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15. TULBURRILE PSIHOSOMATICE. TULBURRI PSIHIATRICE ASOCIATE
CICLULUI REPRODUCTIV FEMININ

15.1. TULBURRILE PSIHOSOMATICE

Codificate de D.S.M. IV-TR ca factori psihologici care afecteaz
condiia medical, absente n I.C.D. - 10, aceste tulburri sunt
constituite din bolile somatice puternic influenate de stress,
conflicte sau anxietatea generalizat. Cunoaterea lor este important
pentru c problematica psihologic este adesea ignorat / ocultat,
uitndu-se importana impactului ei att n genez, ct i n apariia i
evoluia bolii.

Diagnosticul pozitiv al acestor tulburri trebuie s ateste boala
somatic, precum i factorii psihologici stressani, anxiogeni care o
influeneaz n sens negativ.

CONDIII SOMATICE AFECTATE DE FACTORI PSIHOLOGICI

Tulburarea Observaii/Comentarii/Abordare teoretic

Angina, aritmii, spasme coronariene

Astm

Boli ale tesutului conjunctiv: lupus eritematos sistemic,
artrita reumatoid

Cefalee

Hipertensiune arterial

Sindrom de hiperventilaie

Boli inflamatorii ale colonului: boala Crohn, sindromul de colon
iritabil, colita ulceroas

Tulburri metabolice i endocrine

Neurodermatita

Obezitate

Osteoartrita

Ulcer peptic

Maladie Raynaud

Sincopa, hipotensiune

Urticarie, angioedemPersoana de tip A este agresiv, iritabil,
uor frustabil i predispus la boala arterial coronarian. Aritmiile
sunt frecvente n strile anxioase. Moarte subit prin aritmie
ventricular la unii bolnavi care trec printr-un oc psihologic sau o
catastrofa masiva. Modificri ale stilului de via: ncetarea
fumatului, descreterea aportului de alcool, scderea n greutate,
scderea colesterolului, pentru limitarea factorilor de risc. La
bolnavii care fac tahiaritmii ca parte a unei fobii sociale se
prescrie propranolol (Inderal), care protejeaz mpotriva aritmiei i
mpotriva scderii fluxului arterial coronarian.

Crizele sunt precipitate de stress, infecii respiratorii,
alergii. Se examineaz dinamica familial, n special atunci cnd
bolnavul este copil. Se va cuta dac exist hiperprotecie i se va
ncerca ncurajarea activitilor independente potrivite. Propranololul
i -blocantele sunt contraindicate ca antianxioase la pacienii care
au astm. Teorii psihologice: dependen i anxietate de separare
intense; wheezing-ul astmatic este un strigt (chemare) suprimat dup
iubire i protecie.

Boala poate fi precedat de un stress major al vieii, n special
moartea unei persoane iubite. Se agraveaz prin stress cronic, mnie
sau depresie. Este important ca pacientul s fie meninut ct mai
activ posibil, pentru prevenirea diformitilor articulare. Depresia
se trateaz cu medicamente antidepresive sau psihostimulante, iar
spasmele i tensiunea musculare se trateaz cu benzodiazepine.

Cefaleea prin tensiune rezult din contractura muchilor
cervicali, care diminu fluxul sanguin. Se asociaz cu anxitatea,
stressul situaional. Sunt utile terapia de relaxare, medicaia
antianxioas. Cefaleea din migren este unilateral i poate fi
declanat de stress, efort fizic, alimentele cu coninut ridicat de
tiramina. Se trateaz cu ergotamine (Cafergot). Profilaxia cu
propranolol poate s induc depresie asociat. Sumatriptanul (Imitrex)
se poate folosi n tratamentul crizelor de migrena non-hemiplegice i
non-bazilare.

Stressul acut produce catecolamine (adrenalina), crescnd
tensiunea arterial sisitolic. Stressul cronic se asociaz cu cu
hipertensiunea esenial. Se va examina stilul de via. Se prescriu
exerciii fizice, terapie de relaxare, biofeedback. Benzodiazepinele
sunt utile n stressul acut dac tensiunea arterial crete (organ de
oc). Teorii psihologice: furie inhibat, vinovie n legtur cu
impulsurile ostile, nevoia de a ctiga aprobare de la
autoritate.

nsoete tulburarea de panic, tulburarea de anxietate generalizat,
cu hiperventilaie asociat, tahicardie, vasoconstricie.
Hiperventilaia poate fi primejdioas la bolnavii cu insuficien
coronarian. Agenii antianxioi uzuali; unii bolnavi rspund la
inhibitori ai monoaminooxidazei, antidepresive triciclice sau ageni
serotononergici.

