exista un element clinic derutant
(de ex., halucinatii auditive persistente ca simptom unic, multe din psihozele cu dependenta culturala).
G. Tulburari delirante. Deliruri sistematizate care nu sunt bizare si care dureaza cel putin sase luni in
contextul unei personahta‘;l intacte, cu nivel de functionare relativ bun, in absenta halucmai;nlor
proeminente sau a altor simptome schizofrenice. Debutul se situeaza in perioada de mijloc sau 1n cea tarzie
a vietii adulte.
H. Tulburiri de personalitate. in general nu exista simptome psihotice dar, dacd sunt prezente, acestea
tind s& fie tranzitorii si lipsite de proeminentd. Tulburarile de personalitate cele mai importante pentru
diagnosticul diferential sunt cele schizotipale, schizoide, borderline si paranoide.
I. Tulburarea factice si simularea. Nici o analizd de laborator sau marker blologlc nu pot sa confirme
obiectiv diagnosticul de schizofrenie. In consecinti, unii pacienti pot incerca sa imite simptome
schizofrenice, fie pentru un céstig secundar evident (simulare), fie din cauza unor motivatii psihologice
profunde (tulburarea factice).
J. Tulburiri pervazive de dezvoltare. Tulburirile pervazive ale dezvoltarii (de ex., tulburarea autista) sunt
recunoscute de obicei inaintea varstei de trei ani. Desi comportamentul poate sa fie bizar si deteriorat, nu
exista deliruri, halucinatii sau certe tulburari formale de géndire (de ex., slabirea asociatiilor).
K. Retardare mintala. Tulburari ale intelectului, comportamentului si dispozitiei care sugereaza
schizofrenia. Totusi, retardarea mintald nu implica simptome psihotice manifeste si presupune un nivel de
functionare constant scazut, nu o deteriorare. Daca sunt prezente simptome psihotice, diagnosticul de
schizofrenie se poate formula ca diagnostic paralel.
L. Credinte culturale colective. Credintele aparent ciudate, impartésite si acceptate de cétre un grup
cultural, nu sunt considerate psihotice.

XI. Evolutie si prognostic
A. Evolutie. Debutul schizofreniei, care poate sa fie acut sau insidios, este precedat, In general, de
simptome de anxietate, perplexitate, teroare sau depresie. Simptomele prodromale pot sa fie prezente timp
de luni inainte de a se putea pune diagnosticul de certitudine. Debutul are loc, in general, spre sfarsitul
intervalului de varsta de la 13 la 19 ani si In prima parte a intervalului 20-29; varsta la debut este, in
general, mai mare la femei decat la barbati. La persoanele predispuse, episoadele de boala pot fi declansate
de evenimente precipitante (de ex., trauma emotionald, uzul de droguri, o separare). Din punct de vedere
clasic, evolutia schizofreniei constd din deteriorare in timp, cu exacerbari acute care se suprapun peste un
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tablou cronic. Vulnerabilitatea la stres dureaza intreaga Viaté In faza reziduala pot s apard episoade
compulsiva, hlponatremla secundara polidipsiei, fumatul si infectia HIV.

Pe parcursul bolii, simptomele psihotice pozitive mai floride, cum ar fi delirurile si halucinatiile bizare,
tind s& diminueze in intensitate, in timp ce simptomele negative mai reziduale, cum ar fi igiena deficitara,
raspunsul emotional aplatizat si diferitele ciudatenii comportamentale, pot sa se accentueze.

Ratele de recadere sunt de aproximativ 40% in decurs de doi ani sub tratament medicamentos si de
aproximativ 80% 1n decurs de doi ani fard medicatie. O proportie de 50% dintre bolnavi fac tentative de
sinucidere; 10% reusesc. Violenta constituie un risc, in special la pacientii netratati. Factorii de risc ai
violentei includ delirurile de persecutie istoricul de violenta si deficitele neurologice. Exista risc crescut de
moarte subita si de boli medicale iar expectanta de viata a bolnavilor este redusa.

B. Prognostic. Vezi Tabelul 8-8. In termenii prognosticului general, unii cercetatori au descris o regula
(aproximativa) a ,.treimilor*: aproximativ o treime din bolnavi duc vieti oarecum normale, o treime
continua sd aiba simptome semnificative dar pot sa functioneze in cadrul societatii, iar cei din treimea
restanta sunt marcat deteriorati si necesita spitalizari frecvente. Aproximativ 10% din pacientii care apar{in
acestei ultime treimi necesita institutionalizare pe termen lung. In general, femeile au un prognostic mai bun
decat barbatii.

XII. Tratament
Managementul clinic al pacientului cu schizofrenie include spitalizarea si medicatia antipsihotica, precum si
tratamente psihosociale, cum ar fi terapiile comportamentale, familiale, de grup, individuale si cele de
abilitati sociale si reabilitare. Oricare dintre aceste modalitati terapeutice poate sa fie administrata in spital sau
in ambulator (pacienti interni/externi). Indicatiile spitalizarii includ pericolul pentru altii, suicidalitatea,
simptomatologia severa care duce la auto—ingrijire deficitara sau la riscul de a—si face un rau secundar
dezorganizarii, evaluarea diagnostica, lipsa de raspuns la tratament in medii terapeutice mai putin restrictive
si necesitatea de a modifica regimuri terapeutice medicamentoase complexe.
A. Farmacologic. Vezi Tabelul 8-9. Antipsihoticele includ antagonistii receptorului dopaminic'
[neurolepticele tipice sau ,,clasice] si antagonistii serotoninici—-dopaminici (antipsihoticele atipice), cum ar
fi risperidonul (Risperdal), olanzapina (Zyprexa), quetiapina (Seroquel) si clozapina (Clozaril).

TABELUL 8-8

ELEMENTE DE PROGNOSTIC FAVORABIL SAU NEFAVORABIL AL SCHIZOFRENIEI
Prognostic favorabil Prognostic nefavorabil

Debut tardiv Debut precoce

Factori precipitanti evidenti Fara factori precipitanti

Debut acut Debut insidios

Premorbid social, sexual si ocupational Premorbid social, sexual si ocupational

favorabil nefavorabil

Simptome de tulburare dispozitionala (in Comportament retras, autist

special tulburari depresive)

Casatorit(a) Necasatorit(a), divortat(a) sau vaduv(a)

Istoric familial de tulburari afective Istoric familial de schizofrenie

Sisteme de suport bune Sisteme de suport deficitare

Simptome pozitive Simptome negative

Sex feminin Semne si simptome neurologice

Istoric de trauma perinatala

Fara remisiuni in decurs de trei ani
Multe recaderi

Istoric de agresivitate

1. Alegerea medicamentului. Vezi Tabelul 8—10.
a. Antagonisti ai receptorului dopaminic (antipsihotice tipice) — sunt medicamentele antipsihotice
clasice [neurolepticele], care sunt adesea eficiente in tratamentul simptomelor pozitive ale schizofreniei.
Agentii cu potenta ridicata (de ex., haloperidolul) au probabilitatea cea mai mare de a cauza efecte
adverse extrapiramidale, cum ar fi akatizia, distonia acuta si pseudoparkinsonismul. Agentii cu potenta
joasa (de ex., clorpromazina — Thorazine) sunt mai sedativi, mai hipotensivi si mai anticolinergici.
Acesti agenti pot sd cauzeze diskinezie tardiva, cu o ratd de aproximativ 5% per an de expunere. O

in original se foloseste atit denumirea de antagonisti cét si cea de agonisti ai receptorului dopaminic. O explicatie ar putea fi
aceea ca neurolepticele tipice se leagd de receptorul dopaminic (actiune identica cu cea a dopaminei), in timp ce, in faza urmatoare,
efectele neurofiziologice propriu—zise ale dopaminei sunt blocate (efect antagonist). in editia in Ib. romand am folosit numai
denumirea de antagonisti ai receptorului dopaminic (pentru ca, de fapt, blocarea efectelor dopaminei constituie efectul final si
relevant terapeutic al neurolepticelor). Folosirea numarului singular (antagonisti ai receptorului dopaminic) nu este foarte potrivita,
dar expresia ,,antagonisti ai receptorilor dopaminici ar fi si mai nepotrivitd, dat fiind ca nici un neuroleptic nu actioneaza ca
antagonist la nivelul tuturor tipurilor de receptori dopaminici; mai mult, tendinta cercetarilor psihofarmacologice actuale este aceea
de a se crea produse cat mai selective din acest punct de vedere.
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proportie semnificativa a pacientiilor sunt fie neresponsivi, fie intoleranti fata de aceste medicamente.
b. Antagonisti serotonini—dopamina (antipsihotice atipice) — medicamentele antipsihotice din
generatiile mai noi, care ofera blocarea intensa a receptorilor 5-HT, si grade variabile de blocare a
receptorului D,. In comparatie cu antagonistii receptorului dopaminic, aceste medicamente cauzeaza
mai putine efecte secundare extrapiramidale, nu cresc nivelurile prolactinei (cu exceptia risperidonului)
si pot sa fie mai eficiente in tratamentul simptomelor negative si mai lipsite de probabilitatea de a cauza
diskinezie tardiva. Clozapina este cea mai atipica, in sensul ca ea cauzeaza efecte extrapiramidale
minime sau nule, indiferent de doza, rareori cauzeaza diskinezie tardiva si este extrem de eficienta in
tratamentul pacientilor refractari, in pofida blocarii slabe a receptorilor D,. Risperidonul este cel mai
putin atipic, prin aceea ca el cauzeaza o crestere semnificativa, legatd de doza, a efectelor secundare
extrapiramidale, este un blocant potent al D, si creste nivelurile prolactinei. Ca grup, acesti agenti pot sa
fie foarte sedativi si pot sd cauzeze crestere n greutate in exces fata de aceea care se asociaza cu
antagonistii receptorului dopaminic (cu exceptia risperidonului). Antipsihoticele atipice sunt in general
mai bine tolerate decat antipsihoticele tipice. Antagonistii serotonindi—dopamina sunt larg pI‘eSCI‘1$1 ca

tratament de prima linie pentru bolnavii cu schizofrenie. Clozapina nu este un agent de prima linie, fiind

rezervata pacientilor cu boald refractara la tratament.
2. Dozaj. In episoadele psihotice acute se recomanda o doza fixa moderatd, mentinuta timp de 4 pana la 6
sdptaméani (sau mai mult in cazurile mai cronice). Dozele mari de antipsihotice (>1 g de echivalent de
clorpromazind) si neuroleptizarea rapida nu mai sunt recomandate, dat fiind faptul ca cresc efectele
secundare fara sa imbunété‘;eascé eficacitatea. Dozajele terapeutice tipice sunt de la 4 pana la 6 mg de
risperidon pe zi, 10 pana la 20 mg de olanzapina (Zyprexa) pe zi §1 6 pana la 20 mg de haloperidol pe zi.
Pacientii la prlmul episod pot sa raspunda bine la doze mai mici, in timp ce anumiti pacienti cronici sau

rezistenti la tratament pot, numai rareori, sd necesite dozaje mai mari. Raspunsul antipsihotic se instaleaza

treptat. Agitatia poate fi tratata cu benzodiazepine (de ex., 1 pana la 2 mg de lorazepam — Ativan de trei
sau patru ori pe zi), in virtutea unei prescriptii permanente sau la nevoie, in asteptarea raspunsului
antipsihotic. Pacientii care nu sunt complianti din cauza cd nu constientizeaza boala pot sa beneficieze de
antipsihoticele injectabile cu duratd lunga de actiune [depozit sau depot] (de ex., 25 mg de flufenazina
decanoat — Prolixin intramuscular la fiecare 2 saptdmani sau 100 pand la 200 mg de haloperidol decanoat
intramuscular la fiecare 4 saptdmani ) Pacientii trebuie sa fie tratafi mai intéi cu formele orale ale acestor
medicamente, pentru a se stabili eficacitatea si tolerabilitatea produsului. Bolnavii care sunt tratati cu
haloperidol cu durata lunga de actiune trebuie sa treaca la tratamentul cu forma depot prin intermediul
unei strategii de tip doza de incércare sau cu suplimentare orald, pana cand preparatul depozit atinge
nivelurile de stare dinamica stabila [steady state] (patru luni).

TABELUL 8-9
UNELE MEDICAMENTE ANTIPSIHOTICE
Doza
Calea de zilnica Efecte Efecte
Medicamentul administrare  obisnuita Sedare Autonom secundare
orala e extra—

! in Europa sunt disponibile si conditionari depot ale altor neuroleptice, cum ar fi flupentixolul (Fluanxol), (zu)clopentixolul
(Clopixol) si pipotiazina (Piportil). Primul are proprietati de antipsihotic atipic partial iar cel de—al doilea dispune de conditionari
care 1i permit utilizarea atat in tratamentul de urgenta al agitatiei psihotice, cat si ca neuroleptic standard (oral) i ca neuroleptic
depozit. Cel de—al treilea este putin utilizat in Romania.
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(mg) piramidale

Fenotiazine
Clorpromazina Oral, IM 200-600 +++ +++ ++
Flufenazina Oral, IM, depot 2-20 + + +++
Trifluoperazina Oral, IM 5-30 ++ + +++
Perfenazina Oral, IM 8-64 ++ + +++
Tioridazin Oral 200-600 +++ +++ ++
Butirofenone
Haloperidol Oral, IM, depot  5-20 + + +++
Tioxantene
Tiotixen Oral, IM 5-30 + + +++
Dihidroindolone
Molindon Oral 20-100 ++ + ++
Dibenzoxazepine
Loxapina Oral, IM 20-100 ++ + ++
Arilpiperidilindoli
Sertindol Oral 12-24 + ++ 0?
Tienobenzodiazepi
ne Oral' 7,5-25 + ++ 0?
Olanzapina
Dibenzotiazepine  Oral 150-750 ++ ++ 0?
Quetiapina
Benzizoxazoli Oral 2-16 + ++ +
Risperidon
Dibenzodiazepine  Oral 150-900 +++ +++ 0?
Clozapina

Tabel de Stephen R. Marder, M.D.

TABELUL 8-10 .
FACTORI CARE INFLUENTEAZA ALEGEREA MEDICAMENTULUI ANTIPSIHOTIC

Factorul Consideratii
Raspunsul subiectiv Raspunsul subiectiv disforic la un anumit medicament
prezice complianta redusa la medicamentul respectiv
Sensibilitatea la efectele adverse Un antagonist serotonind—dopamina (SDA)
extrapiramidale Clozapina (sau, posibil, un alt SDA)
Diskinezia tardiva Forma injectabila a unui produs cu durata lunga de actiune
Complianta medicamentoasa redusa sau (haloperidol sau flufenazind) [in Europa si flupentixol sau
risc ridicat de recadere clopentixol]
Sarcina Probabil haloperidol (majoritatea datelor vin in sprijinul
Simptome cognitive sigurantei sale)
Simptome negative Posibil un SDA
Posibil un SDA.

Tabel de Stephen R. Marder, M.D.

3. intretinerea. Schizofrenia este, de obicei, o boala cronica iar pentru reducerea riscului de recidere este
necesar, de obicei, tratamentul pe termen lung cu medicatie antipsihotica. Daca bolnavul s—a mentinut
stabil timp de aproximativ un an, medicatia poate sa fie scazuta treptat pana la dozajul eficient minim,
posibil cu o ratd de 10-20% pe Iuna. In cursul scaderii dozajului, pacientii si familiile lor trebuie instruiti
sd recunoasca §i sa raporteze semnele prevestitoare ale recaderii, care includ insomnia, anxietatea,
retragerea si comportamentul ciudat. Strategiile de reducere a dozei trebuie sa fie individualizate in
functie de severitatea episoadelor anterioare, de stabilitatea simptomelor si de tolerabilitatea medicatiei.
4. Alte medicamente. Dacd medicatia antipsihoticd standard este ineficienta in monoterapie, s—a raportat
ca alte cateva medicamente pot produce ameliorari de diferite profunzimi. La un procent semnificativ de
bolnavi poate sa fie utild asocierea litiului; s—a raportat ca, in unele cazuri, se pot obtine ameliorari
asociind propranolol (Inderal), benzodiazepine, acid valproic ( Depakene) sau divalproex (Depakote),
carbamazepina (Tegretol).

B. Terapia electroconvulsivantia (ECT). Poate si fie eficientd in psihoza acuta si in subtipul catatonic.

Pacientii la care boala dureaza de mai putin de un an sunt cei mai responsivi. ECT este un tratament

promitator al simptomelor pozitive refractare. S—a demonstrat ca eficacitatea sa este sinergica cu aceea a

medicamentele antipsihotice.

C. Psihosocial. Singurd, medicatia antipsihotica nu este la fel de eficienta in tratamentul bolnavilor cu

schizofrenie cum sunt medicamentele cuplate cu interventii psihosociale.
1. Terapie comportamentalid. Comportamentele dorite sunt reintarite pozitiv prin recompensarea lor cu

! Recent si IM (in tratamentul de urgenta).
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token—uri specifice, cum ar fi plimbari sau privilegii. Intentia este de a generaliza comportamentul
reintdrit si in lumea din afara sectiei de spital.

2. Terapie de grup. Se focalizeaza suportiv si asupra dezvoltarii abilitatilor sociale (activitatile traiului
cotidian). Grupurile sunt utile in mod deosebit in privinta descresterii izolarii sociale si a cresterii testarii
realitatii.

3. Terapie familiala. Tehnicile de terapie familiala pot sd descreasca semnificativ ratele de recadere ale
membrului schizofrenic al familiei. Interactiunile familiale cu EE (emotii exprimate) ridicate pot fi
descrescute prin terapie familiald. Au fost deosebit de utile grupurile de mai multe familii, in care
membrii de familie ai mai multor pacienti schizofrenici 1si discuta si isi Impartasesc problemele.

4. Psihoterapia suportiva. Psihoterapia traditionala orientata catre constientizare (insight) nu este
recomandatd de obicei in tratamentul pacientilor schizofrenici, pentru cd egourile acestora sunt prea
fragile. In general, psihoterapia de electie este cea suportiva, care poate sa includa sfaturi, reasigurari,
educatie, oferirea de modele, fixarea de limite si testarea realitatii. Regula este ca oferirea unei
congtientizari atat cat doreste si cat poate sa tolereze bolnavul constituie un scop acceptabil al terapiei.
Terapia suportiva de tip terapie personald implica recurgerea masiva la relafia terapeutica, cu instilarea
sperantei si informarea bolnavului.

5. Antrenarea [pregatirea] abilitatilor sociale. Incearca sa reduca deficitele abilitatilor sociale, cum ar fi
contactul vizual necorespunzator, lipsa de relationare, perceperea inexacta a altora de catre bolnav si
inadecvarea sociald, cu ajutorul unor terapu suportive de tip structural si, uneori, manual (adesea in cadrul
grupului), care folosesc teme pentru acasa, benzi video si interpretarea de roluri.

6. Managementul cazului. Raspunde de nevoile concrete si de coordonarea asistentei pacientului cu
schizofrenie. Managerii de caz participa la coordonarea planificarii tratamentului i la comunicarea dintre
diferitii furnizori. Ei ajutd pacientul sa se programeze la consultatii, sa obtina beneficii locative si
financiare si sd se deplaseze [sa ,,navigheze*] in sistemul de asistenta a sanatatii (pledoarie, advocacy) si
furnizeaza, de asemenea, venirea in Intdmpinarea bolnavului® (outreach) si managementul de criza pentru
a pastra pacientii in tratament.

7. Grupuri de sprijin. Alianta Nationala pentru Bolnavii Mintali (NAMI, National Alliance for the
Mentally Ill), Asociatia Nationald de Sanatate Mintala (NMHA, National Mental Health Association) si
alte grupuri similare furnizeaza sprijin, informatii si educatie pentru bolnavi si familiile acestora.
Grupurile de sprijin sponsorizate de NAMI sunt disponibile in majoritatea statelor [din SUA; 1-800-950—
NAMI].

XIII, Tehnici de interviu
A. Intelegerea. Sarcina cea mai importanta este de a Intelege pe cat posibil mai bine ceea ce simt si gandesc
pacientii cu schizofrenie. Bolnavii de schizofrenie sunt descrisi ca avand structuri ale egoului extrem de
fragile, care i lasd expusi unui simtdmant instabil cu privire la sine [sense of self] si la altii, defenselor
primitive si capacitatii sever descrescute de a modula stresul extern.
B. Alte sarcini critice. Cealaltd sarcind criticd a intervievatorului este aceea de a stabili contactul cu
pacientul intr—o maniera care sa—i permita acestuia din urma un echilibru tolerabil intre autonomie si
interactiune.
1. Pacientul are o dorintd profunda si, in acelasi timp, o frica intensd de contactul interpersonal, denumita
dilema nevoie—frica.
2. Frica de contact poate sa reprezinte frica de o intruziune fundamentald, care are drept rezultat frica
deliranta de anihilarea personala si a lumii, pe 1anga frica de pierderea controlului, a identitatii i a
selfului.
3. Dorinta de contact poate sa reprezinte teama ca, fara interactiune umana, persoana este moarta, ne—
umand, mecanica sau permanent ,,captiva“.
4. Pacientii schizofrenici isi pot proiecta asupra altora propriile imagini de sine negative, bizare si
anxietante, facdndu—] pe examinator sa se simta la fel de inconfortabil, speriat sau manios ca si bolnavul.
Pentru acesti pacienti impulsurile agresive sau ostile sunt deosebit de anxietante si pot sa 1i duca la
dezorganizari ale gandirii si comportamentului.
5. Ofertele de ajutor pot fi triite ca o coercitie, ca incercari de a forta persoana sa intre In neajutorare sau
ca o senzatie de a fi devorat.
C. Da—uri si Nu—uri ale interviului psihiatric si psihoterapeutic. Nu existd un anumit lucru ,,potrivit*
care sa trebuiasca sa—i fie spus bolnavului de schizofrenie. Cea mai importanta sarcind a intervievatorului
este sa ajute la diminuarea haosului intern, a singuratatii si terorii pe care le resimte pacientul schizofrenic.
Problema este de a transmite empatle fard a fi perceput drept primejdios de intruziv.
1. Nu incercati sa dlscutatl in contradictoriu sau s convingeti ratlonal pacientul de irealitatea delirului
sau. Eforturile de a convinge bolnavul in acest sens vor duce, in general, la afirmarea cu i mai multa
tenacitate a ideilor delirante.
2. Da, ascultati. Modul in care pacientul percepe lumea (de ex. prlmejdloasa bizara, coplesitoare,
1nva21va) se transmite prin continutul si procesul gandirii. Cauta‘;l sa auziti 51m1;am1ntele din spatele
ideilor delirante — sunt ele de frica, tristete, manie, pierdere a sperantelor? Se simte bolnavul ca §i cum nu
ar mai dispune de intimitate sau control? Care este imaginea despre sine a pacientului?