Boala se asociaz cu dispoziie depresiv; stressul exacerbeaz
simptomele. Debut dup stress major al vieii. Bolnavii rspund la o
relaie stabile medic - pacient i la psihoterapie suportiv, pe lnga
medicaia bolii somatice.Teorii psihologice: personalitate pasiv,
intimidare n copilrie, trsturi obsesive, frica de pedeaps,
ostilitate mascat.

Tirotoxicoza dup stress sever brusc. Glicozurie n frica i
anxietatea cronic. Depresia modific metabolismul hormonilor, n
special al hormonului adrenocorticotrop (ACTH).

Eczema la pacienii cu stressori psihosociali multipli n special
moartea unei personae iubite, conflicte legate de sexualitate, mnie
reprimat. Unii bolnavi rspund la hipnoza ca tratament
simptomatic.

Hiperfagia reduce anxietatea. Sindromul mncatului nocturn se
asociaz cu insomnia. Incapacitate de a percepe pofta de mncare,
foamea i saietatea. Teorii psihologice: conflicte legate de
oralitate i dependen patologic. Utile: tehnici comportamentale,
grupuri de suport, consiliere nutriional i psihoterapie suprtiv. Se
trateaz depresia subiacent.

Managementul stilului de viata include reducerea greutii,
exerciii izometrice pentru ntrirea musculaturii articulaiilor,
meninerea unei activiti fizice, controlul durerii. Anxietatea sau
depresia asociat se trateaz prin psihoterapie suportiv.

Tipul idiopatic nu este legat de un stimul bacterian sau stimul
fizic specific. Creterea aciditii gastrice i a pepsinei, fa de
rezistena mucoasei: ambele sunt sensibile la anxietate, stress,
cafea, alcool. Modificri ale stilului de via. Terapie de relaxare.
Teorii psihologice: nevoi de dependen intense, frustrate
(nesatisfcute); nu poate exprima mnia; auto-suficien
superficial.

Vasoconstrictie periferica asociata cu fumatul, stressul.
Modificri ale stilului de viata: incetarea fumatului, exercitiu
fizic moderat. Biofeedback-ul poate s creasca temperature miinilor
prin vasodilatatie crescuta.

n anxietatea saufrica acut, hipotensiunea sau leinul sunt
produse de un reflex vaso-vagal. Mai frecvente la bolnavii cu
sistem nervos autonom hiperreactiv. Agravate de anemie, medicaia
antidepresiv (produce hipotensiune ca efect secundar).

Tipul idiopatic nu este legat de alergeni sau stimuli psihici
specifici. Se pot asocia cu stressul, anxietatea cronic, depresia.
Pruritul se accentueaz n anxietate; escoriaiile auto-produsese
asociaz cu ostilitatea reprimata. Unele fenotiazine au efect
antipruriginos. Teorii psihologice: conflict ntre dependen -
independen, sentimente incontiente de vinovie, mncrimea ca
deplasare sexual.

Tratamentul este interdisciplinar, echipa psihiatrului
participnd cu interveniile psihoterapeutice (psihodinamic pentru
rezolvarea anxietii asociate conflictelor incontiente, suportiv,
cognitiv-comportamental, familial etc.). Farmacoterapia este de
asemenea apanajul psihiatrului, care va prescrie medicaia adecvat n
cadrul consultaiei de legtur. Se utilizeaz anxioliticele,
antidepresivele, inhibitorii selectivi ai recaptrii
serotoninei.

TULBURRI PSIHIATRICE ASOCIATE CICLULUI REPRODUCTIV FEMININ.

Fluctuaiile biologice ale ciclului feminin al vieii concomitente
menstrelor, sarcinii, post-partumului i menopauzei implic variaii i
influene reciproce ntre vulnerabilitatea biologic i factorii
psiho-sociali. Aceste influene par s fie mai complexe dect o simpl
asociere la nivele de simptome / sindroame.

Astfel, hormonii steroizi feminini (estrogen, progesteron)
particip la numeroase mecanisme neuromodulatorii, de la influena
direct asupra turn over-ului monoaminelor, pn la efectele
intracelulare asupra transcripiei genice a diferiilor factori care
particip la neurotransmisie. Multitudinea aciunilor hormonilor
steroizi feminini rezult din diversitatea zonelor cerebrale n care
au fost identificai receptorii lor specifici (nuclei bazali,
amigdala, hipocamp, cingulat, locus cruleus, nucleii rafeului), ca
i din sistemele de neurotransmisie n care pot interveni (sistemul
serotoninic, noradrenalic, dopaminic, GABA, opioid).

15.2. SINDROMUL PREMENSTRUAL (SP)

SP const ntr-o combinaie variabil de simptome fizice i psihice
care apar n faza luteal (ntre ovulaie i menstr) a ciclului
menstrual.

Epidemiololgie. Prevalena n populaia generala este de 3 10 %.
Dac se iau n consideraie doar 1-2 simptome, ele apar la 80 % din
femei.

Simptome. n perioada premenstrual, pot aprea anxietate
fluctuant, iritabilitate, oboseal, cefalee, disforie, simptome care
nu diminueaz funcionarea normal a femeii i care se remit spontan
odat cu depirea acestei perioade.

15.3. TULBURAREA DISFORIC PREMENSTRUAL (TDP)

Epidemiologie. Prevalena n populaia feminin a SUA este de 2 5
%.

Etiologie. Nu exist date care s ateste creterea nivelelor
circulante ale hormonilor steroizi / non-steroizi. Exist, probabil,
o vulnerabilitate preexistent a unor femei la nivele normale ale
hormonilor, care ar determina apariia simptomelor anxios depresive
premenstruale (Schmidt, 1988). Un alt studiu care a utilizat un
agent anti-progesteronic, care a scurtat faza luteal i a precipitat
apariia menstrelor ajunge la dou alternative posibile: fie TDP este
consecina unor evenimente hormonale care preced faza luteala, fie
reprezint o tulburare ciclic autonom legat de ciclul menstrual, dar
nu net determinat de acesta. (Schmidt, Rubinow 1991).

Diagnosticul pozitiv se pune pe prezena simptomatologiei i
criteriilor enunate n codul evalurii statusului endocrin
reproductiv al pacientei. Aceasta presupune confirmarea ciclului
ovulator regulat, care este probabil la o pacient cu un istoric de
cicluri menstruale regulate, dar trebuie confirmat. Pentru
confirmarea ciclicitii regulate a ovulaiei, se poate nregistra
temperatura corporal bazal (care crete imediat dup ovulaie) sau se
poate msura nivelul hormonului luteotrop n urin, prin intermediul
unui Kit OTC.

Diagnosticul diferenial necesit eliminarea sindroamelor
asemntoare:

endometrioza poate avea simptome dispoziionale similare TDP, cu
disconfort pelvian pre- sau menstrual;

migrena

epilepsia

herpesul (se pot inrautati evolutiv, cu simptome similare n
perioada premenstrual)

dismenoreea

tulburri psihiatrice (alcoolismul, alte droguri psihoactive se
nsoesc de simptome disforice premenstruale)

Tratament. Medicaia psihotrop recomandat n prezent, n urma unor
studii dublu-orb placebo-controlate este fluoxetina ( Prozac,
Floxetin, Ansedin, M) n doze de 20 - 60 mg/zi, ca i alte
inhibitoare selective ale recaptrii serotoninei (sertralina-Zoloft,
Paroxetina-Seroxat). Se mai pot administra clomipramina (
Clomipramina, Anafranil 25 - 75 mg/zi), alte antidepresive
triciclice (imipramina, nortriptilina), nefazodona (nu este
inregistrata in tara noastra). Buspirona (Tensispes,
Stresigal,Spitomin) 25 mg/zi sau alprazolamul (Xanax, Helex), 0,75
mg/zi sunt recomandate pentru efectul anxiolitic. Medicaia
psihotrop trebuie prescrisa de psihiatru care poate aprecia corect
beneficiile terapeutice, n funcie de contraindicatiile posibile i
efectele secundare.

Tratamentul simptomelor fizice recomanda dieta hiposodat,
suplimente de calciu (1000 mg/zi), magneziu (360 mg/zi),
bromocriptina (Bromocriptina, Parlodel 2,5-5 mg/zi) pentru
diminuarea tensiunii premenstruale de la nivelul sinilor (aceasta
din urma cu atenie, pentru evitarea efectelor secundare).

Ageni antialgici non-steroidici se pot recomanda pentru mialgii
artralgii, cefalee.

Regimul alimentar bogat n hidrai de carbon, srac n proteine la
mesele de sear n perioada fazei luteale tardive poate avea efect
prin stimularea sintezei de estrogeni. Exerciiile aerobice ar
ameliora dispoziia afectiv. Dintre psihoterapii, s-au dovedit utile
tehnicile de relaxare i terapia comportamental-cognitiv.