1 . . . o .. . . .
,,Simboluri®, sub forma unor jetoane, fise etc, cu care se pot ,,cumpara“ beneficii/bunuri concrete, apreciate de pacient.

2 Iesirea activa cétre bolnavul in comunitate.
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3. Da, comunicati bolnavului faptul ca ati perceput aceste simtaminte. De exemplu, atunci cind bolnavul
spune ,,Cand intru intr—o camera, oamenii de acolo privesc in capul meu §i imi citesc gandurile®,
clinicianul poate sa raspunda prin ,,S1 cum te simti in acele momente?*.

4. Nu va considerati obligat(a) sa spuneti ceva. Ascultarea atenta poate sa comunice faptul ca clinicianul
crede cd pacientul este un om care are ceva important de spus.

5. Da, fiti flexibili In privinta programului de interviu, atat a numarului de vizite cat si a duratei fiecareia.
Daca un bolnav nu poate sa tolereze decat 10 minute, spuneti—i ca veti relua interviul mai tarziu si fiti clar
si de incredere 1n privinta noii date (ore) a interviului; acest lucru poate sa constituie un indicator al
faptului cd 1n terapeut se poate avea Incredere.

6. Da, fifi direct cu bolnavul — nu pretindeti ca delirul sdu este, de fapt, adevarat, dar comunicati ca [afi
inteles cd], pentru bolnav, delirul este adevarat. Incercati sa fiti reprezentantul realittii pentru pacient —
problema este aceea de a fi o sursad constanta de testare a realitatii fara a—1 face pe bolnav sa se simta
umilit sau rejectat. De exemplu, daca pacientul spune ,,Acest cantec de la radio a fost scris special pentru
mine, nu auziti mesajul?*, ati putea raspunde ,,Aud un cantec despre un om care este trist dupa ce a
pierdut pe cineva si ma gandesc ca, probabil, si dumneata te simti la fel®.

7. Da, acordati atentie felului in care bolnavul va face sa va simtiti, pentru ca acesta reflecta adesea stilul
caracteristic de interactiune al pacientului respectiv. Aveti grija sa faceti distinctia dintre simtamintele
care constituie un raspuns direct indus de pacient si cele care nu au legatura cu bolnavul (de ex., de ce
sunteti enervat? din cauza unei discutii avute dimineata cu un superior sau din cauza cd bolnavul face
remarci subtile, insultatoare, despre doctori?).

8. Da, raspundeti anumitor Intrebari personale. Incercati sa reintoarceti interviul la persoana pacientului.
Faptul cé veti raspunde la anumite intrebari cu caracter personal 1i poate ajuta pe bolnavi sd vorbeasca cu
mai multd usurintd despre ei ingisi. De exemplu, daca bolnavul intreaba ,,Sunteti casatorit?*, clinicianul
poate raspunde ,,Mi—ati putea spune de ce este important acest lucru pentru dumneavoastra?‘. Pacientul:
,»Vreau doar sa stiu, sunteti casatorit?*. Intervievatorul: ,,Am sa va spun, dar mai intai haideti sa discutdm
putin de ce este acest lucru atat de important pentru dumneavoastra®.

9. Nu radeti automat de bolnav atunci cand spune ceva care pare caraghios. Persoanele in faza psihotica
florida descriu adesea deliruri care suna absurd sau comic, dar este evident ca pacientul nu le traieste ca pe
ceva vesel. Daca rddem de bolnav putem s comunicam lipsa de respect si lipsa de intelegere pentru
groaza si disperarea pe care le simt mul{i bolnavi. Tindnd minte acest lucru, vom putea sd ne descrestem
dorinta de a rade. Rasul poate fi insa adecvat, de exemplu, atunci cand bolnavul spune intentionat o
gluma. Umorul poate si fie o indicatie de sanatate, cu exceptia cazului in care este folosit excesiv sau
inadecvat.

10. Da, respectati nevoia de distanta si control a bolnavului paranoid. Multi bolnavi paranoizi se simt mai
confortabil in conditiile unei anumite formalitati si raceli respectuoase, in opozitie cu expresiile de caldura
si empatie.

Pentru o discutie mai amanuntita a subiectului acestui capitol vezi: Schizophrenia, Chap 12, p 1096 in
CTP/VIL
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9. Tulburari schizoafective, delirante si alte tulburari psihotice

I. Introducere

Termenul psihotic se referd la pierderea testarii realitatii, de obicei cu halucinatii, deliruri sau tulburare de
gandire. O definitie dinamica se va referi la pierderea limitelor egoului. Simptomele psihotice sunt
nespecifice si, ca si febra, pot avea numeroase cauze. Atunci cand evalueaza pacienti psihotici, clinicianul
trebuie sa excluda mai intai, ca factori cauzatori, conditiile medicale generale si substantele. Acest capitol se
ocupa de sindroamele psihotice care nu indeplinesc criteriile pentru schizofrenie sau pentru tulburarile
dispozitionale cu elemente psihotice. Acestea includ tulburarile schizofreniforma, schizoafectiva si deliranta,
care necesita o abordare comprehensiva, incluzdnd management farmacologic, psihodinamic si psihosocial,
dand atentie stresorilor precipitanti din mediu, comorbiditatii medicale si psihiatrice, alegerii mediului
terapeutic potrivit si faptului ca noncomplianta terapeutica este ridicata.

I1. Tulburarea schizofreniforma
A. Definitie. Tulburare cu simptome identice cu cele ale schizofreniei, cu exceptia faptului ca se remit in
decurs de cel mult 6 luni iar functionarea normala revine.
B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 9-1.

TABELUL 9-1
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE SCHIZOFRENIFORMA

A. Criteriile A, D si F ale schizofreniei sunt indeplinite.
B. Un episod al tulburérii (incluzand fazele prodromala, activa si reziduald) dureaza cel putin o luna, dar mai
putin de 6 luni. (Atunci cand diagnosticul trebuie pus fara sa se astepte recuperarea, el trebuie consemnat ca
,»provizoriu).
Specificati:
Fira elemente prognostice favorabile
Cu elemente prognostice favorabile: evidentiate de doua (sau mai multe) din urmatoarele:
(1) debutul simptomelor psihotice proeminente in cel mult 4 saptdimani de la prima modificare observabila a
comportamentului sau functiondrii obisnuite.
(2) confuzie sau perplexitate in perioada maxima a episodului psihotic.
(3) buna functionare premorbida sociala si ocupationala.
(4) absenta tocirii sau aplatizarii afective.

D}iln: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

C. Epidemiologie. Nu sunt disponibile date; totusi, aceasta tulburare ar putea avea o frecventa de mai putin
de jumatate din cea a schizofreniei. .

D. Etiologie. Este legatd mai mult de tulburarile dispozitionale decét de schizofrenie. In general, bolnavii
schizofreniformi au mai multe simptome dispozitionale §i un prognostic mai bun decat pacientii
schizofrenici. Schizofrenia survine mai frecvent in familiile pacientilor cu tulburari ale dispozitiei decat in
familiile cu tulburare schizofreniforma.

E. Diagnostic diferential. Identic cu cel al schizofreniei. Vezi Capitolul 8.

F. Evolutie si prognostic. Elementele prognostice favorabile includ absenta tocirii sau aplatizarii afective,
functionarea premorbida bund, prezenta confuziei si dezorientarii in perioada culminanta a episodului
psihotic, durata mai scurta, debutul acut si debutul simptomelor psihotice intense in decurs de cel mult 4
saptamani de la prima modificare observabild a comportamentului.

G. Tratament. Pentru tratamentul simptomelor psihotice trebuie folosita medicatia antipsihotica. Trebuie
luata in considerare intreruperea sau scaderea medicatiei daca psihoza s—a rezolvat complet timp de 6 luni.
Decizia de intrerupere a medicatiei trebuie individualizata pe baza raspunsului la tratament, a efectelor
secundare si a altor factori. Episoadele recurente justificd un trial cu litiu sau anticonvulsivante sau, poate,
terapie continua de intretinere cu antipsihotice. Psihoterapia are o importanta critica in ajutarea bolnavilor
sd—gi Inteleaga si sa asimileze experientele psihotice.

III. Tulburarea schizoafectiva
A. Definitie. Tulburare cu elemente simultane atat ale schizofreniei cat si ale unei tulburari dispozitionale,
care nu poate fi diagnosticata de sine statitor ca vreuna din cele doua.
B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 9-2.

TABELUL 9-2 5
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE SCHIZOAFECTIVA

A. Perioada neintreruptd de boala in cursul cireia, la un moment dat, existd un episod depresiv major, un
episod maniacal sau un episod mixt, in paralel cu simptome care Indeplinesc criteriul A pentru schizofrenie.
Nota: Episodul depresiv major trebuie sa includa criteriul Al: dispozifie deprimata.

B. In aceeasi perioada de boald, au existat deliruri sau halucinatii timp de cel putin 2 saptdmani, in absenta
unor simptome dispozitionale proeminente.

C. Pe o portiune substantiala a duratei totale a perioadelor activa si reziduala ale bolii, sunt prezente
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simptome care indeplinesc criteriile pentru un episod dispozitional.

D. Tulburarea nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament) sau ale unei conditii medicale generale.

Specificati tipul:

Tip bipolar: daca tulburarea include un episod maniacal sau mixt (sau un episod maniacal sau mixt si
episoade depresive majore).

Tip depresiv: daca tulburarea include numai episoade depresive majore.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

C. Epidemiologie. Prevalenta pe durata intregii vieti este mai mica de 1%; incidenta este aceeasi la ambele
sexe.

D. Etiologie. Unii pacienti pot sa fie diagnosticati eronat; ei sunt, de fapt, bolnavi de schizofrenie cu .
simptome dispozitionale marcate sau pot sa aiba o tulburare dispozitionala cu simptome psihotice marcate. In
familiile schizoafectivilor prevalenta schizofreniei nu este crescuta, dar prevalenta tulburarilor dispozitionale
este mai mare. Vezi etiologia schizofreniei (Capitolul 8) si a tulburarilor de dispozitie (Capitolul 10) pentru
mai multe date si teorii.

E. Diagnostic diferential. Trebuie luatd in considerare orice conditie medicala, psihiatrica sau legata de
droguri care produce simptome psihotice sau dispozitionale.

F. Evolutie si prognostic. Prognosticul nefavorabil se asociaza cu istoricul familial pozitiv pentru
schizofrenie, debutul precoce si insidios fara factori precipitanti, predominanta simptomelor psihotice si
istoricul premorbid nefavorabil. Bolnavii schizoafectivi au un prognostic mai bun decat cei cu schizofrenie si
mai putin bun decat pacientii cu tulburari ale dispozitiei. Pacientii schizoafectivi raspund mai frecvent la litiu
si au o probabilitate mai mica de evolutie deteriorativa decat pacientii cu schizofrenie.

G. Tratament. Trebuie incercate tratamente antidepresive sau antimaniacale, iar pentru controlul psihozelor
acute trebuie folosita medicatia antipsihotica.

IV. Tulburarea deliranta
A. Definitie. Tulburare in care principala sau unica manifestare este un delir nebizar care este fix si de
nestramutat.
B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 9-3. Delirurile dureaza cel putin 6 Iuni si sunt bine
sistematizate, spre deosebire de cele bizare sau fragmentare. Raspunsul emotional al bolnavului fata de
sistemul delirant este congruent si adecvat in raport cu continutul delirului. Personalitatea raimane intacta
sau suferd o deteriorare minima. Faptul cd bolnavii sunt adesea hipersensibili si hipervigilenti poate s duca
la izolare sociald, in pofida capacitatilor lor de functionare de nivel ridicat. In circumstante nestresante,
pacientul poate fi apreciat ca neprezentand dovezi de boald mintala.
C. Epidemiologie. Vezi Tabelul 9-4.
D. Etiologie
1. Genetica. Studiile genetice arata ca tulburarea delirantd nu este nici un subtip si nici un stadiu precoce
sau prodromal al schizofreniei sau al unei tulburéri a dispozitiei. Riscul de schizofrenie sau tulburare
dispozitionald nu este crescut la rudele de gradul intai ale bolnavilor.
2. Biologica. Pacientii pot sa prezinte defecte discrete ale sistemului limbic sau ale ganglionilor bazali.
3. Psihosociala. Tulburarea deliranta are o origine in principal psihosociald. Caracteristicile de fond
frecvente includ istoric de abuz fizic sau emotional; parentaj cu cruzime, dezordonat si nefiabil [pe care
nu se putea conta]; crestere excesiv de exigenta sau perfectionistd. Increderea bazald (Erik Erikson) nu se
dezvolta, copilul crezand ca mediul este constant ostil si potential periculos. Alti factori psihosociali
includ istoric de hipoacuzie/cofoza, cecitate, izolare sociala si singuratate, imigrare recenta sau alte
modificari abrupte ale mediului, varsta Tnaintata.
E. Teste de laborator si psihologice. Nu existd investigatii de laborator care sa poatd sa confirme
diagnosticul. Testele psihologice proiective dezvaluie o preocupare cu tematicile paranoide sau grandioase
si probleme de inferioritate, inadecvare si anxietate.
F. Fiziopatologie. Fiziopatologia nu este cunoscuta, cu exceptia cazului in care pacientii prezinta defecte
anatomice discrete ale sistemului limbic sau ale ganglionilor bazali.
G. Factori psihodinamici. Defensele utilizate sunt: (1) negarea, (2) formarea de reactie, (3) proiectia.
Defensa majora este proiectia — simptomele constituie o aparare impotriva ideilor si sentimentelor
inacceptabile. Pacientii neaga simtamintele de rusine, umilire si inferioritate; transforma orice sentimente
inacceptabile 1n opusul lor prin formarea de reactie (inferioritatea se transforma in grandiozitate);
proiecteaza orice sentimente inacceptabile in afara, asupra altora.
H. Diagnostic diferential
1. Tulburare psihotici datorati unei conditii medicale generale, cu deliruri. Conditiile care pot sa
imite o tulburare deliranta includ hipotiroidismul si hipertiroidismul, boala Parkinson, scleroza multipla,
maladia Alzheimer, tumorile si traumatismele ganglionilor bazali. Multe boli medicale si neurologice se
pot prezenta cu deliruri (Tabelul 9-5). Sediile cele mai frecvente ale leziunilor sunt ganglionii bazali si
sistemul limbic.
2. Tulburare psihotica indusa de substante, cu deliruri. Exista probabilitatea ca intoxicatia cu
simpatomimetice, de ex., amfetamine, marijuana sau levodopa (Larodopa), sa conduca la simptome
delirante.
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3. Tulburarea de personalitate paranoida. Lipsesc delirurile adevarate, desi pot sa existe idei
prevalente la granita cu delirul. Pacientii sunt predispusi la tulburare deliranta.

4. Schizofrenia paranoida. Este mai probabil sd se manifeste cu halucinatii auditive intense, deteriorare a
personalitatii si perturbari mai mari ale functiondrii in rol. Varsta la debut tinde s fie mai mica in
schizofrenie decat in tulburarea deliranta. Delirurile sunt mai bizare'.

5. Tulburarea depresiva majora. Bolnavii depresivi pot sa aiba deliruri paranoide secundare tulburarii
depresive majore, dar simptomele dispozitionale si caracteristicile asociate (de ex., simptomele
vegetative, istoricul familial pozitiv si raspunsul la antidepresive) ocupa o pozitie clinica importanta.

6. Tulburarea bipolara I. Bolnavii maniacali pot sa prezinte deliruri grandioase sau paranoide, dar
acestea sunt evident secundare tulburérii dispozitionale primare si proeminente; se asociaza cu
caracteristici cum ar fi dispozitia euforica si labila, istoricul familial pozitiv si raspunsul la litiu.

TABELUL 9-3 .
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-1IV-TR PENTRU TULBURARE DELIRANTA

A. Deliruri nebizare (care implica situatii care se intalnesc in viata reald, cum ar fi aceea de a fi urmarit,
otravit, infectat, iubit de la distanta, sau inselat de sot/sotie sau iubit/iubita, sau de a avea o boald) cu durata
de cel putin o luna.

B. Criteriul A pentru schizofrenie nu a fost indeplinit niciodata. Noti: Halucinatiile tactile si olfactive pot sa
fie prezente in Tulburarea Deliranta, daca sunt legate de tema deliranta.

C. Cu exceptia impactului delirului (delirurilor) sau a ramificatiilor acestui impact, functionarea nu este
deteriorata marcat iar comportamentul nu este evident ciudat sau bizar.

D. Daci au survenit episoade dispozitionale 1n paralel cu delirurile, durata lor totald a fost scurta in
comparatie cu durata perioadelor delirante.

E. Tulburarea nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament) sau ale unei conditii medicale generale.

Specificati tipul (urmatoarele tipuri se determind pe baza temei delirante predominante):

Tip erotomaniac: deliruri potrivit cirora o altd persoand, de obicei cu statut superior’, s—a indragostit de
bolnav.

Tip grandios: deliruri de inflationare a valorii, puterii, cunoasterii, identitatii sau deliruri de relatie speciala
cu un personaj religios sau cu o personalitate cunoscuta.

Tip de gelozie: deliruri ca partenerul sexual al pacientului/pacientei i este infidel/infidela.

Tip persecutor: deliruri ca persoana (sau cineva apropiat persoanei) este tratat rauvoitor intr—un fel oarecare.
Tip somatic: deliruri ca persoana are un anumit defect fizic sau o anumita conditie medicala generala.

Tip mixt: deliruri caracteristice pentru mai mult decat unul din tipurile de mai sus, dar fara ca vreuna din
teme sa predomine.

Tip nespecificat.

D}iln: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 94 .
CARACTERISTICI EPIDEMIOLOGICE ALE TULBURARII DELIRANTE
Incidentd® 0,7-3,0

Prevalenta® 24-30

Varsta la debut (limite) 18—80 (in medie, 34—45 ani)

Tipul de debut Acut sau treptat

Raportul intre sexe Ceva mai frecventa la femei

Prognostic Cel mai bun 1n cazul debutului precoce, acut

Caracteristici asociate Viduvia, celibatul adesea prezente, istoric de abuz
de substante, traumatismul cerebral nu este rar.

* Cifrele de incidenta si prevalenta reprezinta cazuri la 100.000 populatie.
Adaptat dupa Kendler KS. Demography of paranoid psychosis (delusional disorder). Arch Gen Psychiatry
1982; 39:890, cu permisiune.

TABELUL 9-5
CONDITII MEDICALE SI NEUROLOGICE CARE SE POT PREZENTA CU DELIRURI

Tulburari ale ganglionilor bazali — boala Parkinson, boala Huntington

Stari de deficit — By, folat, tiamina, niacina.

Delirium

Dementa — boala Alzheimer, boala Pick

Endocrinopatii — suprarenale, tiroida, paratiroide

Patologia sistemului limbic — epilepsie, boli cerebro—vasculare, tumori

Induse de substante — amfetamine, medicamente anticolinergice, antidepresive, antihipertensive,

! Si nu sunt decat relativ sistematizate (in comparatie cu celelalte subtipuri de schizofrenie).

% in comparatie cu statutul pacientului.
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antituberculoase, agenti antiparkinsonieni, cimetidina, cocaind, disulfiram (Antabuse), halucinogene
Sistemice — encefalopatie hepaticd, hipercalcemie, hipoglicemie, porfirie, uremie.