15.4. TULBURRILE PSIHIATRICE DIN POST-PARTUM

Perioada post-partum reprezint o perioad cu risc crescut pentru
aceste tulburri, ndeosebi pentru cele afective care se situeaz pe
un continuum de intensitate de la depresia uoar, la strile
psihotice.

Etiologie. Nu sunt nc recunoscute date concrete despre o relaie
cauzala dintre diminuarea brutal a estrogenilor din post-partum, pe
de o parte, i variaiile prolactinei i cortizolului, pe de alta i
apariia simptomatologiei clinice de natur afectiv.

n cadrul unei vulnerabiliti complexe (biologice, psihologice,
psiho-sociale) a femeilor la care se dezvolt aceste tulburri, rmn
clar implicai urmtorii factori de risc:

antecedentele psihiatrice de boal afectiv (70 90 % probabilitate
de reapariie a psihozelor post-partum). Femeile cu antecedente de
depresie major / boal afectiv bipolar risc n proportie de 30 50 % s
fac o tulburare afectiv n post-partum, dup cum un factor de risc
demonstrat rmne i depresia din timpul sarcinii;

istoric familial de boli psihice;

absena suportului social (familie dezorganizat, conflicte
maritale, dificulti n ngrijirea nou-nscutului);

evenimente negative de via n timpul sarcinii i dup natere.

Forme clinice i evoluie

15.4.1. Depresia tranzitorie post-partum apare la 2 - 3 zile dup
natere la 50 80 % din lehuze i este considerat o modificare normal
a post-partum-ului, dac nu depeste n durat 2 sptmni. Const n
depresie uoar, labilitate afectiv, iritabilitate, plns nemotivat.
Cnd depeste 2 sptmni, reprezint debutul depresiei (majore)
post-partum.

15.4.2. Depresia post-partum apare la 10 15 % din lehuze,
debutul situndu-se la 60 % dintre ele n primele 6 sptmni ale
puerperiului. Criteriile D.S.M. - IV situeaz aceast perioad a
debutului n primele 4 sptmni de post-partum. Evoluia tabloului de
depresie major dureaz ntre 3 - 14 luni.

15.4.3. Psihoza post-partum apare la 0,1 - 0,2 % din femeile
care au nscut, cu debut acut n primele 2 - 3 zile ale puerperiului,
astfel nct constituie o urgen psihiatric datorit, n primul rnd,
faptului c starea psihotic a pacientei poate pune n pericol viaa
nou-nscutului.

Simptomele pot fi dominate de o stare confuziv, halucinaii i
pseudohalucinaii, delir de persecuie / vinovie / relaie, etc,
labilitate dispoziional, hetero-agresivitate, tentative autolitice,
irascibilitate, agitaie psiho-motorie.

Tratament. Farmacoterapia antidepresiv (fluoxetina, sertralina,
venlafaxina-Efectin) va fi initiata cu prudenta de catre medicul
psihiatru, n funcie de severitatea simptomelor depresive,
informaiilor existente despre eficiena rspunsului terapeutic la
administrri anterioare ale antidepresivelor la aceeai pacienta. n
cazul coexistentei mai multor factori de risc la o aceeai femeie
(antecedente de depresie major recurent sau depresie post-partum),
se va evalua oportunitatea iniierii profilactice, din timp, a
tratamentului antidepresiv. n acest context, tratamentul
profilactic cu sruri de litiu poate fi util, cu condiia de a se
suprima alptarea la sn. Litiul se poate acumula pn la nivele cu 50
% mai mari dect la mame, n plasma copiilor alptai cu lapte matern.
n depresia sever post-partum psihotic, se recomand terapia
electroconvulsivant. Tratamentul hormonal estrogenic poate fi
benefic, alturi de antidepresive. n toate cazurile, se va considera
necesittea ntreruperii alptrii la sn prin consult interdisciplinar
al obstetricianului, psihiatrului, endocrinologului.

16. TULBURARI PSIHICE ASOCIATE UNOR BOLI SOMATICE.

Vom mentiona in acest capitol ceea ce DSM-IV-TR include sub
titlul tulburri psihice datorate unei condiii medicale generale
capitol care cuprinde simptome psihiatrice considerate a fi
consecina direct, fiziologic a unei condiii medicale,
ne-psihiatrice(p.////??).

Criteriile pentru ca o tulburare s poat fi inclus n aceast
categorie:

-s fie consecina etio-patogenic direct a unei boli somatice
diagnosticate;

-s nu fie datorat unei alte boli psihice;

-s nu apar doar n cursul evoluiei unei stri de delirium
(tulburare de contiin, la care se asociaz tulburri cognitive);

-s nu ntruneasc criteriile de diagnostic pentru demen;

-s nu fie datorat uzului unei substane psiho-active.

Lishman (1998) listeaz caracteristicile unei tulburri
psihiatrice secundare unei boli somatice:

debut dup vrsta de 40 de ani

debutul simptomelor psihice : - s fie concomitent cu o boal
major; - cu administrarea unui medicament recunoscut pentru riscul
de a genera simptome/sindroame psihiatrice; - s apar brusc la un
pacient fr istoric cunoscut de boal psihic sau n absena unui
stresor semnificativ.

pacientul s utilizeze abuziv de substane psiho-active

s utilizeze OTC-uri / s practice auto-medicaia

tratamentele psihiatrice s nu dea nici un rezultat

s existe antecedente heredo-colaterale de:- afeciuni
degenerative /familiale /metabolice (diabet, anemie pernicioas)

tabloul psihic s se caracterizeze prin:- tulburri de contiin; -
status mental fluctuant, cu evoluie episodic sau recurent; -semne
de deteriorare cognitiv; - s fie prezente halucinaii vizuale,
tactile, gustative, olfactive.

la examenul somatic s fie prezente : - semne de disfuncie la
nivelul unor organe; -semne neurologice de focar; - semne de
disfuncie subcortical ( bradilalie, tulburri motorii, ataxie,
incoordonare motorie, tremor, micri coreice, dizartrie); - semne de
disfuncie cortical ( disfazii, apraxii, agnozii, deficite
vizuo-spaiale, senzaii alterate de percepie prin integrare cortical
defectuoas); - incontinen sfincterian; - aparena nengrijit, igien
deficitar.

DSM-IV-TR inventariaz lista tuturor tulburrilor psihice primare
i la acest capitol, denumit n tratatele clasice de psihiatrie
somatogenii / tulburri psihice secundare unei cauze organice /
organogeniietc., pornind de la realitatea clinic a unicitii
sindromatice psihiatrice n diferite ipostaze etiologice, realitate
observat, descris i clasificat n psihopatologia clinic. Aa nct vom
ntlni n diferitele boli somatice (tumori, traumatisme, infecii,
epilepsie) tulburri psihice de tip psihotic, afectiv, anxios,
confuziv-delirant, amnestic, disfuncional sexual, sau tulburri de
somn. DSM-IV-TR inventariaz aici i sindromul catatonic i tulburrile
de personalitate induse de o boal somatic ca sindroame (i nu
tulburriconstituite) posibile n cadrul acestor etiologii.

De altfel diagnosticul diferenial al oricrei boli psihice se
face pornind de la aceast dubl posibilitate etiologic, primar i
secundar(somatic) prin eliminarea, de la bun nceput, a posibilelor
cauze secundare.

1.Tulburri psihice n boli infecioase.

1.1.Infecia HIV se nsoete de urmtoarele sindroame
psihiatrice:

sindroame cognitive (sau psiho-organice): scderea ateniei,
capacitii de concentrare, de fixare mnezic, a performanelor
vizuo-spaiale; la acestea se pot aduga n timp deficite motorii cu
diminuarea controlului fin i al vitezei micrilor, realizndu-se
sindromul cognitiv-motor . sindromul demenial, care asociaz i semne
neurologice (ataxie, hipertonie, incontinen sfincterian,
parapareze). Evoluia este rapid, cu exit n 4-5 luni.

sindroame afective(depresive, mai rar
maniacale/hipomaniacale)

episoade psihotice care sunt rare, n fazele avansate ale
bolii.

Pe lng simptomele psihiatrice datorate infeciei ca atare, nu
trebuie uitat c la aceti pacieni se suprapun i simptomele datorate
patologiei multiple asociate, secundare consecinelor infeciei la
nivelul diferitelor sisteme afectate (tulburri metabolice,
endocrine, tumori, infecii oportuniste), precum i efectelor
secundare ale medicaiilor administrate Tulburri psihice iatrogene
se datoreaz AZD ( Zidovudin) sau antimicoticelor, cortizonului i
constau n tulburri afective (depresii, respectiv stri
hipomaniacale, anxietate, insomnii). Datorit acestui cumul de
factori prezena, severitatea i localizarea anatomo-patologic a
leziunilor nu coreleaz cu intensitatea simptomatologiei psihice,
care poate mbrca forma deficitelor cognitive (atenie, concentrare,
fixare mnezic, performane vizuo-spaiale), motorii (pierderea
vitezei i fineii executrii actelor motorii), deficitului demenial
(diminuarea/pierderea memoriei imediate, dificulti n gsirea
cuvintelor, diminuarea capacitii funciilor executive), strilor
depresive cu tendina la retragere social, reactivarea consumului de
substane psiho-active, hetero-agresivitate fa de personalul
medical, tentative suicidare n contextul unor idei de
culpabilitate.