I. Evolutie si prognostic. Tulburarea tinde sa fie cronica si neremitenta la 30—50% din bolnavi. Raspunsul
la farmacoterapie este mai putin satisfacator decat in cazul bolnavilor cu tulburari delirante asociate cu
schizofrenia sau cu tulburarile dispozitionale. Psihoterapia este dificila din cauza lipsei de incredere.
J. Tratament. Pacientii nu intrda voluntar in terapie decat rareori; de cele mai multe ori sunt adusi de
prietenii sau rudele ingrijorate. Stabilirea relatiei este dificila; motivatia ostilitatii bolnavului este frica.
Succesul psihoterapiei 1i poate da pacientului posibilitatea sa isi amelioreze adaptarea sociala, in pofida
delirului persistent.
1. Spitalizarea. Spitalizarea este necesara dacd bolnavul este incapabil sa isi controleze impulsiunile de
sinucidere sau omucidere; dacd existd modificari comportamentale extreme (de ex., refuzul de a manca
din cauza unui delir de otravire a hranei); sau daca este necesara o investigare medicald cuprinzatoare.
2. Psihofarmacoterapia. Bolnavii tind sa refuze medicatia, din cauza suspiciozitatii. Pacientii cu agitatie
marcatd pot sa necesite medicatie antipsihoticd intramusculara. In restul cazurilor, se pot incerca
antipsihotice orale. Tulburarea deliranta poate sa raspunda preferential la pimozid (Orap). Pacientii
deliranti prezinta o probabilitate mai mare de a reactiona prin idei delirante la efectele secundare ale
medicatiei; in consecintd, se recomanda cresterea foarte treptatd a dozelor, pentru a diminua posibilitatea
manifestarii unor efecte adverse perturbatoare. In cazul depresiilor severe pot sa fie utile antidepresivele.
Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei pot fi utili in tipul somatic.
3. Psihoterapia: Da—uri si Nu—uri
a. Nu negati si discutati in contradictoriu delirurile pacientului. Delirul poate sa se fixeze inca si mai
profund daca pacientul considera ca trebuie sa gi—1 apere.
b. Nu va prefaceti ca credeti ca delirul este adevarat, pentru ca clinicianul trebuie sa reprezinte realitatea
pentru bolnav. Totusi, da, ascultati pacientul atunci cand i isi exprlma Ingrijorérile legate de delir si
incercati sa intelegeti ce ar putea reprezenta delirul, anume — in termenii stimei de sine a bolnavului.
c. Da, raspundeti cu intelegere la faptul ca delirul este perturbator si intruziv pentru viata bolnavului si
oferi‘;i—vé sa ajutati pacientul sa gaseasca moduri de a trai mai confortabil impreuna cu delirul.
d. Da, intelegeti ca sistemul delirant poate sa fie un mijloc de a face fata unor profunde simtaminte de
rugine si inadecvare si ca bolnavul poate sa fie hipersensibil la orice jigniri sau condescendente
imaginate.
e. Da, fiti direct si onest in toate interactiunile cu pacientul, pentru ca acesti bolnavi sunt hipervigilenti
fata de inselatorie sau nesinceritate. Explicati efectele adverse ale medicatiei $i motivul pentru care
prescrieti medicatie (de ex., pentru anxietate, iritabilitate, insomnie, anorexie); fiti fiabil si punctual in
privinta consultatiilor programate cu anticipatie; planificati intalniri regulate.
f. Da, examinati ce stresuri sau experiente particulare au declansat prima aparitie a delirului si incercati
sd ntelegeti de ce au condus la sentimentele de rusine sau inadecvare ale bolnavului. Intelegeti ca alte
stresuri sau experiente asemanatoare din viata bolnavului pot sa exacerbeze simptomele delirante.
Ajutati pacientul sa isi dezvolte mijloace alternative de raspuns la situatiile stresante.

V. Tulburarea psihotica scurta
A. Definitie. Simptome care dureaza mai putin de o luna si care urmeaza unui stres evident din viata
pacientului.

TABELUL 9-6
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-1V-TR PENTRU TULBURARE PSIHOTICA SCURTA
A. Prezenta unuia (sau a mai multora) din urmétoare simptome:

(1) deliruri

(2) halucinatii

(3) vorbire dezorganizata (de ex., frecvente deraieri sau incoerenta)
Nota: A nu se include simptomul daca el constituie un patern de raspuns sustinut cultural.
B. Durata unui episod al tulburarii este de cel putin o zi, dareste mai scurtd de o luna, cu revenirea completa,
in cele din urma, la nivelul de functionare premorbid.
C. Tulburarea nu este explicata mai bine de o tulburare dispozitionala cu elemente psihotice, de o tulburare
schizoafectiva sau de schizofrenie §i nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un
drog de abuz sau un medicament) sau ale unei conditii medicale generale.
Specificati:
Cu stresor (stresorl) importanti (psihoza reactiva scurta) daca simptomele survin la scurt timp dupa i,
aparent ca raspuns la evenimente care, izolat sau 1mpreuna ar fi puternic stresante pentru aproape oricine s—
ar gasi in circumstante similare in cultura persoanei respective.
Fari stresor (stresori) importanti: daca s1mptome1e psihotice nu survin la scurt timp dupa sau, aparent, nu
constituie un raspuns la evenimente care, izolat sau 1mpreuna ar fi puternic stresante pentru aproape oricine
s—ar gasi in circumstante similare in cultura persoanei respective.
Cu debut post—partum: daca debutul se produce in decurs de 4 saptdmani post—partum.
Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4" ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.
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B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 9-6. Similare cu cele ale altor tulburéri psihotice, dar cu
accentuarea caracterului tranzitoriu si labil, a confuziei, dezorientérii si simptomelor afective.

C. Epidemiologie. Nu sunt disponibile date definitive. Este mai frecventa la persoanele cu tulburari de
personalitate preexistente sau care au fost expuse anterior unor stresori majori, cum ar fi dezastrele sau
modificarile culturale dramatice.

D. Etiologie. In familiile acestor bolnavi sunt mai frecvente tulburarile dispozitionale. Stresul psihosocial
declangeaza episodul psihotic. Psihoza este inteleasa drept raspunsul defensiv al unei persoane care dispune
de mecanisme de a face fatd (coping) necorespunzaitoare.

E. Diagnostic diferential. Trebuie excluse cauzele medicale, in special — intoxicatia cu droguri si sevrajul.
Trebuie luate in considerare si tulburarile comitiale. Trebuie excluse tulburarile factice, simularea,
schizofrenia, tulburarile dispozitionale si episoadele psihotice tranzitorii asociate cu tulburarile de
personalitate borderline si schizotipale.

F. Evolutie si prognostic. Vezi Tabelul 9-7.

H. Tratament. Poate si fie necesara spitalizarea pe termen scurt; medicatia antipsihotica poate sa nu fie
necesara, pentru cd adeseori simptomele se rezolva de la sine foarte repede. Daca medicatia este necesara,
se va folosi doza cea mai mica posibil si se va Intrerupe cat mai curdnd posibil. Psihoterapia este extrem de
importantd, pentru a atinge natura si semnificatia stresului social specific care a declansat episodul psihotic.
Bolnavii trebuie sa isi construiascd mijloace de coping mai adaptative si mai putin devastatoare pentru a
face fata viitoarelor stresuri.

VI. Tulburarea psihotica indusa (comunicatd) [Shared psychotic disorder]
A. Definitie. Sistem delirant impartasit de (comun pentru) doud sau mai multe persoane; denumita anterior
tulburare paranoida indusa si folie a deux.
B. Diagnostic, semne si simptome. Delirurile de persecutie sunt cele mai frecvente iar elementul clinic de
baza este sustinerea si acceptarea oarba a delirurilor respective de catre doua persoane. Pot sa fie prezente
»pacturi“ de sinucidere sau omucidere.
C. Epidemiologie. Tulburarea este rara; se intalneste mai frecvent la femei si la persoane cu dizabilitati
fizice care le fac dependente de o altd persoand. In 95% din cazuri sunt implicati membri ai familiei, de
obicei — doud surori.
D. Etiologie. Cauza este in primul rand psihologica; totusi, este posibila si o influenta genetica, pentru ca de
cele mai multe ori tulburarea afecteaza membri ai unei aceleiagi familii. Familiile persoanelor cu aceasta
tulburare sunt expuse riscului de schizofrenie. Factorii psihologici sau psihosociali includ o relatie izolata
din punct de vedere social, In care o persoana este submisiva si dependenta, iar cealaltad este dominanta si
detine un sistem psihotic [delirant] constituit.
E. Factori psihodinamici. Personalitatea psihoticd dominanta pastreaza un anumit contact cu realitatea prin
intermediul persoanei submisive, in timp ce personalitatea submisiva cauta cu disperare ingrijirile si
acceptarea persoanei dominante. Cei doi parteneri au, adeseori, o relatie intens ambivalenta.
F. Diagnostic diferential. La partenerul submisiv se vor exclude tulburarile de personalitate, simularea si
tulburarile factice. Intotdeauna trebuie luate in considerare cauzele organice.
G. Evolutie si prognostic. Ratele de recuperare variaza: uneori se situeaza la valori reduse, de 10-40%.
Traditional, partenerul submisiv trebuie separat de partenerul dominant, psihotic, rezultatul ideal fiind
diminuarea rapida a simptomelor psihotice ale primului. Daca simptomele nu se remit, este posibil ca
persoana submisiva sd Indeplineasca ea insdsi criteriile de diagnostic pentru o alta tulburare psihotica, cum
ar fi schizofrenia sau tulburarea deliranta.
H. Tratament. Se vor desparti persoanele in cauza iar partenerul mai submisiv, dependent, va fi ajutat sa—si
dezvolte alte mijloace de suport, ca s compenseze pierderea relatiei. Medicatia antipsihotica este benefica
ambele persoane.

VII. Psihoza post—partum
A. Definitie. Sindrom care survine dupa nasterea unui copil si care se caracterizeaza prin depresie severa si
deliruri severe. Majoritatea datelor sugereaza o legatura apropiata intre psihoza post—partum si tulburarile
dispozitionale.
B. Diagnostic, semne si simptome. Majoritatea cazurilor survin la 2 pana la 3 zile post—partum. Acuzele
initiale de insomnie, neliniste si labilitate emotionala progreseaza catre confuzie, irationalitate, deliruri si
preocupari obsesive legate de nou—nascut. Sunt caracteristice ideile de a face rau copilului sau propriei
persoane.
C. Epidemiologie. Apare dupa 1-2 din 1000 de nasteri. Majoritatea episoadelor apar la primipare.
D. Etiologie. De obicei este secundara unei boli mintale subiacente (de ex., schizofrenia, tulburarea
bipolara).
1. Poate sa aiba o contributie modificarea brusca a nivelurilor hormonale, Tn urma parturitiei.
2. Conflictele psihodinamice legate de maternitate — sarcina nedorita, ,,captivitatea“ intr—un mariaj
nefericit, teama de indatoririle de mama.
E. Diagnostic diferential
1. ,, Tristetea postnatala“. Dupa nastere, majoritatea femeilor resimt labilitate emotionala. Dispare
spontan. Nu apar dovezi de gandire psihotica.
2. Tulburarea dispozitionala indusa de substante. Depresia care se asociaza cu starile post—anestezice,
cum ar fi depresia consecutiva operatiilor cezariene sau analgeziei (somn crepuscular) cu scopolamina—
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meperidind (Demerol).
3. Tulburarea psihotica datorata unei conditii medicale generale. Se vor exclude infectiile,
dezechilibrele hormonale (de ex., hipotiroidism), encefalopatia asociatd cu toxemia gravidica,
preeclamp51a
F. Evolutie si prognostic. In cazurile netratate, riscul de infanticid sau suicid (sau ambele) este ridicat.
Reteaua familiala suportiva, personalitatea premorblda favorabila si tratamentul adecvat se asociaza cu
prognostic bun pana la excelent.
G. Tratament. Precautii fata de posibilitatea sinuciderii, In prezenta ideatiei autolitice. Daca sunt prezente
deliruri sau daca exista ruminatii in legatura cu sandtatea copilului, nou—néascutul nu va fi lasat singur cu
pacienta.
1. Farmacologic. Medicatia pentru simptomele primare: antidepresive pentru ideatia suicidara si depresie;
agenti antianxiosi pentru agitatie, insomnie (de ex., lorazepam — Ativan 0,5 mg la fiecare 4-6 ore); litiu
pentru comportamentul maniacal; agenti antipsihotici pentru deliruri (de ex., haloperidol 0,5 mg la fiecare
6 ore).
2. Psihologic. Psihoterapie, atat individuala cat si maritala, pentru lucrul cu conflictele intrapsihice sau
interpersonale. Externarea mamei si a copilului va fi luatd in considerare numai dupa succesul
demersurilor de gasire a unei persoane pentru ajutor gospodaresc temporar, spre a reduce stresurile de
mediu asociate cu ingrijirea nou—nascutului.

VIII. Tulburare psihotica nespecificata in alt mod (NAM)
A. Definitie. Bolnavi a ciror prezentare psihotica nu Indeplineste criteriile de diagnostic pentru nici o
tulburare psihotica definitd; este cunoscuta, de asemenea, §i ca psihoza atipica.
B. Diagnostic, semne si simptome. Vezi Tabelul 9-8. Aceasta categorie diagnostica include tulburari care
prezinta diferite caracteristici psihotice (de ex., deliruri, halucinatii, slabire a asociatiilor, comportamente
catatonice), dar care nu pot fi delimitate in cadrul nici unei tulburari specifice. Tulburarile pot sa includa
psihoze post—partum si sindroame rare sau exotice (de ex., sindroame specifice legate de o anumita cultura).

TABELUL 9-8 s
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE PSIHOTICA
NESPECIFICATA IN ALT MOD

Aceasta categorie include simptomatologie psihotica (deliruri, halucinatii, vorbire dezorganizata,
comportament intens dezorganizat sau catatonic) in legatura cu care informatia existenta este inadecvata
pentru elaborarea unui diagnostic specific sau in legatura cu care exista informatii contradictorii, sau tulburari
cu simptome psihotice care nu indeplinesc criteriile pentru nici o tulburare psihotica specifica.

Exemplele includ:

1. Psihoze post—partum care nu indeplinesc criteriile pentru tulburare de dispozitie cu elemente psihotice,
tulburare psihotica scurta, tulburare psihotica datoratd unei conditii medicale generale sau tulburare psihotica
indusa de substante.

2. Simptome psihotice care au durat mai putin de o lund, dar care inca nu s—au remis, astfel ca nu se
indeplinesc criteriile pentru tulburare psihotica scurta.

3. Halucinatii auditive persistente, in absenta oricaror alte elemente.

4. Deliruri nebizare persistente, cu perioade de episoade dispozitionale suprapuse care au fost prezente de—a
lungul unei perioade substantiale a simptomatologiei delirante.

5. Situatii in care clinicianul a conchis ca este prezenta o tulburare psihotica, dar nu poate sa stabileasca daca
aceasta este primara, datorata unei conditii medicale generale sau indusa de substante.

D}11n American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

1. Psihoza autoscopicﬁ Psihoza halucinatorie rard, in cursul careia pacientul vede o fantoma sau spectru
al propriului sau corp. De obicei este de origine ps1hogena dar trebuie luata in considerare si o leziune
iritativa a lobului temporo—parletal Raspunde la reasigurari si medicatie antipsihotica.

2. Sindromul Capgras. Delirul ca persoanele din jur nu sunt ele, cele reale, ci dubluri care 1l imita pe
bolnav sau impostori [sosii] care imitd pe altcineva. Poate sa aparé in cadrul schizofreniei si al disfunctiei
cerebrale. Se trateaza cu medicatie antipsihotica. Psihoterapia este utila pentru intelegerea dinamicii
convingerii delirante (de ex., neincrederea in anumite persoane reale din mediu).

3. Slndromul Cotard. Deliruri nihiliste (de ex., nimic nu mai existd, corpul s—a dezmtegrat vine sfarsitul
lumii)'. De obicei apare in cadrul schizofreniei sau al tulburdrii b1polare severe. Poate sa constituie un
semn precoce al bolii Alzheimer. Poate sa raspunda la medicatia antipsihotica sau antidepresiva.

IX. Sindroame legate de cultura
Vezi Tabelul 9-9.

TABELUL 9-9 5
SINDROAME LEGATE DE CULTURA

! Clasic, sindromul Cotard se caracterizeaza prin delir de negatie (de ex., organele interne nu mai functioneaza, au putrezit, au
disparut), de enormitate si de imortalitate (pentru a putea suferi vesnic); este caracteristic pentru depresia grava.
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Diagnosticul

Tara sau cultura

Caracteristici

Amok

Bouffée délirante
Brain fag (oboseala a
creierului)

Bulimia nervosa
Colera

Empacho

Grisi siknis

Hi-Wa itck

Koro

Latah

Mal de ojo
Nervios
Parafrenie de involutie

Piblokto (Isteria
arctica, pibloktoq)

Psihoza reactiva
Shinkeishitsu
Susto

Tabanka
Taijin—Kyofusho

Ugamairineq

Wihtigo sau windigo

Asia de sud—est,
Malaezia

Franta
Africa sub—sahariana

America de nord

Indienii Maya
(Guatemala)

Americanii mexicani si
cubanezi

Miskito din Nicaragua
Indienii americani
Mohave

Asia

Asia de sud—est,
Malaezia, Bantu din
Africa, Ainu din Japonia

Mediteraneana

Costa Rica si America
Latina

Spania, Germania

Eschimosii din nordul
Groenlandei

Scandinavia
Japonia
America Latina
Trinidad
Japonia

Inuiti

Americani nativi
(Algonkin)

Fuga brusca, incluzand de obicei omucidere si
sinucidere; apare la barbati; se termina prin epuizare
si amnezie.

Psihoza tranzitorie cu elemente de transa sau stari
onirice.

Cefalee, agnozie, oboseala cronica, dificultati
vizuale, anxietate, la studenti/elevi de sex masculin.
Episoade de hiperfagie compulsiva (food binges),
varsaturi auto—induse; poate sa se asocieze cu
depresie, anorexie nervoasa sau abuz de substante.
Crize de nervi (temper tantrums), izbucniri violente,
inspiratii zgomotoase [ca intr—o sperieturd], stupoare,
halucinatii, deliruri.

Incapacitatea de a digera si elimina alimente recent
ingerate.

Cefalee, anxietate, manie, fuga fara tinta.

Anorexie nervoasd, insomnie, depresie, sinucidere,
asociate cu separarea nedoritd de o persoana iubita.
Teama ca penisul se va retrage in abdomen, cauzand
moartea.

Reactie de obedientd automata cu ecopraxie si
ecolalie, precipitatd de un stimul brusc minim; apare
la femei; se numeste §i reactie de sperieturd/tresarire
[startle reaction).

Varsaturi, febra, somn nelinistit, cauzate de deochi.
Cefalee, insomnie, anorexie, frici, manie, diaree,
disperare.

Tulburare paranoida ce apare in perioada de mijloc a
vietii; este distincta fata de schizofrenie, dar poate
avea elemente de la schizofrenie si paranoia.
Amestec de anxietate si depresie, confuzie,
depersonalizare, derealizare; apare in special la
femei; se termind prin somn stuporos si amnezie.
Psihoza precipitata de stres psihosocial; debut brusc
cu prognostic bun, personalitate premorbida intacta.
Sindrom cu obsesii, perfectionism, ambivalenta,
retragere sociala, neurastenie si hipocondrie.
Anxietate severa, neliniste, frica de magie neagra si
deochi.

Depresie la barbatii abandonati de neveste; risc
ridicat de sinucidere.

Anxietate, frica de rejectie, Inrosire usoard, frica de
contact prin privire, preocupare cu mirosul corpului.
Paralizie asociata cu stiri marginale de somn, insotite
de agitatie, anxietate, halucinatii.

Frica de a fi transformat intr—un canibal prin
posesiunea de cdtre un monstru supranatural numit
windigo.

Pentru o discutie mai amanuntita a subiectului acestui capitol vezi Other Psychotic Disorders, Ch 13, p 1232,

in CTP/VIL

97



10. Tulburarile dispozitiei

I. Introducere generala

Disporzitia se defineste ca un ton emotional pervaziv care influenteaza profund punctul de vedere si
perceptia de sine, a altora si a mediului in general. Tulburarile dispozitiei sunt conditii frecvente, potential
letale si foarte tratablle in care pacientii resimt dispozitii anormal de crescute sau scazute. Anormahtatlle
dispozitiei se Insotesc de multiple semne si simptome care afecteazd aproape toate domeniile de functionare.
Simptomele vegetative includ modificari ale somnului, poftei de mancare, libidoului si energiei. Tulburarile
dispozitiei includ tulburarile depresive majore, tulburdrile bipolare (I si H), tulburarea distimica, tulburarea
ciclotimica, tulburarile dispozitiei datorate unei conditii medicale generale, tulburarea dispozitiei indusa de
substante si categoriile generale ale tulburarilor depresive si bipolare nespecificate in alt mod. Progresele din
domeniul tratamentului includ o gama din ce in ce mai largad de agenti farmacologici, o0 mai mare intelegere a
necesitatii interventiilor combinate — biologice si psihosociale — recunoasterea naturii adeseori cronice a
acestor tulburéri si a importantei tratamentelor de Intretinere pe termen lung.

II. Diagnostic, semne si simptome
A. Depresia (episodul depresiv major). Vezi Tabelul 10-1.
1. Informatii obtinute din istoric
a. Dispozitie depresiva — sentimentul subiectiv de tristete, de a i se fi,,scufundat corabiile sau de ,,inima
albastra* pentru o perioada prelungita de timp.
b. Anhedonie — incapacitatea de a resimti placere.
c. Retragere sociala.
d. Lipsa motivatiei, toleranta la frustrare redusa.
e. Semne vegetative.
(1) Pierderea libidoului.
(2) Scadere in greutate si anorexie.
(3) Crestere in greutate si hiperfagie.
(4) Nivel scazut al energiei; fatigabilitate.
(5) Tulburari menstruale.
(6) Treziri matinale (insomnie terminald [finald, de trezire]); aproximativ 75% din pacientii depresivi
au tulburari de somn — fie insomnie, fie hipersomnie.
(7) Variatie diurna (circadiand) a dlspozrglel (simptomele sunt mai intense dimineata).
f. Constipatie.
g. Uscaciunea gurii.
h. Cefalee.
2. Date obtinute din examinarea starii mintale prezente
a. Aspectul si comportamentul general — inhibitie sau agitatie psihomotorie, contact ocular deficitar,
plans spontan, deprimare, inatentie fatd de aspectul personal.
b. Afect — constrictionat sau labil.
c. Dispozitie — deprimata, iritata, frustrata, trista.
d. Vorbire — spontaneitate redusa sau absentd, monosilabica, pauze lungi, voce slaba, lipsitd de forta,
monotona.
e. Continutul gandirii — ideatia suicidara afecteaza 60% din pacientii depresivi iar 15% Incearca sd se
sinucidd; ruminatii obsesive; sentimente atotcuprinzatoare [pervazive] de lipsa de sperantd, de lipsa de
valoare, de vinovatie; preocupari somatice; indecizie; saracie a continutului gandirii i saracie a vorbirii;
halucinatii si deliruri congruente cu dispozitia.
f. Cognitie — distractibilitate, dificultiti de concentrare, acuze de memorie, aparentd dezorientare; poate
fi alteratd gandirea abstracta.
g. Critica bolii si judecata — sunt modificate din cauza distorsiunilor cognitive in sensul devalorizarii
personale .
3. Elemente asociate
a. Acuzele somatice pot sd mascheze depresia — in special cele cardiace, gastro—intestinale, genito—
urinare; durerea lombara joasa, alte acuze ortopedice.
b. Continutul delirurilor si halucinatiilor, atunci cand acestea sunt prezente, tinde sa fie congruent cu
dispozitia depresivé; cele mai frecvente sunt delirurile de vinovétie, saracie si persecutie meritata,
precum si delirurile somatice si nihiliste (sfarsitul lumii). Delirurile incongruente cu dispozitia sunt
acelea al caror continut nu are o relatie aparenta cu dispozitia predominanta, cum ar fi delirurile de
insertie, transmitere si control al gandurilor sau delirurile de control sau de persecutie fara legaturd cu
temele depresive.
4. Elemente cu specificitate de varsta. Depresia se poate prezenta diferit la diferite varste.
a. Prepubertar — acuze somatice, agitatie, halucinatii auditive (o singura voce), tulburari anxioase si
fobii.

1 . . .. o c e Cy e . . . <
Pacientul isi poate privi boala ca pe o pedeapsa meritata; frecvent, se considera incurabil. Convingerea de a suferi de o boala
somatica sau ignorarea caracterului patologic (si al tratabilitatii) conditiei nu sunt componente obligatorii ale sindromului depresiv,
depinzand si de nivelul de cultura psihologica si a sanatatii.
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b. Adolescenta — abuz de substante, comportament antisocial, neliniste, chiul, dificultati scolare,
promiscuitate, sensibilitate crescuta fatd de rejectie, igiena precara.

c. Varstnici — deficite cognitive (hipomnezie, dezorientare, confuzie), pseudodementa sau sindromul
demential al depresiei, apatie, distractibilitate.

TABELUL 10-1
CRITERIILE DSM-1V-TR PENTRU EPISOD DEPRESIV MAJOR

A. Cinci (sau mai multe) din urmatoarele simptome au fost prezente in cursul unei aceeasi perioade de 2
saptamani si reprezinta o schimbare fata de functionarea anterioara; cel putin unul dintre simptome este (1)
dispozitia depresiva sau (2) pierderea interesului si placerii.
Nota: Nu se vor include simptomele care se datoreaza clar unei conditii medicale generale si nici delirurile
sau halucinatiile incongruente cu dispozitia.
(1) Dispozitie deprimata 1n cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi, indicata fie de relatarea
subiectiva (de ex., se simte trist sau ,,gol*), fie de observatiile facute de catre altii (de ex., pare
infricosat(d)). Nota: La copii si adolescenti dispozitia poate sa fie iritabila.
(2) Interes sau placere marcat diminuate fata de toate, sau aproape toate, activitatile, in cea mai mare parte a
zilei, aproape in fiecare zi (indicate fie de relatarea subiectiva, fie de observatiile facute de altii).
(3) Pierdere in greutate semnificativa, fara sa {ind un regim de slabire, sau crestere in greutate (de ex., o
modificare cu mai mult de 5% a greutatii corporale intr—o lund) sau descrestere ori crestere a apetitului
aproape 1n fiecare zi. Nota: La copii se va lua in considerare absenta castigului in greutate expectat.
(4) Insomnie sau hipersomnie aproape in fiecare zi.
(5) Agitatie sau inhibitie psihomotorie aproape in fiecare zi (observabila de altii, si nu simplele senzatii
subiective de neliniste sau lentoare).
(6) Oboseala sau pierdere a energiei aproape in fiecare zi.
(7) Simtaminte de devalorizare sau de vinovatie excesiva sau inadecvata (care poate sa fie delirantd)
aproape in fiecare zi (nu doar auto—reprosuri sau vinovatie legate de faptul de a fi bolnav).
(8) Capacitate de gandire sau concentrare diminuata sau indecizie, aproape in fiecare zi (fie prin relatarile
subiective, fie observate de altii).
(9) Idei recurente de moarte (nu doar frica de moarte), ideatie suicidara recurenta fara un plan specific sau
tentativa de sinucidere ori plan specific de sinucidere.
B. Simptomele nu indeplinesc criteriile de episod afectiv mixt.
C. Simptomele cauzeaza suferintd semnificativa clinic sau alterari sociale, ocupationale sau in alte arii
importante ale functionarii.
D. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament) sau ale unei conditii medicale generale (de ex., hipotiroidie).
E. Simptomele nu sunt explicate mai bine de doliu — dupa pierderea unei persoane iubite simptomele persista
pentru mai mult de 2 Iuni sau se caracterizeaza prin deteriorare functionald marcata, preocupari morbide cu
devalorizarea, ideatie suicidard, simptome psihotice sau inhibitie psihomotorie.

D}iln: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

B. Mania (episodul maniacal). Vezi Tabelul 10-2.

TABELUL 10-2
CRITERIILE DSM-1V-TR PENTRU EPISOD MANIACAL

A. Perioada distincta de dispozitie ridicatd, expansiva sau iritabila anormala si persistenta, cu durata de cel
putin o saptamana (sau cu orice duratd dacd a fost necesara spitalizarea).
B. In cursul perioadei de perturbare dispozitionala, trei (sau mai multe) din simptomele urmatoare au persistat
(patru daca dispozitia nu este decat iritabild) si au fost prezente intr—un grad semnificativ:

(1) stima de sine inflationata sau grandiozitate.

(2) nevoie descrescuta de somn (de ex., se simte odihnit dupa numai 3 ore de somn).

(3) mai vorbaret ca de obicei sau presiunea de a vorbi continuu.

(4) fuga de idei sau senzatia subiectiva ca gandurile alearga.

(5) distractibilitate (atentia este atrasa prea usor de stimuli externi neimportanti sau irelevanti).

(6) cresterea activitatilor orientate cétre un scop (fie social — la munca sau scoald — fie sexual) sau agitatie

psihomotorie.

(7) implicare excesiva in activitati placute care au potential ridicat de consecinte negative (de ex. angajarea

in serii de cumpadraturi necontrolate, legaturi sexuale indiscrete sau investitii necugetate in afaceri).
C. Simptomele nu indeplinesc criteriile de episod afectiv mixt.
D. Tulburarea dispozitiei este suficient de severa pentru a cauza alterarea marcatd a functionarii ocupationale
sau a activitatilor sociale uzuale sau a relatiilor cu altii, sau pentru a necesita spitalizarea pentru a preveni sa
isi faca rau siesi sau altora, sau exista elemente psihotice.
E. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament sau alt tratament) sau ale unei conditii medicale generale (de ex., hipertiroidia).
Nota: Episoadele de aspect maniacal cauzate in mod clar de tratamentul somatic antidepresiv (de ex.,
medicatie, terapie electroconvulsivanta, fototerapie) nu trebuie luate in considerare in elaborarea
diagnosticului de tulburare bipolara I.

99



D1n American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4" ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

1. Informatii obtinute din istoric
a. Comportament dezordonat (dezorganizat) si dezinhibat:
(1) Cheltuirea excesiva a banilor sau jocuri de noroc excesive.
(2) Calatorie impulsiva.
(3) Hipersexualitate, promiscuitate.
b. Extinderea excesiva a activitatilor si responsabilitatilor.
¢. Toleranta la frustrare scazuta cu iritabilitate, izbucniri de manie.
d. Semne vegerative:
(1) Libido crescut.
(2) Scadere in greutate, anorexie.
(3) Insomnie (manifestata prin lipsa nevoii de a dormi).
(4) Energie excesiva.
2. Date obtinute din examinarea starii mintale prezente
a. Prezentare si comportament general — agitatie psihomotorie; seductivitate, imbracaminte colorati;
machiaj excesiv; inatentie fatd de aspectul personal sau combinatii vestimentare bizare; intruziv;
distractiv; amenintator; hiperexcitat.
b. Afect — labil, intens (poate avea treceri rapide la depresie).
c. Dispozitie — euforicd, expansiva, iritabila, solicitanta [pretentioasa], flirtanta.
d. Vorbire — presiune [10goree] zgomotoasd, dramatica, exageratd; poate sa devind incoerenta.
€. Contmutul gandirii — stima de sine intens crescuta, grand1021tate egocentrlsm intens; deliruri si —
mai putin frecvent — halucinatii (tematici congruente cu dispozitia — valoare de sine si putere
inflationata; cel mai adesea, grandioase si paranoide).

TABELUL 9-3
CRITERIILE DSM-IV-TR PENTRU SPECIFICATORUL ELEMENTELOR MELANCOLIFORME

Specificati:
Cu elemente melancolice (se poate aplica episodului depresiv major curent sau celui mai recent din
tulburarea depresiva majora si unui episod depresiv major din tulburarea bipolara I sau bipolara II, numai
daca acesta este cel mai recent tip de episod dispozitional).
A. Oricare din urmatoarele, in cursul perioadei celei mai severe a episodului curent:
(1) pierderea placerii pentru toate, sau aproape toate, activitatile.
(2) lipsa de reactivitate fata de stimuli de obicei placuti (nu se simte mai bine, nici macar temporar, atunci
cand se Intdmpla ceva pozitiv).
B. Trei (sau mai multe) din urmatoarele:
(1) calitate distincta a dispozitiei depresive (dispozitia depresiva este resimtita ca distinct diferita de tipul
de simtire Tn urma mortii unei persoane iubite).
(2) depresia este regulat mai intensa in cursul diminetii.
(3) treziri matinale (cu cel putin 2 ore inaintea orei obisnuite de trezire).
(4) marcata inhibitie sau agitatie psihomotorie.
(5) anorexie sau pierdere in greutate, semnificative.
(6) vinovatie excesiva sau inadecvata.

D1n American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

f. Procesele de gandire — fuga de idei (daca este severa, poate sa duca la incoerentd); ganduri care alearga,
neologisme, asociatii prin asonanta, circumstantialitate, tangentialitate.
g. Sensorium — foarte distractibil, dificultate de a se concentra; memoria, daca bolnavul nu este prea
distractibil, este in general intactd; gandirea abstracta este in general intacta.
h. Critica si judecata — extrem de deteriorate; adesea exista negarea totala a bolii i incapacitatea de a
lua orice fel de decizii organizate sau rationale.
C. Tulburirile depresive
1. Tulburarea depresiva majora. (cunoscuta sica depresze unipolard’ si tulburare unipolara).
Tulburare depresiva episodica severd. Simptomele trebuie sa fie prezente timp de cel putin 2 saptamani si
sd constituie o schimbare fata de functionarea anterioara. Mai frecventa la femei decat la barbati, intr—un
raport de 2:1. La cel putin 25% din bolnavi exista evenimente precipitante. Variatie diurna (circadiand) a
dispozitiei, simptomatologia fiind mai accentuata in primele ore ale diminetii. Este prezenta inhibitia sau
agitatia psihomotorie. Se asociaza cu semne vegetative. Pot fi prezente deliruri si halucinatii congruente
cu dispozitia. Varsta mediana de debut este de 40 de ani, dar poate sa survina la orice varsta. Factorul
genetic este prezent. [Specificatori diagnostici si particularitati clinice:]
a. Melancolie — Vezi Tabelul 10-3. Tulburare severa si care raspunde la interventiile biologice.
b. Cronicitate — tulburarea este prezenta timp de cel putin 2 ani, mai frecvent la barbatii in varsta, in
special la cei care abuzeaza de alcool si substante; raspuns nesatisfacator la medicatie. Constituie 10—

!'Sau monopolard, ambii termeni sunt la fel de corecti; uni— (latind)= mono— (greaca).
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15% din totalul cazurilor de tulburare depresiva majora. Poate, de asemenea, sa apara si ca parte a
tulburarilor bipolare I si IL.
c. Patern sezonier — depresie care apare odatd cu scurtarea zilei—lumina in cursul iernii §i toamnei si
care dispare 1n cursul primaverii si verii; cunoscuta si sub denumirea de tulburare afectiva sezonierd. Se
caracterizeaza prin hipersomnie, hiperfagie si incetinire [lentoare] psihomotorie. Este legata de
metabolismul anormal al melatoninei. Se trateaza prin expunerea la lumina artificiala intensa timp de 2—
6 ore pe zi. Poate, de asemenea, sa apara ca parte a tulburérilor bipolare I si II.
d. Debut post—partum — depresie severa, care incepe n decurs de 4 sdptamani dupa nastere. De cele mai
multe ori apare la femeile cu tulburare dispozitionala sau cu alta afectiune psihiatrica subiacenta sau
preexistentd. Simptomele se pot intinde de la insomnie marcata, labilitate si oboseala pana la sinucidere. Pot
sa fie prezente idei de omucidere sau idei delirante legate de nou—nascut. Poate sa constituie o urgenta
psihiatrica, la risc fiind atdt mama, cat si copilul. Se aplicd, de asemenea, si episoadelor maniacale sau mixte
ori tulburarii psihotice scurte (Capitolul 9).
e. Cu elemente atipice — denumita uneori disforie istericd. Episod depresiv major caracterizat prin
crestere in greutate si hipersomnie, si nu prin scadere 1n greutate si insomnie. Mai frecventa la femei
decét la barbati, Intr—un raport de 2:1 péna la 3:1. Frecventa in tulburarea depresiva majora cu patern
sezonier. Poate sa apara si in cadrul unei tulburari bipolare I sau II si in tulburarea distimica.
f. Pseudodementa — tulburare depresiva majora care se prezinta ca o disfunctie cognitiva asemanatoare
cu dementa. Apare la persoane in varsta si mai frecvent la cei cu antecedente de tulburare dispozitionala.
Depresia este primara si predominanta clinic, precedand aparitia deficitelor cognitive. Raspunde la
terapia electroconvulsivanta (ECT) sau la medlca‘;la antidepresiva.
g. Depresie la copii — nu este rard. Are aceleasi semne si simptome ca la adult. In fugile de acasa,
fobiile scolare, abuzul de substante se constatd depresie mascata. Este posibila sinuciderea.
h. Dubla depresie — dezvoltarea unei tulburari depresive majore supraaddugate la un pacient distimic
(in jur de 10—15% din cazurile de distimie).
i. Tulburare depresiva nespecificata in alt mod — elemente depresive care nu indeplinesc criteriile
pentru o tulburare depresiva specifica (de ex., pentru tulburare depresiva minora, tulburare depresiva
scurtd recurentd si tulburare disforicd premenstruala).
2. Tulburarea distimica. (Cunoscuta anterior ca nevroza depresiva). Mai putin severa decat tulburarea
depresiva majora. Mai frecventa si mai cronica la femei decét la barbati. Debutul este insidios. Apare mai
frecvent la persoanele cu antecedente de expunere Indelungata la stres sau de pierderi bruste; coexista
adesea cu alte tulburari psihiatrice (de ex., abuzul de substante, tulburarile de personalitate, tulburarea
obsesiv—compulsivd). Simptomele tind sa se accentueze in a doua parte a zilei. Debutul se produce in
general intre 20 si 35 de ani, desi tipul cu debut precoce incepe Tnainte de 21 de ani. Este mai frecventa la
rudele de gradul intéi ale pacientilor cu tulburare depresiva majora. Simptomele trebuie sa includa cel
putin doud din urmatoarele: apetit scazut, hiperfagie, tulburari de somn, oboseala [astenie/fatigabilitate],
stima de sine scazuta, tulburari de concentrare sau dificultati in luarea deciziilor, sentimentul de pierdere a
sperantelor.
D. Tulburarile bipolare
1. Tulburarea bipolara I. Pacientul a indeplinit criteriile pentru un episod maniacal sau mixt complet, de
obicei suficient de sever pentru a necesita spitalizarea. Pot sa apara si episoade depresive majore sau
episoade hipomaniacale.
2. Tulburare bipolara II. Pacientul a avut cel putin un episod depresiv major si cel putin un episod
hipomaniacal (Tabelul 10—4), dar nici un episod maniacal.
3. Tulburare bipolara cu ciclare rapida. Patru sau mai multe episoade depresive, maniacale sau mixte
in decurs de 12 luni. Tulburarea bipolara cu episoade mixte sau rapid ciclante pare sa fie mai cronica
decat tulburarea bipolara fara episoade care alterneaza.
4. Mania la adolescent. Semne de manie mascate de abuzul de substante, alcoolism si comportament
antisocial.

TABELUL 104
CRITERIILE DSM-IV-TR PENTRU EPISOD HIPOMANIACAL

A. Perioada distincta de dispozitie persistent ridicata, expansiva sau iritabild cu durata continua de [cel putin]
4 zile, clar diferita de dispozitia obisnuitd nedeprimata.
B. In cursul perioadei de perturbare dispozitionald au persistat trei (sau mai multe) din urmatoarele simptome
(patru daca dispozitia este doar iritabild) si au fost prezente Intr—un grad semnificativ:
(1) stima de sine inflationata sau grandiozitate.
(2) nevoie de somn scazuta (de ex., se simte odihnit dupa doar 3 ore de somn).
(3) mai vorbaret ca de obicei sau presiune de a vorbi mereu.
(4) fuga de idei sau trairea subiectiva ca gandurile gonesc.
(5) distractibilitate (atentia este atrasa prea usor de stimuli externi neimportanti sau irelevanti).
(6) crestere a activitatii orientate catre un scop (fie social — la scoald sau munca — fie sexual) sau agitatie
psihomotorie.
(7) implicare excesiva in activitafi placute care au un potential ridicat de consecinte dureroase (de ex.,
persoana se angajeaza in serii de cumparaturi neretinute, indiscretii sexuale sau investitii nesabuite [foollsh]
in afaceri).
C. Episodul se asociaza cu o modificare lipsitd de echivoc a functionarii, care este necaracteristica pentru
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persoana respectiva atunci cand nu are simptome.

D. Perturbarea dispozitiei si modificarea functionarii sunt observabile pentru altii.

E. Episodul nu este suficient de sever ca sa cauzeze alterarea marcata a functionarii sociale sau ocupationale
sau ca sd necesite spitalizare §i nu exista elemente psihotice.

F. Simptomele nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament sau un alt tratament) sau ale unei conditii medicale generale (de ex., hipertiroidism).

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
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5. Tulburarea ciclotimica. Tulburare mai putin severa, cu perioade alternante de hipomanie si moderata
depresie. Conditia este cronica si nepsihotica. Simptomele trebuie sa fie prezente timp de cel putin 2 ani.
Este la fel de frecventa la barbati si la femei. De obicei, debutul este insidios si are loc spre sfarsitul
adolescentei sau la adultul tanar. Este frecvent abuzul de substante. Printre rudele de gradul intai ale
pacientilor, tulburarea depresiva majora si tulburarea bipolara se intdlnesc mai frecvent decat in populatia
generald. Oscilatiile dispozitionale recurente pot sa duca la dificultati sociale si profesionale. Poate sa
raspunda la litiu.

I11. Epidemiologie
Vezi Tabelele 10-5 si 10-6.

IV. Etiologie
A. Biologica

1. Aminele biogene. Disreglare heterogena a aminelor biogene, care se bazeaza pe constatarile unor
niveluri anormale ale metabolitilor monoaminelor: acidul homovanilic (HVA, metabolit al dopaminei),
acidul 5-hidroxiindolacetic (5-HIAA, metabolit al serotoninei) si 3—metoxi—4—hidroxifenilglicolul
(MHPG, metabolit al noradrenalinei) in sange, urina si LCR. Depletia de serotonind se asociaza cu
depresia, agentii serotoninergici constituind tratamente eficiente ale depresiei. Nivelurile scazute ale 5—
HIAA se asociaza cu violenta si sinuciderea. Activitatea dopaminica poate sa fie scazutd in depresie si
crescutd in manie. .
2. Reglarea neuroendocrina. In general, anormalitatile neuroendocrine reflecta, probabil, perturbari ale
inputului de amine biogene catre hipotalamus, Hiperactivitatea axului hipotalamo-hipofizo—suprarenal in
depresie duce la secretia crescutd de cortizol. In depresie se mai intalnesc: eliberare scazuta de hormon
stimulator al tiroidei (TSH), hormon de crestere (GH), hormon stimulator al foliculilor (FSH), hormon
luteinizant (LH) si de testosteron. Functiile imunitare sunt descrescute atat in depresie cét si in manie.