1.2. Meningite cronice. Meningita tuberculoas este recunoscut
pentru dificultatea cu care este diagnosticat de ctre clinicieni
datorit evoluiei ei insidioase. Constituie 5% din localizrile
extrapulmonare ale tuberculozei, apare mai frecvent la copii i
vrstnici. Debuteaz insidios, rareori acut. Simptomatologia somatic
este nespecific: cefalee, scdere ponderal, subfebriliti. Semnele de
iritaie meningeal i febra apar tardiv, ceea ce ngreuneaz
diagnosticul . n prezena tabloului psihiatric evocator al unei
cauze primare organice (dificulti de concentrare a ateniei, de
fixare mnezic, fatigabilitate, iritabilitate, somnolen profund,
letargic, alternnd cu stri de obnubilare, apatie, sau scurte
episoade confuzionale) asociat simptomelor somatice se va insista n
tentativele de clarificare a diagnosticului prin examene fizice
generale i paraclinice repetate. Examenul LCR va evidenia valori
crescute pentru elementele celulare (pleiocitoz), proteinorahie,
glicorahie, dar sczute pentru clorurorahie; examenul bacterioscopic
va evidenia prezena bacilului Koch n vl, avnd avantajul rapiditii
fa de izolarea lui n culturi. Reacia la tuberculin poate fi
edificatoare.

1.3.Encefalitele apar n cadrul unei infecii virale primare a
creierului / n cadrul unei complicaii a unei meningite bacteriene,
septicemii, abces cerebral. Pot aprea encefalite n infecia cu
virusul herpes simplex, grip, rujeol, rubeol, dup vaccinri.
Simptomatologia combin semne ale creterii presiunii intracraniene
(cefalee, senzaie de grea, vom n jet) cu cele de focar (apariia
unor crize epileptiforme) i cele psihice (sindrom psiho-organic
acut, cu confuzie, iluzii vizuale, halucinaii).

Encefalita cu herpes simplex prezint localizri predominant n
zona infero-medial a lobului F i n lobul T i se manifest prin
anosmie, halucinaii olfactive, gustative. ntruct este afectat zona
circuitului limbic pot aprea episoade psihotice, comportamente
bizare, crize epileptiforme simple i complexe, iar modificrile de
personalitate, labilitatea afectiv, deficitul cognitiv aprute n
perioada acut pot persista ca sechele.

1.4.Abcesul cerebral, secundar unor focare extracerebrale
(mastoidite, infecii ale urechii medii, ale sinusurilor nazale, ale
unor traumatisme cranio-cerebrale penetrante, abcese pulmonare
etc.), de multe ori greu de depistat, se instaleaz de obicei rapid,
cu o simptomatologie neurologic de focar, cefalee, crize convulsive
simptomatice, edem papilar. Dac dezvoltarea lui este insidioas
predomin o simptomatologie psihic de tip sindrom psiho-organic acut
(confuzie febril, incoeren, halucinaii) n absena edemului papilar i
al semnelor de focar, care apar mai trziu.

1.5.Boli virale cronice sau prionice. Boala Creutzfeld-Jacob
este o demen rar (inciden 1:1000000), cu evoluie subacut-
progresiv, cu debut la 50-70 de ani i exit n 6 luni-2 ani. Ca i
boala kuru este o encefalopatie spongiform subacut provocat de
prioni, ageni infecioi proteici auto replicani (subvirali)
caracterizat clinic iniial printr-un sindrom psihiatric
(fatigabilitate, letargie, depresie) dup care apar ataxia,
mioclonii, semne piramidale i extrapiramidale, LCR normal, EEG cu
complexe sharp-waves trifazice periodice. S-a descris recent n
Anglia - o variant a bolii, cu debut n jurul vrstei de 27 de ani
(boala vacii nebune) care asociaz naintea deteriorrii cognitive i a
instalrii semnelor neurologice un tablou psihiatric mai pregnant.
Disputa n jurul acestei boli a accentuat importana pe care o pot
lua metodele moderne de cretere a animalelor asupra amplificrii
riscului de apariie a unor boli rare, precum i continua ameninare
de transmitere zenobiotic a acestor boli la om (Caine .a., 2000).
Infecia prionic poate incuba timp de decenii naintea ecloziunii
simptomelor. Contaminarea se face probabil prin contacte tisulare
directe (transplant de cornee, administrarea hormonului uman de
cretere naintea sintezei sale), dar se consider n 5-15% din cazuri-
c exist i un model de transmisie familial (fie prin
susceptibilitate genetic la infecie, fie prin transmisie vertical).
Singurul agent terapeutic cu oarecare efect sporadic este
amantadina (Symmetrel).1.6.Delirium infecios