TABELUL 10-5 5 §
EPIDEMIOLOGIA TULBURARII DEPRESIVE MAJORE SI A TULBURARII BIPOLARE I

Tulburare depresiva Tulburare bipolara I
majora
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Incidenta

(cazuri noi pe an)
Prevalenta

(cazuri existente)
Sex

Varsta

Rasa
Socio—cultural

Istoric familial

1/100 la barbati
3/100 Ia femei
2-3/100 barbati
5-10/100 femei
2:1 barbati/femei

40 ani — varsta medie barbati
si femei

10% din cazuri — dupd 60 ani
Mic varf in adolescenta

50% din cazuri — Tnainte de
40 ani

Nu sunt diferente

Risc crescut: antecedente
familiale de

abuz de
alcool/depresie/pierdere
parentala Tnaintea varstei de
13 ani

Risc ceva mai crescut pentru
grupurile

socio—economice mai joase
(Dovezi de eritabilitate mai
puternice

pentru tulb. bipolara decét pt.

depresie)

Risc de aproximativ 10-13%
pentru
rudele de gradul intai

Rata de concordanta MZ >
decat DZ,

dar raportul nu este atat de
mare ca acela constatat in
tulburarea bipolara

1,2/100 la barbati
1,8/100 la femei
1/100 la barbati si femei

Distributie pe sexe identica
(poate ceva

mai frecventa la femei)

30 ani — varsta medie barbati
si femei

Nu sunt diferente

Risc crescut: antecedente
familiale de

manie/boald bipolara

Risc ceva mai crescut pentru
grupurile

socio—economice mai ridicate
Risc de 20-25% pt. rudele de
gr. [;

50% din bolnavii bipolari au
un

parinte cu tulburare a
dispozitiei

Copilul cu un parinte bipolar
are un risc de 25% de a face
boala

Copilul cu ambii parinti
bipolari are un risc de 50—
75% de a face boala
Concordantd MZ bipolari=
40-70%

Concordanta DZ bipolari=
20%

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,

4" ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 10-6

PREVALENTA PE DURATA VIETII A UNOR TULBURARI ALE DISPOZITIEI DSM-IV-TR

Tulburarea dispozitiei Prevalenta pe durata vietii
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Tulburari depresive

Tulburare depresiva majora (TDM) 10-25% la femei; 5-12% la barbati
Recurenta, cu remisiune completa interepisodica,

suprapusa pe tulburare distimica Aproximativ 3% din persoanele cu TDM
Recurenta, fard remisiune completa interepisodica,

suprapusa pe tulb. distimica (dubla depresie) Aproximativ 25% din persoanele cu TDM
Tulburare distimica Aproximativ 6%

Tulburari bipolare

Tulburare bipolara I 0,4-1,6%

Tulburare bipolara II Aproximativ 5%

Tulburare bipolara I sau bipolard I, cu ciclare rapida ~ 5-15% din persoanele cu tulburare bipolara
Tulburare ciclotimica 0,4-1,0%

D1n American Psychiatric Association. Diagnostic and Statzstzcal Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

3. Somn. in depresie anormalitatile includ debutul intarziat al somnului, descresterea latentei somnului cu
miscari oculare rapide REM (timpul dintre adormire §i apariia primei perloade de somn REM), cresterea
duratei primei perioade REM si somn delta anormal. In manie sunt frecvente trezirile repetate si
descresterea duratei totale a somnului. S—a constatat ca deprivarea de somn are efecte antidepresive.

4. Kindling'. Proces prin care stimularea subliminala repetati a unui neuron genereazi un potential de
actiune. La nivel de organ, aceasta stimulare duce la o convulsie. Eficienta anticonvulsivantelor, cum ar fi
stabilizatorii dispozitiei, i natura periodicad a unor tulburéri ale dispozitiei au dus la ipoteza ca tulburarile
dispozitiei ar putea fi consecinta fenomenului de kind/ing in lobii temporali.

5. Genetice. Atat tulburarile bipolare cat si tulburarile depresive au caracter familial, dar dovezile de
eritabilitate sunt mai puternice pentru tulburarea bipolara.

Existenta unui parinte cu tulburare bipolara I conferd probabilitatea (riscul) de 25% pentru o
tulburare a dispozitiei la copil. Ambii parinti cu tulburare bipolara I — risc de 50-75%. Un parinte cu
tulburare depresiva majora — 10—-13% risc de tulburare a dispozitiei. Un geamén monozigot (MZ) cu
tulburare blpolara I—-33-90% risc de tulburare blpolara I la celalalt geaman; la gemenii dizigoti (DZ) — 5—
25%. Un geaman MZ cu tulburare depresiva majora — in jur de 50% risc de tulburare depresiva majora la
celdlalt geaman (pentru gemenii DZ — 10-25%).

Nici una din asocierile genetice nu a fost replicata constant. S—au raportat asocieri intre tulburarile
dispozitionale, 1n special tulburarea bipolara I, si markeri genetici de pe cromozomii 5, 11 si X.

6. Neuroanatomice. Implicari ale sistemului limbic, hipotalamusului si ganglionilor bazali.

B. Psihosociala
1. Psihanalitica. Pierderea simbolica sau reald a unei persoane iubite (obiect al iubirii), perceputa ca
rejectie. Mania si euforia sunt considerate defense impotriva depresiei subiacente. Supraeul rigid serveste
la pedepsirea persoanei cu sentimente de vinovatie pentru impulsurile inconstiente sexuale sau agresive.
Freud a descris ambivalenta internalizata fata de obiectul iubirii, care poate sd produca o forma patologica
de doliu daca obiectul este pierdut sau perceput ca pierdut. Acest doliu (mourning) imbraca forma unei
depresii severe, cu simtaminte de vinovatie si de lipsa de valoare si cu ideatie suicidara.
2. Cognitiva. Triada cognitiva a lui Aaron Beck: (1) imagine de sine negativa (,,lucrurile sunt rele pentru
cd eu sunt rau®); (2) interpretare negativa a trairilor (,,totul a fost intotdeauna rau‘); (3) privire negativa
asupra viitorului (anticipare a esecului). Neajutorarea invatata [learned helplessness] este o teorie care
atribuie depresia incapacititii persoanei de a controla evenimentele. Teoria deriva din observatiile asupra
comportamentului animalelor carora li s—au aplicat experimental socuri randomizate si inevitabile.
3. Evenimentele de viata stresante. Precedd adesea primele episoade ale tulburéarilor de dispozitie.
Evenimentele de acest fel pot sd cauzeze modificari neuronale permanente, care predispun persoana la
episoade ulterioare ale tulburirii dispozitiei®. Pierderea unui parinte inainte de vérsta de 11 ani este
evenimentul de viatad cel mai asociat cu dezvoltarea ulterioara a depresiei.

V. Teste de laborator si psihologice
A. Testul de supresie la dexametazona. Nonsupresia (DST pozitiv) se datoreaza hipersecretiei de cortizol,
secundara hiperactivitatii axului hipotalamo—hipofizo—suprarenal. DST este anormal la 50% din pacientii cu
depresie majora. Utilitatea clinicd a DST este limitata, din cauza frecventei rezultatelor fals—pozitive si fals—
negative. Eliberarea redusa de TSH ca raspuns la administrarea de hormon eliberator al tirotropinei (TRH)
se raporteaza atit in depresie cat si In manie. Eliberarea de prolactind ca raspuns la triptofan este
descrescuta. Testele respective nu sunt complet puse la punct.
B. Teste psihologice
1. Scale de cotare. Pot fi utilizate pentru asistentd in diagnostic si In evaluarea eficacitétii tratamentului.
Inventarul de Depresie Beck (Beck Depression Inventory) si Scala de Auto—Cotare Zung (Zung Self~
Rating Scale) se scoreaza de catre pacient. Scala de Cotare Hamilton Pentru Depresie (Hamilton Rating

' To kindle=a atata/aprinde (un foc), a starni/trezi (un sentiment).
% Astfel ca declangarea episoadelor mai tardive necesitd stresuri mai mici sau chiar inaparente pentru cei din jur. in consecinta,
primele cateva episoade pot sa aiba o natura endoreactiva, descrisa de Weitbrecht (debut psihogen, cu autonomizarea ulterioara a
evolutiei), care poate sa descreascd pana la disparitie pe parcursul evolutiei bolii.
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Scale for Depression, HAM-D), Scala de Cotare a Depresiei Montgomery Asberg (Montgomery Asberg

Depression Rating Scale, MADRS) si Scala de Cotare a Maniei Young (Young Mania Rating Scale) se

scoreaza de cdtre examinator.

2. Testul Rorschach. Set standardizat ce consta din 10 pete de cerneala, cotate de examinator; in depresie

— asociatii putin numeroase, raspunsuri lente.

3. Testul de aperceptie tematlca (TAT) Serie de 30 de imagini ce 1nfﬁ§1$eaza situatii i evenimente

interpersonale ambigue. Pacientul creaza o povestire despre fiecare scend. Depresivii vor crea povestiri

depresive, iar maniacalii — povestiri mai grandioase i mai dramatice.
C. Imagistica cerebrala. Lipsesc modificarile cerebrale majore. Se poate constata marirea ventriculilor
cerebrali la tomografia computerizata (CT) la unii bolnavi cu manie sau depresie psihotica; descresterea
fluxului sanguin in ganglionii bazali la unii bolnavi depresivi. Imagistica prin rezonantd magnetica (RMN) a
aratat, de asemenea, ca bolnavii cu tulburare depresiva majora au nuclei caudati si lobi frontali mai mici
decét subiectii de control. La bolnavii cu tulburare bipolara I, spectroscopia prin rezonantd magnetica
(SRMN/MRS) a generat date concordante cu ipotezele potrivit carora fiziopatologia acestei tulburéri ar
implica reglarea anormala a metabolismului fosfolipidic de membrana.

VI. Psihodinamica

In depresie, introiectia obiectelor pierdute privite ambivalent duce la o senzatie interioara de conflict,
vinovatie, furie (rage), durere si de dispret/desconsiderare (loathing); doliul patologic devine depresw atunci
cand sentimentele ambivalente destinate obiectului introiectat sunt redirectionate catre self. In manie,
simtdmintele de inadecvare si de devalorizare sunt convertite, prin negare, formare de reactie si prmec‘;ie, in
deliruri grandioase.

VII. Diagnostic diferential
Tabelul 10-7 prezinta diferentele clinice dintre depresie si manie.
A. Tulburare a dispozitiei datorata unei conditii medicale generale. Carateristici depresive, manacale
sau mixte sau episod aseméanator episoadelor depresive majore, aparute secundar unei boli medicale (de ex.,
tumora cerebrald, boald metabolica, boala cu virusul imunodeficientei umane — HIV, sindrom Cushing)
(Tabelul 10-8). Sunt frecvente deficitele cognitive.
1. Psihoza mixedematoasa (Myxedema madness). Hipotiroidism asociat cu fatigabilitate, depresie si
impulsiuni suicidare. Poate sd imite schizofrenia, cu tulburare de gandire, deliruri, halucinatii, paranoia si
agitatie. Este mai frecventd la femei.
2. Sindromul palérierului nebun. Intoxicatie cronica cu mercur, care produce simptome maniacale (i,
uneori, depresive).
B. Tulburarea dispozitionala indusa de substante. Vezi Tabelul 10-9. Tulburare a dispozitiei cauzata de
un drog/medicament sau toxina (de ex., cocaind, amfetamina, propranolol — Inderal, steroizi). Trebuie
exclusa intotdeauna atunci cand bolnavul se prezinta cu simptome depresive sau maniacale. Tulburarile de
dispozitie apar adesea simultan cu abuzul si dependenta de substante.
C. Schizofrenia. Schizofrenia poate sa arate ca un episod maniacal, episod depresiv major sau episod mixt
cu elemente psihotice. Diagnosticul diferential se bazeaza pe factori cum ar fi antecedentele familiale,
evolutia, istoricul premorbid si raspunsul la medicatie. Episodul depresiv sau maniacal in care sunt prezente
elemente psihotice incongruente cu dispozitia sugereaza schizofrenia. Insertia sau transmiterea gandurilor,
asociatiile indepartate, testarea necorespunzatoare a realitatii sau comportamentul bizar pot, de asemenea, sa
sugereze schizofrenia. Tulburarea bipolara cu depresie sau cu manie se asociaza mai frecvent cu
halucinatiile sau delirurile congruente cu dispozitia.
D. Doliul (grief). Nu este o tulburare adevaratd. In DSM—-IV-TR este cunoscut sub denumirea de
bereavement [aprox.: indoliere]. Tristete profunda, secundara unei pierderi majore. Prezentarea poate sa fie
asemandtoare cu aceea a unei tulburari depresive majore, cu anhedonie, retragere si semne vegetative. Se
remite cu timpul. Se diferentiaza de tulburarea depreswa majora prin absenta 1dea‘;161 suicidare sau a
sentimentelor profunde de lipsa de sperantd si de devalorizare. De obicei se remite in decurs de un an. Poate
sd evolueze catre un episod depresiv major la persoanele predispuse.
E. Tulbur:'lrile de personalitate Patern comportamental (pe tot parcursul vietii) asociat cu stilul defensiv
mecanismelor de a face fa‘;a (coping). La persoanele predispuse care au o tulburare de personalitate
preexistenta pot sd apara mai usor si episoade maniacale. Tulburarea de dispozitie se diagnosticheaza pe
Axa I, concomitent cu tulburarea de personalitate pe Axa II.
F. Tulburarea schizoafectivi. Semnele si simptomele de schizofrenie se insotesc de simptome
dispozitionale marcate. Evolutia si prognosticul se situeaza intre acelea ale schizofreniei si cele ale
tulburarilor afective.
G. Tulburare de ajustare cu dispozitie depresiva. Depresie moderata ca raspuns la un stres clar
identificabil, care se remite pe masura ce stresul diminud. Este considerata un raspuns maladaptativ,
[caracter] ce rezulta fie din alterarea functionarii, fie din intensitatea excesiva si disproportionata a
simptomelor. Cei cu tulburari de personalitate sau cu deficite organice sunt mai vulnerabili.
H. Tulburérile primare ale somnului. Pot sd cauzeze anergie, dissomnie, iritabilitate. Se diferentiaza de
depresia majora prin cdutarea semnelor si simptomelor tipice ale depresiei si prin aparitia anormalitatilor
somnului numai in contextul episoadelor depresive. In cazurile de depresie refractara la tratament se va lua
in considerare evaluarea bolnavului intr—un laborator de somn.
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I. Alte tulburari mintale. Tulburarile alimentare, tulburarile somatoforme si tulburarile anxioase se
asociaza, toate, frecvent cu simptomele depresive si trebuie luate in considerare in diagnosticul diferential al
bolnavului cu simptome depresive. Poate ca diagnosticul diferential cel mai dificil este cel dintre tulburéarile
anxioase cu depresie si tulburarile depresive cu anxietate marcata. Dificultatea acestei diferentieri este
reflectatd de includerea 1n categoria de cercetare din DSM—-IV-TR a tulburarii mixte anxios—depresive
(Capitolul 11).

VIII. Evolutie si prognostic

in cele din urma, 15% din bolnavii depresivi se sinucid. Un episod depresiv mediu' netratat dureaza in jur de
10 luni. Cel putin 75% din pacientii afectati vor face un al doilea episod depresiv, de obicei in primele 6 luni
dupa episodul initial. Numarul mediu de episoade depresive de pe parcursul vietii bolnavului este de cinci, In
general, prognosticul este bun: 50% din bolnavi se remit, 30% se remit partial, iar 20% evolueaza cronic. In
Jjur de 20-30% din pacientii distimici dezvoltd, in ordinea descrescatoare a frecventei, tulburare depresiva
majora (denumita ,,dubla depresie®), tulburare bipolara II sau tulburare bipolara I. In jur de o treime din
bolnavii cu tulburare ciclotimicd dezvolta o tulburare dispozitionald majora, de obicei tulburare bipolara II.
Recurenta episoadelor maniacale este de 45%. Netratate, episoadele maniacale dureaza 3 pana la 6 luni, cu o
ratd de recurentd mare (in medie 10 recurente). Circa 80-90% din pacientii maniacali fac, in cele din urma, si
un episod depresiv complet. Prognosticul este moderat: 15% din bolnavi se remit, 50-60% se remit partial
(recaderi multiple cu functionare interepisodica bund), iar la o treime persistd anumite semne de
simptomatologie cronica si de deteriorare sociala.

IX. Tratament
A. Tulburirile depresive. Episoadele depresive majore sunt tratabile la 70-80% dintre bolnavi. Medicul
trebuie sa integreze farmacoterapia cu interventiile psihoterapeutice. Dacd medicul priveste tulburarile de
dispozitie ca datorandu-—se, 1n esentd, unor probleme psihodinamice, ambivalenta sa fata de utilizarea
medicamentelor poate sd aiba drept rezultat un raspuns nefavorabil, noncomplianta si, probabil, dozaj
inadecvat pentru o perioada prea scurtd de tratament. Pe de alta parte, daca medicii ignora nevoile
psihosociale ale bolnavului, rezultatul farmacoterapiei poate sa fie compromis.
1. Tratamentul farmacologic. Este aproape intotdeauna indicat in tulburarea depresiva majora si in
tulburarea distimica. Clinicienii au acum un mare numar de medicamente eficiente din care sa aleaga.
Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (SSRI/ISRS) au devenit cei mai prescrisi agenti de prima linie in
tratamentul depresiei, datoritd sigurantei, eficacitatii si tolerabilitatii lor. Triciclicele, tetraciclicele si alti
inhibitori micsti ai recaptarii (inclusiv medicatia antipihotica atipica) s—au dovedit, de asemenea, medicatii
eficiente 1n tratamentul depresiei severe. Prezenta antecedentelor personale sau familiale de raspuns bun la un
anumit medicament constituie indicatie de utilizare a acelui medicament in episodul curent. Daca nu sunt
disponibile astfel de informatii, medicamentul trebuie sa fie ales pe baza profilului efectelor sale adverse sau
pe baza potentialului de interactiuni medicament-medicament (Tabelul 10—-10). Cea mai frecventa eroare
clinicd, ducand la trialul nereusit al unui medicament antidepresiv, este utilizarea unui dozaj prea mic pentru
un timp prea scurt. Cu exceptia cazului in care efectele adverse nu permit, dozajul trebuie crescut pana la
nivelul maxim recomandat si trebuie mentinut [la acest nivel] timp de cel putin 4 sau 5 saptdmani inainte de a
incerca un alt medicament.
a. Majoritatea clinicienilor incep tratamentul cu un SSRI [ISRS]. Efectele secundare initiale §i tranzitorii
includ anxietatea, tulburdrile gastro—intestinale si cefaleea. Informarea pacientului in legatura cu natura auto—
limitata a acestor efecte poate sd Tmbunatateasca complianta. Disfunctia sexuald este adesea un efect secundar
persistent, frecvent, care poate sa raspunda la schimbarea medicamentului sau a dozajului sau la terapia
adjuvanta cu un agent cum ar fi bupropionul (Wellbutrin) sau buspirona (BuSpar). Efectele initiale anxiogene
ale SSRI necesita fie reducerea dozei, fie adaugarea unui anxiolitic (de ex., cite 0,5 mg clonazepam —
Klonopin dimineata si seara). Insomnia se poate trata cu o benzodiazepind, cu zolpidem (Ambien), cu
trazodon (Desyrel) sau cu mirtazapina (Remeron). Pacientii care nu raspund sau care nu pot sa tolereze un
anumit SSRI pot sa raspunda la un altul. Unii medici trec la un agent cu mecanism de actiune diferit, cum ar
fi bupropionul, venlafaxina (Effexor), mirtazapina, nefazodonul (Serzone), un triciclic sau un inhibitor al
monoaminooxidazei (IMAO). Oricare dintre aceste medicamente poate fi folosit ca agent de prima linie.
Totusi, antidepresivele triciclice si IMAO sunt general considerate agenti de linia a doua sau a treia, din cauza
efectelor lor secundare si a potentialului letal in supradoze.
b. Bupropionul este un medicament noradrenergic si dopaminergic, cu proprietati de tip stimulant. Este, in
general, bine tolerat si poate sa fie util in mod particular in depresia cu anergie si inhibitie psihomotorie. De
asemenea, bupropionul nu are efecte secundare sexuale. Poate sd exacerbeze anxietatea si agitatia.
Proprietatile sale dopaminergice au potentialul de a exacerba psihoza. Ingrijorarile anterioare legate de
tendinta bupropionului de a cauza convulsii au fost atenuate de disponibilitatea unei formuléri cu eliberare
sustinuta, al carei risc convulsivant este acelasi cu cel al SSRI (0,1%).
c. Venlafaxina este un inhibitor al recaptarii serotoninei—noradrenalinei, care poate fi deosebit de eficient in
cazurile de depresie grave sau refractare. Ratele de raspuns cresc la doze mai mari. Efectele secundare sunt
similare cu cele ale SSRI.
d. Nefazodonul este un medicament cu proprietati serotoninergice. Principalul sdu mecanism de actiune este
blocada postsinaptica a 5—HT,. Ca rezultat, are efecte favorabile asupra somnului si o ratd scazuta a efectelor