1.7. Paralizia general progresiv (PGP) este una din formele
neurosifilisului parenchimatos, alturi de tabes
(meningo-radiculonevrita posterioar luetic) i atrofia optic
luetic.

Incidena sifilisului este n prezent n cretere n lumea ntreag, n
special n ultimele dou decenii, datorit printre altele- creterii
constante a SIDA. Neurosifilisul (care mai cuprinde formele
meningeale i vasculare) constituie forma tardiv (teriar) a infeciei
luetice, iar tabesul ar fi dup unii autori- un stadiu premergtor al
PGP (meningo-encefalita subacut / cronic difuz luetic). PGP
(stadiul cuaternar al sifilisuluii) apare la circa 20 de ani dup
infecia primar, la aproximativ 10% din pacienii netratai. Raportul
brbai: femei este de 4:1. La pacienii care au urmat antibioterapia
tabloul clinic este n bun parte modificat comparativ cu cel clasic,
fiind mai ters. n general tabloul clinic este al unei demene cu
debut rapid de tip psihotic (idei delirante expansive megalomanice
absurde i ridicole, incoerente, altruiste, labile, mai rar
depresive, de ruin, persecuie, prejudiciu, hipocondriace, nsoite
sau nu de halucinaii), evoluie intersectat de episoade
confuzionale, pe fondul unei deteriorri cognitive evidente i
progresive. Afectivitatea este extrem de labil, de aspect
pseudo-bulbar, instinctele se degradeaz (bulimie, coprofagie), apar
tulburri de comportament (irascibilitate cu hetero-agresivitate,
furt fr mobil, exhibiionism, atentate la pudoare, scandaluri).
Sindromul neurologic etaleaz: semnul Argyll Robertson (pstrarea
reflexului de acomodare la distan, dar dispariia reaciei la lumin,
la care se adaug mioz, anizocorie, contur neregulat al pupilelor),
tremor, dizartrie, ROT vii, polikinetice, eventual cu clonus al
rotulei i piciorului, semnul pastilei al lui Obregia, tic
esofagian, micri de masticaie, bruxism, toate exagerate de
micri.

Diagnosticul clinic este important pentru c uneori examenul LCR
poate fi negativ, ceea ce nu exclude diagnosticul de PGP. De obicei
proteinorahia ajunge la valori de 0,8 - 1,2 g%o, cresc glicorahia,
clorul i fosforul. Reacia Guillain Laroche cu benzoe coloidal este
pozitiv, de tip paralitic, cu precipitare n primele tuburi, ca i
reaciile Pandy i Nonne-Appelt. Elementele celulare cresc mult
(75-150 / mm3 fa de normalul de 1-3 / mm3). Testul de absorbie
fluorescent a anticorpilor treponemei este relevant chiar cnd
numrul treponemelor este sczut n LCR. Reacia VDRL, testul de
hemaglutinare a treponemelor sunt de asemenea utile. Tratamentul
psihiatric este simptomatic, penicilina (12-24 mil.u.i.,14 zile,
parenteral) poate sista progresia rapid a bolii. La pacienii
alergici la penicilin se poate administra tetraciclin 2g / zi , 30
de zile sau eritromicin aceleai doze, acelai interval.

2.Tulburri psihice dup traumatismele cranio-cerebrale (TCC).

Clasificarea anatomo-clinic difereniaz urmtoarele consecine ale
TCC (Arseni, Oprescu,1972):- tulburri post-traumatice imediate: -a)
primare (comoia cerebral, contuzia cerebral, dilacerarea cerebral);
-b) secundare (hematom subdural, epidural, parenchimatos, fistule
LCR); -c) subsecvente ( edemul cerebral, colapsul
cerebro-ventricular).

- tulburri post-traumatice tardive (encefalopatia post-traumatic
cu scleroz atrofic a unor zone cerebrale sau/i cicatrici
meningo-cerebrale i leziuni localizate).