! in sensul de ,,obisnuit®, nu in sensul intensitatii, ca in CIM—10.
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secundare sexuale. Poate sa cauzeze hipotensiune si sedare. Este necesara cresterea treptata a dozelor. Are
proprietati anxiolitice.

e. Mirtazapina are actiuni antihistaminice, noradrenergice si serotoninergice. Blocheaza specific receptorii 5—
HT, si 5-HTj3, astfel incat sunt evitate efectele secundare anxiogene, sexuale $1 gastro—mtestmale ale
medicamentelor serotoninergice. In doze mici, poate sa fie foarte sedativ si sa produca crestere in greutate. in
doze mai mari, devine mai noradrenergic in raport cu efectele sale antihistaminice si, In acest fel, devine un
medicament mai activator.

f. Reboxetina (Vestra) este un inhibitor selectiv al recaptarii noradrenalinei, despre care se raporteaza ca este
bine tolerat. Poate sa fie util in special in cazurile de depresie care se caracterizeaza prin inhibitie
psihomotorie si deteriorare cognitiva depresiva. Poate, de asemenea, sa fie eficient in depresia grava sau
refractara.

g. Triciclicele sunt foarte eficiente, dar necesita cresterea treptatd a dozelor. Efectele secundare includ efectele
anticolinergice, pe langa potentialul de intarziere a conducerii cardiace si de hipotensiune ortostatica.
Aminele secundare, cum ar fi nortriptilina, sunt adeseori mai bine tolerate decat aminele tertiare, cum ar fi
amitriptilina (Elavﬂ) In determinarea dozajulul optim si a eﬁmen‘;el trialului terapeutic este utila
determinarea nivelurilor sangume Letalitatea in supradoza ramane o problema.

h. Strategiile de augmentare " la pacientii rezistenti sau numai partial responsivi la tratament includ asocierea
de liotironina (Cytomel), litiu, amfetamine, buspirona, sau asocierile de antidepresive, cum ar fi aceea dintre
bupropion si un SSRL

i. Daca simptomele tot nu se amelioreaza, se va incerca un IMAO. In conditiile restrictiei dietetice rezonabile
a alimentelor care contin tiramina, IMAO sunt medicamente sigure. Este posibil ca episoadele depresive
majore cu elemente atipice, cu elemente psihotice sau cele din tulburarea bipolara I sa raspunda preferential la
IMAO. IMAO nu trebuie administrati in primele 2 pana la 5 saptdmani dupa intreruperea unui SSRI sau a
altor medicamente serotoninergice (de ex., 5 saptimani dupa fluoxetind — Prozac, 2 sdptaméani dupa
paroxetind — Pax1l) SSRI sau alte medicamente anticolinergice (de ex. clomlpramma Anafranil) nu trebuie
administrate in primele 2 saptamani dupa intreruperea unui IMAO (Tabelul 10-11). in depresia cu elemente
psihotice sunt utili si antagonistii serotoninergici—dopaminici [antipsihoticele atipice].

j- Prevenirea recaderilor este ajutata de tratamentul de intretinere cu antidepresive pentru o perioada de cel
putin 5 luni. Tratamentul pe termen lung este indicat la bolnavii cu tulburare depresiva majora recurenta.
Dozajul antidepresiv care a fost necesar pentru obtinerea remisiunii trebuie continuat si in cursul
tratamentului de intretinere.

k. ECT este utila in tulburarea depresiva majora refractara la tratament si in episoadele depresive majore cu
elemente psihotice. ECT mai este indicata si atunci cand se doreste un raspuns terapeutic rapid sau cand
trebuie evitate efectele secundare ale medicatiilor antidepresive. (ECT este subutilizata ca tratament
antidepresiv de prima linie).

1. Litiul este un antidepresiv de prima linie in tratamentul depresiei din tulburarea bipolara. I se poate asocia,
dupa cum este necesar, un antidepresiv heterociclic sau un IMAQ, dar pacientul va fi monitorizat cu atentie n
vederea surprinderii emergentei simptomelor maniacale.

m. Stimularea magnetica transcraniana repetitiva (rTMS) este, in prezent, experimentald. Este promititoare ca
tratament al depresiei. rTMS foloseste canpuri magnetice pentru a stimula regiuni cerebrale specifice (de ex.,
cortexul prefrontal stang), despre care se considera ca sunt implicate 1n fiziopatologia tulburarilor specifice.
n. Se studiaza un tratament experimental ce consta din stimularea nervului vag, prin implantarea de electrozi.

TABELUL 10-7
DIFERENTELE CLINICE DINTRE DEPRESIE ST MANIE

Sindromul depresiv Sindromul maniacal

Dispozitie Depresiva, iritabilad sau Euforica, iritabila sau ostila
anxioasa (totusi, bolnavul
poate sa zambeasca sau sa
nege modificarea subiectiva a
dispozitiei, dar sa se planga,
in schimb, de dureri sau alte ~ Plans de moment (ca parte a

suferinte somatice) unei stari mixte)
Accese de plans (totusi,
Manifestari psihologice bolnavul poate sa acuze Stima de sine inflationata;
asociate incapacitatea de a plange sau  laudarosenie;grandiozitate
de a resimti emotii) Fuga de idei; asociatii prin
Lipsa de incredere in sine; asonanta; (inducerea unor
stima de sine scazuta; auto—  idei noi de citre sonoritatea —
reprosuri si nu de catre sensul —
Deficit de concentrare; cuvintelor); distractibilitate
indecizie Cresterea interesului pentru

noi activitati, oameni,
preocupari creative;
implicare crescuta cu

1 . . .
Asociere sinergica.
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Manifestari somatice

Simptome psihotice

Reducere a gratificarii;
pierderea interesului fata de
activitatile obisnuite;
pierderea atasamentelor;
retragere sociala

Expectatii negative; lipsd a
sperantelor; neajutorare;
dependenta crescuta

Idei repetate legate de moarte
si sinucidere

Inhibitie psihomotorie;
oboseala

Agitatie

Anorexie si pierdere in
greutate, sau crestere in
greutate

Insomnie, sau hipersomnie
Tulburari menstruale,
amenoree

Anhedonie; pierdere a
dorintei sexuale

Deliruri de devalorizare si
pacat

Deliruri de referinta si
persecutie

Deliruri de modificare
negativa a sanatatii (nihiliste,
somatice sau hipocondriace)
Deliruri de saracie

Halucinatii depresive in
sferele auditiva, vizuala si
(rar) olfactiva.

oamenii (care sunt adesea
instrainati din cauza
comportamentului intruziv si
,bagacios®, deranjant al
bolnavului); ,,serii de
cumparaturi (buying
sprees); indiscretii sexuale;
investitii de afaceri nesabuite

Accelerare psihomotorie;
eutonie (senzatie crescuta de
bunastare fizica)

Posibila pierdere in greutate
prin cresterea activitatii si
inatentia fata de uzantele
(habiturile) dietetice adecvate
Nevoie de somn scazuta

Dorinta sexuala crescuta
Deliruri grandioase de talent
exceptional

Deliruri de asistenta [venire
in ajutor]; deliruri de
referinta si persecutie
Deliruri de forma mintala si
fizica exceptionala

Deliruri de bogitie,
ascendenta aristocratica sau
altd identitate grandioasa
Halucinatii auditive sau
vizuale fugace

Din Berkow R., ed: Merck Manual, 15" ed. Rathway, NJ: Merck Sharp & Dohme Research Laboratories,

1987:1518, cu permisiune.

TABELUL 10-8 CAUZELE MEDICALE SI NEUROLOGICE ALE SIMPTOMELOR DEPRESIVE (SI MANIACALE)
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Neurologice

Boli cerebrovasculare

Demente (inclusiv dementa de tip Alzheimer
cu dispozitie depresiva)

Epilepsie®

Boala Fahr®

Boala Huntington®

Hidrocefalia

Infectii (inclusiv HIV si neurolues)®
Migrene®

Scleroza multipla®

Narcolepsie

Neoplasme®

Boala Parkinson

Paralizie supranucleara progresiva
Apnee hipnica

Traumatisme fizice®

Boala Wilson®

Endocrinologice

Suprarenale (bolile Cushing, Addison)
Hiperaldosteronism

Legate de ciclul menstrual®

Tulburéri paratiroidiene (hiper— si hipo—)
Postpartum®

Tulburéri tiroidiene (hipotiroidism si
hipertiroidismul apatic)®

Infectioase i inflamatorii
SIDA®

Sindromul de oboseala cronica
Mononucleoza

Pneumonie — virala si bacteriana
Artrita reumatoida

Arterita Sjogren

Lupus eritematos sistemic®
Arterita temporala

Tuberculoza

Medicale diverse

Cancer (1In special pancreatic si altele gastro—
intestinale)

Boala cardio—pulmonara

Porfirie

Uremie (si alte boli renale)”

Deficite vitaminice (B, folat, niacina,
tiamina)®

Aceste conditii se pot asocia, de asemenea, cu simptome maniacale.

TABELUL 109 CAUZE FARMACOLOGICE ALE DEPRESIEI SI MANIEI

Cauze farmacologice ale depresiei

Cauze farmacologice ale maniei

Medicamente cardiace §i antihipertensive

Betanidina Digitala Amfetamine
Clonidina Prazosin Antidepresive
Guanetidina Procainamida Baclofen
Hidralazina Veratrum Brom

Metildopa Lidocaina Bromocriptina
Propranolol Oxprenolol Captopril
Rezerpina Metoserpidina Cimetidina
Sedative si hipnotice Cocaina
Barbiturice Benzodiazepine Corticosteroizi (inclusiv corticotropin)
Cloral hidrat Clormetiazol Ciclosporina
Etanol Clorazepat Disulfiram
Steroizi si hormoni Halucinogene (intoxicatii si flashback—uri)
Corticosteroizi Triamcinolon Hidralazina
Contraceptive orale  Noretisteron Izoniazida
Prednison Danazol Levodopa
Stimulante si supresoare ale apetitului Metilfenidat
Amfetamina Dietilpropion Metrizamida (dupa mielografie)
Fenfluramina Fenmetrazina Opioide
Medicamente psihotrope PCP (fenciclidina)
Butirofenone Fenotiazine Procarbazind
Neurologice Prociclidina
Amantadina Baclofen Yohimbina
Bromocriptina Carbamazepina

Levodopa Metosuximida

Tetrabenazind Fenitoina

Analgezice si antiinflamatoare

Fenoprofen Fenacetina

Ibuprofen Fenilbutazona

Indometacina Pentazocin

Opioide Benzidamina

Antibacteriene si antimicotice

Ampicilina Griseofulvina

Sulfametoxazol Metronidazol

Clotrimazol Nitrofurantoin

Cicloserina Acid nalidixic

Dapsona Sulfonamide

Etionamida Streptomicina
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Tetraciclina
Medicamente antineoplazice
C—Asparaginaza

Tiocarbanilid

6—Azauridina

Nitramicina Bleomicina
Vincristina Trimetoprim
Zidovudina
Medicamente diverse
Acetazolamida Anticolinesteraze
Colina Cimetidina
Ciproheptadina Difenoxilat
Disulfiram Lisergid
Metisergid Mebeverina
Meclizina Metoclopramida
Pizotifen Salbutamol

Adaptat dupa Cumming JL. Clinical neuropsychiatry. Orlando, FL: Grune & Stratton, 1985:187, cu

permisiune.

TABELUL 10-10 UNELE MEDICAMENTE FOLOSITE PENTRU TRATAMENTUL DEPRESIEI

Medicamentul Doza initiala (mg) Dozajul® Concentratia
(mg/zi) plasmatica
terapeutica (ng/mL)

Amitriptilina (Elavil, Endep) 25 hs pana la25tid | 50-300 60-200"
Amoxapina (Asendin) 50 bid-50 tid 100-600 180-600°
Bupropion (Wellbutrin) 50-75 bid 150450 50-100°

SR: 150¢ 150-400 50-100°
Citalopram (Celexa) 1020 20-80 —
Clomipramina (Anafranil) 25 tid 100-250 200-300°
Desipramina (Norpramin, 25 hspana la25tid | 50-300 125-250°
Pertofran) 25 hs pand la 25 bid | 75-300 110-250
Doxepind (Adaptin, Sinequan) | 20 gam 10-80 —
Fluoxetina (Prozac) 50-100 gam 100-300 —
Fluvoxamind (Luvox) 25 hs pana la 25 tid | 50-300 >180>¢
Imipramina (Janimine, 25 hspanala25tid | 50-225 200-400°
Tofranil) 15 15-45 —
Maprotilind (Ludiomil) 100 mg tid 100-600 -
Mirtazapina (Remeron) 25 hspana la25tid | 50-200 50-150°
Nefazodon (Serzone) 20 gam 10-50 —
Nortriptilind (Aventyl, 15 gam 15-90 Inhibitia cu 80% a
Pamelor) activitatiit MAO
Paroxetina (Paxil) 10 gam 15-60 plachetare
Fenelzina (Nardil) 50 gam 50-200 100-200

50 tid 50-600 —
Protriptilina (Vivactyl) 25 hspana la25tid | 75-300 800-1600
Sertralina (Zoloft) 10 gam 10-60 —
Trazodon (Desyrel) Inhibitia cu 80% a
Trimipramind (Surmontil) 37,5 bid 75-375 activitatiit MAO
Tranilcipromina (Parnate) EX: 37,5 qd° 75-225 plachetare
Venlafaxina (Effexor)

* La pacientii geriatrici doza adecvata este foarte variabild dar, In general, este intre jumatate din limita minima si cea maxima a domeniului de dozaj de la adultul
tandr, pentru antidepresivele triciclice si pentru compusii cu toxicitate cardio—vasculara semnificativa.

® Compusul parinte si metabolitul.

¢ Monitorizarea terapeuticd a medicamentului bine stabilita.

4 Formulare farmaceutica cu eliberare sustinuti.

¢ Formulare farmaceutica cu eliberare extinsa.

Prescurtdrile indicatiilor ritmului de administrare: hs= in fiecare seara; dh= in fiecare zi; tid= de trei ori pe zi; bid= de doud ori pe zi; qam= in fiecare dimineata.
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Retiparit din Prim Psychiatry 1995; 2:41, cu permisiune.

TABELUL 10-11

MEDICAMENTE CARE TREBUIE EVITATE iN CURSUL TRATAMENTULUI CU INHIBITORI
AI MONOAMINOOXIDAZEI

A nu se prescrie niciodata:

Antiastmatice

Antihipertensive (metildopa, guanetidina, rezerpind)

Buspirona

Levodopa

Opioide (in special meperidind, dextrometorfan, propoxifen, tramadol; morfina sau cocaina pot fi mai putin
primejdioase)

Simpaticomimetice (amfetamine, cocaind, metilfenidat, dopamind, metaraminol, adrenalina, noradrenalina,
izoproterenol, efedrind, pseudoefedrind, fenilpropanolamind)

Medicatii [inclusiv OTC] pentru raceala, alergie sau sinusuri, care contin dextrometorfan sau
simpatomimetice

SSRI, clomipramina, venlafaxind, sibutramina

L—triptofan

A se prescrie cu prudenta:

Anticolinergice (propranolol)

Antihistaminice

Disulfiram

Bromocriptind

Hidralazina

Sedative—hipnotice

Terpin hidrat cu codeina

Triciclice si tetraciclice (evitati clomipramina)

2. Tratamentul psihologic. In managementul tulburarii depresive majore, psihoterapia in asociere cu
antidepresivele este mai eficienta decat oricare din aceste tratamente aplicate izolat.
a. Terapia cognitiva — tratament pe termen scurt, cu terapeut interactiv si ,,teme pentru acasa®, tintit catre
explorarea si corectarea cognitiilor negative si a presupunerilor [asumptiunilor] inconstiente care stau in
spatele acestora; se bazeaza pe corectarea distorsiunilor cronice ale gandirii care conduc la depresie, in
special triada cognitiva depresiva: sentimentele de neajutorare si lipsa de speranta despre self, propriul
viitor si propriul trecut.
b. Terapia comportamentald — se bazeaza pe teoria invatarii (conditionarea clasica si cea operanta). Este
in general de scurtd durata si inalt structurata; finteste comportamente nedorite specifice, circumscrise.
Tehnica de conditionare operanta reprezentata de reintdrirea pozitiva poate fi un adjuvant eficient in
tratamentul depresiei.
c. Terapia interpersonala — a fost dezvoltata ca tratament specific pe termen scurt al depresiei nebipolare
si nepsihotice la bolnavii ambulatori. Pune accentul pe problemele interpersonale curente, in curs de
desfasurare, si nu pe dinamicile inconstiente, intrapsihice.
d. Psihoterapia orientata psihanalitic — terapie de durata nedeterminata, orientata catre obtinerea
intelegerii conflictelor si a motivatiilor incongtiente care ar putea sa alimenteze si sa sustina depresia.
e. Psihoterapia suportiva — terapie de duratd nedeterminata, al carei scop primar este acela de a furniza
sprijin emotional. Este indicata in special in criza acutd, cum ar fi doliul, sau atunci cand bolnavul incepe
sa recupereze din episodul depresiv major, dar nu poate incd sa se angajeze intr—o terapie mai solicitanta,
interactiva.
f. Terapia de grup — nu este indicata la bolnavii acut suicidari. Alti pacienti depresivi pot sa beneficieze
de sprijinul, ventilatia si reintdrirea pozitiva oferite de grupuri, precum si de interactiunea personala si
corectarea imediatd de catre ceilalti membri ai grupului a distorsiunilor cognitive si transferentiale.
g. Terapia familiald — indicata in special atunci cand depresia bolnavului perturbeaza stabilitatea
familiei, cand depresia este legatd de evenimente familiale sau cand este sustinuta sau intretinutad de
paternuri familiale.
B. Tulburirile bipolare
1. Tratamentul biologic
a. Litiul, divalproexul (Depakote) si olanzapina (Zyprexa) sunt singurele tratamente aprobate de FDA pentru
faza maniacala a tulburdrii bipolare, dar carbamazepina (Tegretol) este, de asemenea, un tratament bine
stabilit. Gabapentinul (Neurontin) si lamotriginul (Lamictal) sunt tratamente promititoare pentru pacientii cu
boala refractard sau intoleranti fatd de tratament. Eficacitatea ultimilor doi agenti nu este bine stabilita, dar
utilizarea lor clinica este in crestere. Topiramatul (Topamax) este un alt anticonvulsivant care prezinta
beneficii la pacientii bipolari. ECT este foarte eficient in toate fazele tulburarii bipolare. Carbamazepina,
divalproexul si acidul valproic (Depakene) sunt mai eficiente decat litiul in tratamentul maniei mixte sau
disforice, in ciclarea rapida si n mania psihotica, precum si in tratamentul pacientilor cu istoric de episoade
maniacale multiple sau de comorbiditate cu abuzul de substante.
b. Tratamentul episoadelor maniacale acute necesitd adeseori utilizarea ca adjuvante a unor medicamente
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sedative potente. Medicamentele folosite frecvent la inceputul tratamentului includ clonazepamul (1 mg la
fiecare 4 pana la 6 ore) si lorazepamul (Ativan) (2 mgla ﬁecare 4 pandla 6 ore) Sunt utile, de asemenea,
haloperldolul (Haldol) (2 pana la 10 mg pe zi), olanzapina' (Zyprexa) (2,5 pana la 10 mg pe zi) si
risperidonul' (Risperdal) (0,5 péana la 6 mg pe zi). Bolnavii bipolari pot fi deosebit de sensibili la efectele
secundare ale antipsihoticelor tipice. Antipsihoticele atipice (de ex., olanzapina — Zyprexa, 10 pana la 15 mg
pe zi) sunt folosite adesea ca monoterapie pentru controlul acut si ar putea avea proprietdti antimaniacale
intrinsece. Atunci cand bolnavul se stabilizeaza, medicul trebuie sa incerce sa intrerupa treptat acesti agenti
adjuvanti.

c. Litiul ramane un element de baza al tratamentului tulburarilor bipolare. De obicei, pentru controlul
simptomelor acute este necesar un nivel sanguin de 0,8 pana la 1,2 mEq/L. Trialul terapeutic complet trebuie
sd dureze timp de cel putin 4 sdptdmani, la niveluri terapeutice. Investigatiile dinaintea instituirii
tratamentului includ hemo—leucograma completd, EKG, testele functiei tiroidiene, ureea [azotul ureic sanguin
— BUN] si creatinina serica, precum si un test de sarcind la femei. Litiul are un indice terapeutic redus, iar
nivelurile sale pot sa devina rapid toxice daca pacientul se deshidrateaza. Nivelurile de 2,0 mEq/L sau mai
mari sunt toxice. Tratamentul cu litiu poate fi initiat cu 300 mg de trei ori pe zi. Dupa cinci zile se face
litemia si se titreaza (adapteazd) doza dupa cum este cazul. Raspunsul clinic poate sa necesite 4 zile dupa ce
atingereaznivelului terapeutic. Efectele secundare tipice includ sete, poliurie, tremor, gust metalic, tocire
cognitiva” si tulburdri gastro—intestinale. Litiul poate sd induca hipotiroidie si, in cazuri rare, toxicitate renala.
Litiul este un tratament de prima linie in depresia bipolara si realizeaza un raspuns antidepresiv la 50% din
bolnavi. Pentru profilaxia altor episoade dispozitionale, litiul are eficientd maxima la niveluri [litemii] de 0,8
pana la 1,2 mEq/L. Totusi, la multi bolnavi remisiunea se poate pastra si in conditiile mentinerii unor niveluri
mai reduse, care sunt mai bine tolerate si care, in acest fel, promoveaza complianta. Pacientii cu
decompensari depresive in cursul tratamentului cu litiu trebuie sa fie evaluati din punctul de vedere al unei
hipotiroidii induse de litiu. Litiul se excretd nemodificat prin rinichi, trebuind sa fie folosit cu prudenta la
pacientii cu afectiuni renale. Dat fiind faptul ca nu se metabolizeaza in ficat, litiul poate sd constituie cea mai
buni optiune in tratamentul tulburirii bipolare la pacientii cu afectiri hepatice’.

d. Acidul valproic si divalproexul au un index terapeutic mare si sunt eficiente la niveluri de 50 pana la 125
pg/mL. Investigatiile pre—tratament includ hemo—leucograma completa si testele functiei hepatice. Testul de
sarcina este necesar pentru cd acest medicament poate sé cauzeze defecte de tub neural la fatul in dezvoltare.
Poate sa induca trombocitopenie si cresterea nivelurilor transaminazelor. Ambele efecte sunt, de regula,
benigne si auto—limitate dar necesitd monitorizarea sanguina mai atentd. Efectele secundare tipice includ
caderea parului (care se poate trata cu zinc si seleniu), tremor, crestere in greutate si sedare. Deranjamentele
gastro—intestinale sunt frecvente, dar pot fi reduse la minimum prin utilizarea tabletelor cu invelis enteric
(Depakote) si cresterea gradata a dozelor. Incércarea cu acid valproic pentru controlul simptomelor acute se
face administrand 20 mg/kg in doze divizate. Nivelul terapeutic si ameliorarea simptomelor se realizeaza in
decurs de 7 zile. La bolnavii ambulatori, la pacientii mai fragili somatic sau la cei mai putini gravi tratamentul
se poate institui cu doze de 250 panad 750 mg/zi si se poate creste treptat pana la nivelul terapeutic. Nivelurile
terapeutice se controleaza dupa 3 zile de tratament cu un anumit doza;.

e. Carbamazepina se titreaza de obicei in functie de raspunsul clinic, si nu de nivelul sanguin, cu toate ca
multi clinicieni titreaza pana la atingerea unor niveluri de 4 pana la 12 pg/mL. Investigatiile pre—tratament
trebuie sa includa testele functiei hepatice si hemo—leucograma completa, precum si EKG, electrolitii,
reticulocitele si testul de sarcind. Pot sa apara rar toxicitate hepatica, hiponatremie sau supresiunea maduvei
osoase. Eruptiile (rasurl) apar la 10% din bolnavi. Ragurile exfoliative (sindromul Stevens—Johnson
[ectodermoza eroziva pluriorificiald]) sunt rare, dar potentlal letale. Medicamentul se poate institui in doza de
200 pana la 600 mg/zi, cu modificari la fiecare 5 zile, In functie de raspunsul clinic. Ameliorarea se produce
la 7 pana la 14 zile dupa atingerea dozei terapeutice. Interactiunile medicamentoase complica utilizarea
carbamazepinei si probabil ca ii confera acestui medicament un statut de linia a doua. Carbamazepina este un
puternic inductor enzimatic si poate sa reduca nivelurile altor psihotrope, cum ar fi haloperidolul.
Carbamazepina induce si propriul ei metabolism (auto—inducere), dozajul trebuind adesea s fie crescut in
cursul primelor luni de tratament, pentru a mentine nivelul terapeutic si raspunsul clinic.

f. Lamotriginul si gabapentinul sunt anticonvulsivante care pot avea proprietati antidepresive, antimanice si
de stabilizare a dispozitiei. Nu necesita monitorizare sanguina. Gabapentinul este excretat exclusiv prin
rinichi. Are un profil benign al efectelor secundare, care include sedare sau activare, ameteli si astenie. Nu
interactioneaza cu alte medicamente. La bolnavii cu insuficienta renala este necesara o doza mai redusa.
Gabapentinul poate fi titrat agresiv. Raspunsul terepeutic se constata la dozaje de la 300 pana la 3.600 mg/zi.
Are semiviata scurtd, astfel ca este necesara administrarea in trei prize zilnice. Lamotriginul necesita cresterea
treptata a dozelor, pentru descresterea riscului de ras, care apare la 10% din pacienti. Sindromul Stevens—
Johnson apare la 0,1% din bolnavii trata‘;i cu lamotrigin. Alte efecte secundare includ greatd, sedare, ataxie si
insomnie. Doza 1n1tlala poate fi de 25 pana la 50 mg/zi timp de 2 saptamani, crescandu—se apoi lent la 150
pana la 250 mg de doud ori pe zi. Valproatul creste nivelurile lamotriginului. In prezenta valproatului,

"In prezent exist si o conditionare injectabila intramuscular.
2 Este vorba, de fapt, de o descrestere a stralucirii, usurintei si/sau excelentei cognitive, care poate si constituie un factor major de scidere a compliantei la
pacientii cu preocupari sau activitati in care aceste insusiri sunt relevante.

De asemenea, de obicei, in cazul unei decompensari afective (maniacald, depresiva sau mixtd) a unui bolnav in cursul terapiei cu litiu, indiferent daca este sau nu
necesard internarea, medicatia aditionala se adauga la tratamentul cu litiu, iar acesta nu se intrerupe (se verifica insa imediat daca litemia se incadreaza sau nu in
intervalul terapeutic si se adapteaza doza de litiu, dupa cum este necesar). De asemenea, nu trebuie pierdut din vedere faptul ca, fiind (cardio)teratogen, litiul este
contraindicat in cursul sarcinii si ca litemiile toxice pot fi letale.
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cresterea lamotriginului trebuie sd fie mai lentd iar dozajul mai mic (de ex., 25 mg oral de patru ori pe zi timp
de 2 saptamani, cu cresterea cu cate 25 mg la fiecare 2 saptdmani pana la cel mult 150 mg/zi).
g. Tratamentul de intretinere este necesar la pacientii cu boala recurenta. In cursul tratamentului pe termen
lung este necesard monitorizarea de laborator in cazul litiului, acidului valproic si carbamazepinei. Modul in
care trebuie facutd monitorizarea este prezentat in Capitolul 25.
h. Pacientii care nu raspund adecvat la un stabilizator al dispozitiei pot sd evolueze favorabil cu tratament
combinat. Litiul si acidul valproic sunt frecvent folosite n asociere. Neurotoxicitatea crescutd constituie un
risc, dar asocierea este nepericuloasa. Alte asocieri includ litiul si carbamazepina, carbamazepina si acidul
valproic (necesitd monitorizare de laborator mai intensa in privinta interactiunilor medicamentoase si a
toxicitatii hepatice), precum si asocierile cu anticonvulsivantele noi.
i. Alti agenti folositi in tulburarea bipolara includ verapamilul (Isoptin, Calan), nimodipina (Nimotop),
clonidina (Catapres), clonazepamul si levotiroxina (Levoxyl, Levothroid, Synthroid) (Capitolul 25). S—a
demonstrat, de asemenea, ca clozapina (Clozaril) are intense proprietati antimanice si de stabilizare a
dispozitiei la pacientii refractari la tratament.
j- In cazurile refractare sau 1n cele cu caracter de urgenta trebuie luata in consideratie ECT. Vezi Capitolul 25
pentru o discutie mai amanuntita.
2. Tratamentul psihologic. Asocierea dintre psihoterapie si medicamentele antimaniacale (de ex., litiul)
este mai eficientad decat fiecare dintre aceste metode aplicate izolat. Psihoterapia nu este indicata atunci
cand bolnavul parcurge un episod maniacal. In aceasta situatie, sigurantei pacientului si a celorlalti trebuie
sd i se acorde cea mai mare importanta si trebuie sa se ia masurile farmacologice si fizice necesare pentru
protejarea si calmarea bolnavului.
a. Terapia cognitiva — a fost studiata in legatura cu cresterea compliantei pacientilor bipolari la terapia cu
litiu.
b. Terapia comportamentala — poate sa fie deosebit de eficientd pe parcursul tratamentului
intraspitalicesc al bolnavilor maniacali, ajutind la stabilirea de limite ale tratamentului impulsiv sau
inadecvat, prin tehnici cum ar fi Intérirea pozitiva si negativa si ,,sistemele economice* cu jetoane [foken
economies].
c. Psihoterapia orientata psihanalitic — poate fi benefica in recuperarea si stabilizarea pacientilor
maniacali, daca bolnavul este capabil sa obtina si doreste sa obtind o intelegere a conflictelor subiacente
care pot sa declanseze si sa alimenteze episoadele maniacale. Poate, de asemenea, sa ajute bolnavii sa—si
inteleaga opozitia fatd de medicatie si, astfel, poate sa creasca complianta.
d. Psihoterapia suportiva — este indicata in special in cursul fazelor acute si in perioada de inceput a re—
compensarii. Unii bolnavi nu pot sa tolereze decat psihoterapia suportiva, in timp ce altii tolereaza terapia
orientata catre Intelegere. Terapia suportiva este indicatd mai frecvent la bolnavii cu tulburare bipolara
cronica, la care pot sa existe simptome interepisodice reziduale semnificative si deteriorare sociala.
e. Terapia de grup — poate sa fie utild in influentarea negarii si grandiozitatii defensive a bolnavilor
maniacali. Este utild in lucrul cu diferite probleme frecvente ale pacientilor maniacali, cum ar fi
singuritatea, rusinea, inadecvarea, teama de boala mintala si pierderea controlului. Este utild in
reintegrarea sociala a bolnavilor.
f. Terapia familiala — este deosebit de importanta la bolnavii bipolari, pentru ca tulburarea acestora este
intens familiala (afectand 20-25% din rudele de gradul intai) si pentru ca episoadele maniacale sunt deosebit
de disruptive pentru serviciul si relatiile interpersonale ale pacientilor. In cursul episoadelor maniacale
bolnavul poate sa cheltuiasca sume imense din banii familiei sau poate sa se comporte nepotrivit din punct de
vedere sexual; este necesar sa se lucreze cu sentimentele reziduale de manie, vinovatie si rusine ale
membrilor familiei. Se pot explora modalitatile de imbunatatire a compliantei la tratament si de recunoastere
a evenimentele declansatoare ale maniei.

Pentru o discutie mai amanuntita a subiectului acestui capitol vezi Mood Disorders, Ch 14, p 1284, in
CTP/VIL

11. Tulburarile anxioase

L. Definitie

Anxietatea este starea patologica ce se caracterizeaza printr—un simtdmant de ,,teama fara obiect™ insotit
de semne somatice care indica hiperactivitatea sistemului nervos autonom. Se diferentiaza de frica prin faptul
ca aceasta este un raspuns la o cauza cunoscuta (,,teama cu obiect*).

I1. Diagnostic, semne si simptome
Vezi Tabelul 11-1.
A. Tulburarea prin panica si agorafobia. Vezi Tabelul 11-2. Se caracterizeaza prin atacuri de panica
spontane (Tabelul 11-3) si se poate asocia cu agorafobia (teama de a se gasi in locuri deschise, singur n
afara locuintei sau Intr—o multime). Panica poate sd evolueze in stadii: atacuri subclinice, atacuri de panica
complete, frici hipocondrice, anxietate anticipativa, evitarea fobica a unor situatii specifice si agorafobia.
Agorafobia poate si apara izolat, cu toate ca, de regula, bolnavii au gi atacuri de panica asociate. Anxietatea
anticipativa se caracterizeaza prin senzatia cd va apare panicd, cu neajutorare sau umilire. Agorafobicii pot
sa devind incapabili sd—si paraseasca locuinta, fara sa plece vreodata de acasa sau iesind numai cu un
insotitor.
B. Tulburarea prin anxietate generalizata. Vezi Tabelul 11-4. Implicd ingrijorare excesiva legata de
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circumstante, evenimente sau conflicte reale. Simptomele pot sa fluctueze. Apare la copii si adulti.
C. Fobia specifica. Vezi Tabelul 11-5. Fobia este frica irationald de un obiect al fobiei (de ex., cai,
inaltimi, ace). Persoana resimte anxietate masiva atunci cand este expusa la obiectul fobic temut si cauté sa
il evite cu orice pref.
D. Fobia sociala. Vezi Tabelul 11-6. Fobia sociala este frica irafionala de situatii publice (de ex., de a vorbi
in public, de a ménca in public, de a folosi closete publice — ,,vezica rusinoasa®, shy bladder). In tipul
generalizat, sunt evitate majoritatea situatiilor sociale.
E. Tulburarea obsesiv—compulsiva. Vezi Tabelul 11-7. Tulburarea obsesiv—compulsiva implica idei,
imagini, ruminatii, impulsuri, ganduri (obsesii) recurente intruzive sau paternuri repetitive de comportament
sau actiune (compulsiuni). Atat obsesiile cat si compulsiunile sunt strdine egoului si produc anxietate daca
li se rezista.
F. Tulburiri posttraumatice si tulburiri acute de stres. Vezi Tabelul 11-8. In aceste tulburari anxietatea
este produsa de un eveniment stresant extra—ordinar (iesit din comun). Evenimentul este retrait in vise si
prin gandurile din starea de veghe (flashback—uri). Simptomatologia de retraire, evitare si hiperactivare
(hyperarousal) dureaza mai mult de o luna. in cazul bolnavilor la care 51mptomele au fost prezente timp de
mai putin de o luna, dlagnostlcul potr1v1t este cel de tulburare de stres acuta.
G. Tulburare anxioasa datorati unei conditii medicale generale. O gama larga de conditii medicale pot
sd cauzeze simptome anxioase. Vezi Tabelul 11-9.
H. Tulburare anxioasa indusa de substante. O gama larga de substante pot sa cauzeze simptome
anxioase. Vezi Tabelul 11-10.
I. Tulburare mixta anxios—depresiva. Aceasta tulburare descrie bolnavii cu simptome atat anxioase cat si
depresive, care nu indeplinesc criteriile de diagnostic nici pentru o tulburare anxioasa si nici pentru o
tulburare depresiva. Diagnosticul este folosit uneori in contextul asistentei primare si este folosit in Europa;
tulburarea este numitd uneori neurastenie.
J. Alte stari anxioase
1. Tulburare de adaptare cu anxietate. Acest diagnostic se aplica pacientilor cu stresor evident, la care
apare, in decurs de 3 luni, anxietate excesiva si se expecteaza ca aceasta sd nu dureze mai mult de 6 luni.
2. Anxietate secundara unei alte tulburari psihiatrice. O proportie de 70% din pacientii depresivi au
anxietate. Bolnavii cu psihoze — schizofrenie, manie sau tulburare psihotica scurtd — manifesta adeseori
anxietate (anxietatea psihoticd). Anxietatea este frecventa in delirium si in dementa (reactie catastrofica).
3. Anxietatea situationali. Efectele unei situatii stresante coplesesc temporar capacitatea persoanei de a
face fata. Acest lucru poate sa aiba loc si in situatii minore, daca acestea evoca un stres coplesitor anterior.
4. Anxietatea mortii. Aceasta implica tipic frica de neajutorare, de schimbarile fizice (somatice), de
pierderea controlului si de pierderea altora, pe langa vinovitie si rusine.
5. Anxietatea de separare si anxietatea fata de straini. Adultii regresati, inclusiv unii care sunt bolnavi
medicali, pot sd manifeste anxietatea care era legatd de aceste fenomene in copilarie atunci cand sunt
separati de cei iubiti sau atunci cand trebuie sa reactioneze fatd de personal in spital.
6. Anxietatea legata de pierderea stimei de sine. Poate si fie o reactie la boald, rejectie sau la pierderea
unei slujbe, in special dacd acestea sunt traite ca o infrAngere sau esec.
7. Anxietatea legata de pierderea controlului de sine. In circumstante in care controlul trebuie cedat,
cum ar fi boala medicala sau spitalizarea, pacientii care au nevoia de a simti ca detin controlul situatiei pot
sa se simta foarte amenintati.
8. Anxietatea legata de dependenti sau intimitate. Daca, anterior, nevoile de dependenta ale
pacientului nu au fost satisfacute sau rezolvate, acesta poate sa se opuna situatiilor care implica anumita
dependenta, cum ar fi ingrijirea medicald sau o relatie stransa.
9. Anxietatea legata de Vmovatle si pedeapsi. Daca pacientul isi asteapta pedepsirea pentru fapte rele
imaginare sau reale, poate sd resimtd anxietate iar pedeapsa poate sa fie cautata activ sau chiar auto—
aplicata.
10. Anxietatea semnal. Termenul prin care Sigmund Freud a descris anxietatea care nu este traita
congtient, dar care declangeazd mecanismele de defensa utilizate de catre persoana pentru a face fata unei
situatii potential amenintatoare.

II1. Epidemiologie
Tulburirile anxioase constituie grupul cel mai frecvent de tulburari psihiatrice. In general, femeile sunt mai
afectate decat barbatii. Vezi Tabelul 11-11.

IV. Etiologie
A. Biologica

1. Anxietatea implica o reactie autonoma excesivé, cu tonus simpatic crescut.
2. Eliberarea de catecolamine este crescuta.
3. Creste productia de metaboliti ai noradrenalinei (de ex., 3—metoxi—4-hidroxifenilglicol, MHPG).
Perfuzia experimentald cu lactat creste nivelurile noradrenalinei si produce anxietate la pacientii cu
tulburare prin panica.
4. Poate sa apara descresterea latentei miscarilor oculare rapide (REM) si a stadiului 4 al somnului (ca in
depresie).

TABELUL 11-1 SEMNE SI SIMPTOME ALE TULBURARILOR ANXIOASE
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Semne somatice Simptome psihologice

Tremor, tresariri musculare Senzatie de frica

Dureri lombare, cefalee Dificultati de concentrare

Tensiune musculara Hipervigilenta

Dispnee, hiperventilatie Insomnie

Fatigabilitate Libido descrescut

Raéspunsuri de tresarire ,»Nod 1n gat“ (globus)

Hiperactivitate autonoma Tulburari stomacale (,,fluturi in stomac'*)

Roseata si paloare
Tahicardie, palpitatii
Transpiratii
Maini reci
Diaree
Uscaciunea gurii (xerostomie)
Urinat frecvent
Parestezii
Dificultati de deglutitie

TABELUL 11-2 CRITERIILE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE PANICA FARA AGORAFOBIE
A. Atat (1) cat si (2):
(1) atacuri de panica recurente, neasteptate;
(2) cel putin unul dintre atacuri a fost urmat timp de o luna (sau mai mult) de unul (sau mai multe) din
urmdtoarele:
(a) preocupare persistenta cu faptul cd va mai avea si alte atacuri;
(b) ingrijorare 1n legatura cu implicatiile atacului sau cu consecintele acestuia (de ex., pierderea
controlului, producerea unui atac de inima, ,,pierderea mintii*‘);
(c) o modificare semnificativa a comportamentului, legata de atacuri.
B. Absenta agorafobiei.
C. Atacurile de panica nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de
abuz, un medicament) sau ale unei conditii medicale generale (de ex., hipertiroidia).
D. Atacurile de panicd nu sunt explicate mai bine de o altd tulburare mintala, cum ar fi fobia sociala (de ex.,
aparitia la expunerea la situatii sociale temute), fobia specifica (de ex., la expunerea la o situatie fobica
specificd), tulburarea obsesiv—compulsiva (de ex., la expunerea la murdarie a unei persoane cu o obsesie de
contaminare), tulburarea de stres posttraumatica (de ex., ca raspuns la stimuli asociati cu un stres sever) sau
tulburarea prin anxietate de separare (de ex., ca raspuns la Indepéartarea de casa sau de rude apropiate).

D}iln: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 11-3 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU ATAC DE PANICA
Nota: Atacul de panicad nu este o tulburare codificabila. Se codifica diagnosticul specific in cadrul caruia se
manifesta atacurile de panica (de ex., tulburare prin panica cu agorafobie).
Perioada distincta de frica sau disconfort intens, in care patru (sau mai multe) din simptomele urméatoare apar
brusc si ating intensitatea maxima in decurs de pana la 10 minute:

(1) palpitatii, batai puternice ale inimii sau puls accelerat;

(2) transpiratii;

(3) tremuraturi sau tremur al intregului corp;

(4) senzatie de lipsa de aer sau de sufocare;

(5) senzatia de a se innabusi;

(6) durere sau disconfort toracic;

(7) greata sau disconfort abdominal;

(8) senzatia de ameteald, de instabilitate, de ,,cap usor sau de lesin;

(9) derealizare (senzatii de irealitate) sau depersonalizare (detasare de propriul self);

(10) teama de a nu—si pierde controlul sau de a nu innebuni;

(11) teama ca va muri;

(12) parestezii (senzatii de amorteald sau intepaturi);

(13) valuri de frig sau caldura.

D}iln: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 11-4 CRITERIILE DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE PRIN ANXIETATE GENERALIZATA

A. Anxietate si Ingrijorare (expectatie aprehensiva) excesive, prezente In mai multe zile decat sunt absente
timp de cel putin 6 luni, 1n legitura cu o serie de evenimente sau activitati (cum ar fi performantele la lucru
sau la scoala).

B. Persoana considera ca 1i este greu sa isi controleze teama.

C. Anxietatea si Ingrijorarea se asociaza cu trei (sau mai multe) din urmatoarele sase simptome (cel putin

1 . - A . ~ . b 113 . = A M 13 (13
Expresie curenta in limba engleza. Echivalente: ,,stomacul mi se face ghem®, ,.fricd in capul pieptului“ sau ,,la stomac* etc.
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unele dintre simptome fiind prezente timp de mai multe zile decét sunt absente in ultimele 6 luni). Noti: La
copii este necesar un singur simptom.

(1) neliniste sau senzatia de a fi nervos sau ,,la limita“;

(2) usor fatigabil;

(3) dificultati de concentrare sau ,,dispare totul din minte*;

(4) iritabilitate;

(5) tensiune musculara;

(6) tulburari de somn (dificultatea de a adormi sau de a mentine somnul, sau somn agitat, neodihnitor).
D. Obiectul anxietatii sau ingrijorarii nu se limiteaza la caracteristici ale unei tulburari de pe Axa I, de ex.,
anxietatea sau ingrijorarea nu au legaturd cu survenirea unui atac de panica (precum in tulburarea prin
panicd), cu posibilitatea de a se face de rusine in public (ca in fobia sociald), cu contaminarea (ca in
tulburarea obsesiv—compulsivé) cu cresterea In greutate (ca in anorexia nervoasd), cu acuzele somatice
multlple (ca in tulburarea de somatizare) sau cu o boala grava (ca in hipocondriaza), iar anxietatea si
ingrijorarea nu apar. exclusiv in cursul tulburarii posttraumatlce de stres.
E. Anxietatea, Ingrijorarea sau simptomele somatice cauzeaza suferintd semnificativa clinic sau alterari
sociale, ocupationale sau in alte domenii importante ale functionarii.
F. Tulburarea nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament) sau ale unei conditii medicale generale (de ex., hipertiroidie) si nu apare exclusiv in cursul unei
tulburari a dispozitiei, unei tulburari psihotice sau unei tulburari pervazive de dezvoltare.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 11-5 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU FOBIE SPECIFICA
A. Fricd marcata si persistentd, excesiva sau nerezonabild, declansatd de prezenta sau anticiparea unui obiect
sau a unei situatii specifice (de ex., zborul cu avionul, 1nal‘;1m1 animale, injectii, vederea sangelul)
B. Expunerea la stimulul fobic produce aproape constant un raspuns anxios imediat, care poate sa ia forma
unui atac de panlca legat de situatie sau favorizat de situatie. Nota: La copii anxietatea se poate exprima prin
plans, ,,crize®, inmarmurire sau ,,aga‘;area de altcineva.
C. Persoana respectlva recunoaste ca frica sa este excesiva sau nerezonabila. Nota: La copii aceasta
caracteristica poate sa lipseasca.
D. Situatia sau situatiile fobice sunt evitate sau, daca nu, sunt suportate cu anxietate sau suferin{a intensa.
E. Evitarea, anticiparea anxioasa sau suferinfa in situatia sau situatiile temute interfereaza semnificativ cu
activitatea obignuita a persoanei, cu functionarea ocupationald (sau academica) sau cu activitatile sau relatiile
sociale, sau exista suferintd marcata in legatura cu faptul de a avea fobia.
F. La persoanele in varstd de mai putin de 18 ani, durata este de cel putin 6 luni.
G. Anxietatea, atacurile de panica sau evitarea fobica asociate cu obiectul sau situatia specifica nu sunt
explicate mai bine de o alta tulburare mintala, cum ar fi tulburarea obsesiv—compulsiva (de ex., frica de
murdarie a unei persoane cu obsesie de contaminare), tulburarea de stres posttraumatica de stres (de ex.,
evitarea stimulilor asociati cu un stresor sever), tulburarea pr1n anxietate de separare (de ex., evitarea scolu)
fobia sociala (de ex., evitarea situatiilor sociale de teama ca se va face de rusine), tulburarea prin panica cu
agorafobie sau agorafobla fara istoric de tulburare prin panica.
Specificati tipul:

Tip animal

Tip mediu natural (de ex., inal{imi, furtuni, apa).

Tip singe—injectie-ranire

Tip situational (de ex., avioane, ascensoare, locuri inchise).

Alt tip (de ex., evitarea fobica a unor situatii care ar putea duce la indbusire, varsatura sau la contractarea

unei boli; la copii, evitarea sunetelor puternice sau a personajelor costumate).

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington,
DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 11-6 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU FOBIE SOCIALA

A. Frica marcata si persistentd de una sau mai multe situatii sociale sau de performare in care persoana este
expusa unor oameni nefamiliari sau posibilei atentii staruitoare a altora. Persoanei ii este frica de faptul ca se
va comporta in moduri (sau va manifesta simptome de anxietate) care vor fi umilitoare sau stanjenitoare.
Nota: La copii trebuie sd existe dovezi asupra capacitatii de relationare sociala potrivite varstei cu persoanele
familiare iar anxietatea trebuie sa survind in mediul celor de aceeasi varstd, nu doar in interactiunile cu
adultii.

B. Expunerea la situatia sociald temuta produce aproape constant anxietate, care poate lua forma unui atac de
panica legat de situatie sau favorizat de situatie. Nota: La copii anxietatea se poate exprima prin plans,
»Crize, Inmarmurire sau derobarea din fata situatiilor sociale care implica persoane necunoscute.

C. Persoana respectiva recunoaste ca frica sa este excesiva sau nerezonabild. Nota: La copii aceasta
caracteristica poate sa lipseasca.

D. Situatiile sociale sau de performare temute sunt evitate sau, daca nu, sunt suportate cu anxietate sau
suferinta intensa.

E. Evitarea, anticiparea anxioasa sau suferinta in situatia sau situatiile sociale sau de performare temute
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interfereaza semnificativ cu activitatea obisnuitd a persoanei, cu functionarea ocupationala (sau academica)
sau cu activitatile sau relatiile sociale, sau exista suferintd marcata in legatura cu faptul de a avea fobia.
F. La persoanele 1n varsta de mai putin de 18 ani, durata este de cel putin 6 luni.
G. Frica sau evitarea nu se datoreaza efectelor fiziologice directe ale unei substante (de ex., un drog de abuz,
un medicament) sau ale unei conditii medicale generale si nu sunt explicate mai bine de o alta tulburare
mintald (de ex., tulburare prin panica cu sau farad agorafobie, tulburare prin anxietate de separare, tulburare de
dismorfie corporald, o tulburare de dezvoltare pervaziva sau tulburarea de personalitate schizoida).
H. Daca este prezenta o conditie medicala generala sau o alta tulburare mintala, frica de la criteriul A nu este
legata de acestea, de ex., frica nu are legatura cu balbismul, cu tremorul din boala Parkinson sau cu
manifestarea comportamentului alimentar anormal din anorexia nervoasa sau bulimia nervoasa.
Specificati:
Generalizata: daca frica include majoritatea situatiilor sociale (luati in considerare si diagnosticul aditional
de tulburare evitanta de personalitate).

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision,
4™ ed. Washington, DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 11-7 CRITERIILE DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE OBSESIV-COMPULSIVA
A. Fie obsesii, fie compulsiuni:
Obsesii conform definitiei de 1a (1), (2), (3) si (4):
(1) ganduri, impulsuri sau imagini recurente si persistente, care sunt trdite, intr—un anumit timp de pe
parcursul tulburarii, ca intruzive si neadecvate si care produc anxietate sau suferintd marcate;
(2) gandurile, impulsurile sau imaginile nu sunt doar ingrijorari excesive legate de problemele vietii reale;
(3) persoana incearca sa ignoreze sau sa suprime gandurile, impulsurile sau imaginile respective sau sa le
neutralizeze printr—un alt gand sau actiune;
(4) persoana recunoaste ca gandurile, impulsurile sau imaginile obsesive sunt un produs al propriei minti
(nu sunt impuse din afard, ca in insertia gandurilor).
Compulsiuni conform definitiei de la (1) si (2):
(1) comportamente repetitive (de ex., spalatul mainilor, punere in ordine, verificari) sau acte mintale (de
ex., rugaciuni, numarat, repetarea in gand a unor cuvinte) pe care persoana se simte nevoitd sa le efectueze
ca raspuns la o obsesie sau in conformitate cu reguli care trebuie aplicate rigid,
(2) comportamentele sau actele mintale respective urmaresc sa preintdmpine sau sa reduca suferinta sau sa
preintampine un anumit eveniment sau situatie temutd; totusi, comportamentele sau actele mintale fie ca nu
sunt legate in mod realist de ceea ce sunt menite sd neutralizeze sau s prevind, fie sunt evident excesive.
B. Intr—un anumit moment de pe parcursul tulburarii, persoana a recunoscut ca obsesiile sau compulsiunile
sunt excesive sau nerezonabile. Nota: Acest criteriu nu se aplica la copii.
C. Obsesiile sau compulsiunile cauzeaza suferintd marcatd, consuma timp (necesitd mai mult de o ora pe zi)
sau interfereaza marcat cu activitatea obignuita a persoanei, cu functionarea ocupationald (sau academica) sau
cu activitatile sau relatiile sociale uzuale.
D. Daca este prezenta o alta tulburare de pe Axa I, continutul obsesiilor sau compulsiunilor nu se restrange la
aceasta (de ex., preocuparea cu alimentele in prezenta unei tulburdri alimentare; zmulgerea parului in
prezenta tricotilomaniei; preocuparea cu aspectul in prezenta unei tulburari de dismorfie corporala;
preocuparea cu drogurile in prezenta unei tulburari prin uz de substante; preocuparea cu imbolnavirea de o
boala grava in prezenta hipocondriazei; preocuparea cu dorinte sau fantezii sexuale in prezenta unei parafilii;
sau ruminatii pe teme de vinovatie in prezenta unei tulburari depresive majore).
E. Tulburarea nu se datoreaza efectului fiziologic direct al unei substante (de ex., un drog de abuz, un
medicament) sau al unei conditii medicale generale.
Specificati:
Cu critica [constientizare| deficitara: Daca, in cea mai mare parte a timpului de pe parcursul episodului
curent, persoana nu recunoaste ca obsesiile si compulsiunile sunt excesive sau nerezonabile.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4" ed. Washington,
DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 11-8 CRITERIILE DE DIAGNOSTIC DSM-IV-TR PENTRU TULBURARE DE STRES

POSTTRAUMATICA

A. Persoana a fost expusa unui eveniment traumatic in care au fost prezente ambele caracteristici de mai jos:
(1) persoana a trdit, a asistat la ori s—a confruntat cu un eveniment sau cu evenimente care au implicat
moarte sau lezare grava, ca atare sau ca amenintare, sau au implicat o amenintare a integritatii fizice proprii
sau a altora
(2) raspunsul persoanei a implicat fricd, neajutorare sau oroare, intense. Notd: La copii, acestea se pot
exprima prin comportament dezorganizat sau agitat.

B. Evenimentul traumatic este retrdit persistent intr—unul sau mai multe din modurile urmatoare:
(1) rememorari dureroase recurente si intruzive ale evenimentului, incluzand imagini, gdnduri sau perceptii.
Nota: La copiii mici pot sa apara jocuri repetitive in care sunt exprimate teme sau aspecte ale traumei.
(2) vise tulburatoare recurente ale evenimentului. Nota: La copii, pot sa existe vise terifiante fara continut
recognoscibil;
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(3) actiuni sau sentimente ca si cum evenimentul traumatic s—ar repeta; (se include senzatia de a retrai
experienta respectiva, iluzii, halucinatii si episoade disociative de flashback, inclusiv acelea care care apar
la trezire [hipnopompic] sau in cursul intoxicatiilor cu substante). Nota: La copiii mici, pot sd apara
reproduceri comportamentale [reenactment] ale evenimentului, specifice pentru trauma respectiva.
(4) suferinta psihologica intensa la expunerea la elemente evocatoare interne sau externe care simbolizeaza
sau se aseamand cu vreun aspect al evenimentului traumatic;
(5) reactivitate psihologica la expunerea la elemente evocatoare interne sau externe care simbolizeaza sau se
aseamana cu vreun aspect al evenimentului traumatic.
C. Evitarea persistenta a stimulilor asociati cu trauma si tocire a responsivitatii generale (absenta inaintea
traumei), indicate de trei (sau mai multe) din urmatoarele:
(1) eforturi de a evita ganduri, sentimente sau conversatii asociate cu trauma;
(2) eforturi de a evita activitati, locuri sau persoane care evocd amintiri despre trauma;
(3) incapacitatea de a—si reaminti un aspect important al traumei;
(4) diminuarea marcata a interesului sau participarii la activitati semnificative;
(5) sentiment de detasare sau de instrdinare de ceilalti;
(6) domeniu restrictionat al afectelor (de ex., incapabil sa aiba simtdminte de iubire);
(7) senzatia de predestinare restrictiva a viitorului (de ex., nu se asteapta sa aiba o cariera, casatorie, copii
sau o duratd normala a vietii).
D. Simptome persistente de hiperexcitabilitate (absente inaintea traumei), indicate de doua (sau mai multe)
din urmatoarele:
(1) dificultate de instalare sau mentinere a somnului;
(2) iritabilitate sau izbucniri de manie;
(3) dificultati de concentrare;
(4) hipervigilenta;
(5) raspunsuri de tresarire exagerate.
E. Durata tulburarii (simptomele criteriilor B, C si D) este mai mare de o luna.
F. Tulburarea cauzeaza suferinta clinica semnificativa sau alterari sociale, ocupationale sau ale altor domenii
importante de functionare.
Specificati:
Acutia: daca simptomele dureaza mai putin de 3 luni.
Cronica: daca simptomele dureaza 3 luni sau mai mult.
Specificati:

Cu debut intarziat: daca simptomele apar dupa la cel putin 6 luni dupa stresor.

Din: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, text revision, 4™ ed. Washington,
DC: American Psychiatric Association, Copyright 2000, cu permisiune.

TABELUL 11-9
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CAUZELE MEDICALE SI NEUROLOGICE ALE ANXIETATII
Adaptat dupa Cummings JL: Clinical Neuropsychiatry. Orlando, FL: Grune & Stratton, 1985:214, cu

permisiune.

Tulburari neurologice
Neoplasme cerebrale
Traumatisme cerebrale si sindroame
postcontuzionale

Boala cerebro—vasculara
Hemoragie subarahnoidiana
Migrena

Encefalita

Sifilis cerebral

Scleroza multipla

Boala Wilson

Boalad Huntington

Epilepsie

Conditii sistemice
Hipoxie

Boli cardio—vasculare
Insuficientd pulmonara
Anemie

Perturbari endocrine
Disfunctie hipofizara

Disfunctie tiroidiana

Disfunctie paratiroidiana
Disfunctie suprarenala
Feocromocitom

Tulburéri virilizante ale femeilor

Tulburari inflamatorii
Lupus eritematos
Artritd reumatoida
Poliarterita nodoasa
Arteritd temporala

Stari deficitare
Deficienta de vitamina B,
Pelagra

Diverse

Hipoglicemie

Sindrom carcinoid

Neoplazii sistemice

Sindrom premenstrual

Boli febrile si infectii cronice
Porfirie

Mononucleoza infectioasa
Sindrom posthepatitic
Uremie

Conditii toxice
Sevraj alcoolic sau post—droguri
Agenti vasopresori
Penicilina
Sulfonamide

Mercur

Arsenic

Fosfor

Bisulfura de carbon
Benzen

Intoleranta la aspirina

TABELUL
11-10
UNELE
SUBSTAN
TE CARE
POT SA
CAUZEZE
ANXIETA
TE

Intoxicatie Sevraj
Amfetamine si alte simpatomimetice Alcool

Nitrit de amil Antihipertensive
Anticolinergice Cafeina

Cafeina Opioide

Canabis Sedative—hipnotice
Cocaina

Halucinogene

Teofilina

Yohimbina

TABELUL 11-11 EPIDEMIOLOGIA TULBURARILOR ANXIOASE
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Tulburare Tulburare  Tulburare prin Tulburare
prin panica Fobie obsesiv- anxietate posttrau-
compulsiva generalizata matica de
stres
Prevalenta pe  1,5-4% din Tulburarea 2-3% din 3-8% din 1-3% din
intreaga viatd ~ populatie anxioasa cea populatie populatie populatie;
mai frecventa: 30% din
10% din veteranii din
Raport populatie Vietnam
barbati:femei  1:1 (fara 1:1 1:1
agorafobie) 1:2 1:2
Varsta la debut Adolescentd/  Variabil; adult
Sfarsitul decadei  Sfarsitul adult tanar tanar Orice varsta,
20-29 copildriei incluzand
Istoricul 35% din copildria
familial rudele de 25% din rudele
20% din rudele de Poate avea gradul intéi de gradul intai —
gradul intai ale caracter familial, ale
pacientilor in special tipul ~ pacientilor
agorafobici suferd  sange, injectie,
Studiile la de agorafobie ranire 80-90%
gemeni Concordantd  concordantala  —
Concordanta mai mai mare la  gemenii MZ;
mare la gemenii — gemenii DZ 10-15% la
monozigotici decét la cei gemenii DZ
(MZ) decat la cei Mz
dizigotici (DZ)

TABELUL 11-12  PSIHODINAMICA TULBURARILOR ANXIOASE

Tulburarea Defensa Comentarii
Fobie Deplasare Anxictatea este detasata de idee sau situatie si este
Simbolizare deplasata asupra unui alt obiect sau situatii
simbolice
Agorafobie Proiectie
Deplasare Ostilitate, manie sau sexualitate reprimate,
proiectate asupra mediului, care este privit ca
Tulburare Des—facere primejdios
obsesiv— (undoing)
compulsiva Izolare Superegoul sever actioneaza impotriva impulsurilor
Formare de reactie  in legdtura cu care pacientul se simte vinovat;
anxietatea este controlatd prin acte sau ganduri
Anxietate Regresiune repetitive
Cedeaza represiunea pornirilor interzise — sexuale,
Panica Regresiune agresive sau de dependenta
Anxietatea copleseste personalitatea si este
descarcata in starea de panica
Tulburare de Regresiune Prabusire totald a defensei represive, cu producerea
stres Represiune regresiunii
posttraumatic Negare
Des—facere Trauma reactiveaza conflicte inconstiente; egoul

retraieste anxietatea si cautd sa o stapaneasca
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TABELUL 11-13 DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL CONDITIILOR MEDICALE RASPANDITE CARE MIMEAZA
ANXIETATEA

Angina pectorald / Infarct miocardic (IM) Electrocardiograma cu subdenivelarea ST in
angind; enzimele cardiace in IM. Durere toracica
coplesitoare asociata de obicei cu angina/IM.
Durerile anxioase sunt de obicei ascutite si mai

Sindrom de hiperventilatie superficiale.

Istoric de respiratii rapide, profunde; paloare
periorald; spasm carpo—pedal; raspunde la

Hipoglicemie respiratia in punga de hartie.
Glicemia a jeun de obicei sub 50 mg/dL; semne
Hipertiroidism de diabet zaharat — poliurie, polidipsie, polifagie.
Triiodtironina (T3) si tiroxina (T4) crescute;
Sindrom carcinoid exoftalmie in cazurile severe.

Anxietatea se Tnsoteste de hipertensiune;
catecolamine urinare crescute (acidul 5—
hidroxiindolacetic, 5-HIAA).

TABELUL 11-14 DOZELE RECOMANDATE DE MEDICAMENTE ANTIPANICA (PE ZI, CU EXCEPTIA ALTOR
INDICATID)

Initial (mg) Intretinere (mg)
SSRI/ZISRS
Paroxetina 5-10 20-60
Fluoxetina 2-5 20-60
Sertralina 12,5-25 50-200
Fluvoxamina 12,5 100-150
Citalopram 10 2040
Antidepresive triciclice
Clomipramina 5-12,5 50-125
Imipramina 10-25 150-500
Desipramina 10-25 150-200
Benzodiazepine
Alprazolam 0,25-0,5 tid 0,52 tid
Clonazepam 0,25-0,5 bid 0,5-2 bid
Diazepam 2-5bid 5-30 bid
Lorazepam 0,25-0,5 bid 0,5-2 bid
IMAO
Fenelzina 15 bid 15-45 bid
Tranilcipromina 10 bid 10-30 bid
RIMA
Moclobemid 50 300-600
Brofaromina 50 150-200
Antidepresive atipice
Venlafaxina 6,25-25 50-150
Nefazodon 50 bid 100-300 bid
Alti agenti
Acid valproic 125 bid 500-750 bid
Inozitol 6000 bid 6000 bid

IRRS= inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei.
IMAO-= inhibitori ai monoaminooxidazei.

RIMA= inhibitori reversibili ai monoaminooxidazei.
tid= de trei ori pe zi; bid= de doua ori pe zi.

5. Nivelurile scazute ale acidului y—aminobutiric (GABA) cauzeaza hiperactivitate a SNC (GABA inhiba
excitabilitatea SNC).
6. Descresterea serotoninei cauzeaza anxietate; activitatea dopaminergica crescuta se asociaza cu
anxietate.
7. Activitatea din cortexul cerebral temporal este crescuta.
8. Locus cceruleus, centru cerebral al neuronilor noradrenergici, este hiperactiv in starile anxioase, in
special in atacurile de panica.
B. Psihanalitica. Potrivit lui Freud, impulsurile inconstiente (de ex., sexuale sau agresive) ameninta sa
izbucneasca in constiintd si sa produca anxietate. Anxietatea este legata, din punct de 