2.1.Tulburrile post-traumatice imediate sunt nsoite, din punct
de vedere psihiatric, de modificri tranzitorii ale contiinei,
specifice strii de oc post-traumatic, cu excepia traumatismelor
grave, cu dilacerare cerebral, n care destructurarea contiinei duce
rapid la instalarea strii comatoase. Aceste tulburri sunt asistate
n primele zile n servicii neurochirurgicale / ATI. Gradul de
perturbare a contienei din strile confuzionale post-traumatice
imediate poate fi apreciat prin intermediul scalei Glasgow care
estimeaz cantitativ i starea neurologic a bolnavului. Scorul de 3-8
semnific injurie cerebral grav, scorul 9-12, moderat i 13-15,
medie. La ieirea din starea de oc post-traumatic mai pot persista
stri confuzionale mai uoare, dezorientare, agitaie, amnezii
anterograde (de fixare), stupor, care au un caracter subacut. n
cazul leziunilor grave (leziuni structurale cerebrale, edem
cerebral, dezechilibru hidro-electrolitic, hipoxie secundar
prelungit, crize convulsive secundare, infecii supraadugate) sau al
coexistenei unor ali factori (impregnare cu substane psiho-active,
steroizi, vrsta a III-a) poate apare delirium.

Vrsta peste 60 de ani, polipragmazia preexistent, boli somatice,
lezarea nucleilor bazali sau a emisferului drept constituie tot
atia factori agravani ai strii post-traumatice imediate i tardive.
Poate aprea i o amnezie antero-retrograd, dar se conserv
surprinztor memoria de lucru. Se consider c durata amneziei
post-traumatice este un index al severitii lezrii post-traumatice a
creerului; poate fi evaluat cu testul Galveston pentru orientare i
amnezie care cuantific orientarea auto- i allo-psihic i acurateea
percepiei mprejurrilor TCC, precum i a consecinelor sale. Pe de alt
parte s-a obiectivat corelarea direct proporional a duratei
amneziei cu gradul invalidrii (deteriorrii) cognitive, a resurselor
de reintegrare profesional i a severitii schimbrilor de
personalitate (din cadrul sindromului organic post-TCC de
personalitate).

Pierderea cunotinei este consecina interesrii trunchiului
cerebral, sistemului limbic, ariilor 13-14 orbitale, polilor
temporali, iar tulburrile confuzionale profunde, sindromul apalic
(areactivitate la stimuli externi, exceptndu-i pe cei dureroi,
apatie, pronostic sever, descris la copii) i mutismul akinetic
urmeaz interesrii mezencefalice. Lezarea structurilor diencefalice
i temporale (corpi mamilari, fornix, hipocamp) genereaz sindromul
amnestic Korsakof.

2.2. Tulburrile psihice post-traumatice tardive (cronice).

Encefalopatia post-TCC este o noiune anatomo-patologic
reprezentat de sechelele structurale tardive din creier, care au o
evoluie lent progresiv i ireversibil: aderene meningeale,
destructurri neuronale, perturbri circulatorii vasculare i ale LCR,
reacii sechelare conjunctivo-gliale, cu constituirea de
cicatrici.

Din punct de vedere psihiatric, intereseaz secvenialitatea
temporal a consecinelor clinice ale leziunilor tardive,
ireversibile (cronice) post TCC i sindroamele prin care se
manifest.

2.2.1. Tulburrile cognitive sunt cele mai importante consecine
cronice ale TCC severe sau chiar moderate. Cu ct leziunile sunt mai
ample, cu att deficitul cognitiv va fi mai profund. Se exclud n
general, n absena unor factori de risc preexisteni, comoile n care
tulburrile amnestice sunt limitate i reversibile (de obicei n
ore-zile).

Se manifest ca diminuarea concentrrii ateniei, dar i a ateniei
spontane vizuo-spaiale. La 1/3 din cazurile cu TCC cu leziuni
severe coexist tulburri afazice care se remit sub tratament de
reabilitare, la majoritatea dintre ei, n primul an. Anomia,
pierderea coerenei semantice i a discursului narativ, aprosodia
sunt frecvente i reduc capacitatea de comunicare prin
dezorganizarea limbajului. Funciile adaptative nu fac fa
solicitrilor unor sarcini noi, datorit diminurii capacitii
funciilor executive (gndire srcit, rigid, redus posibilitate de
rezolvare a problemelor, de stabilire a obiectivelor i planificare
a aciunilor, selecionare a celor mai convenabile soluii i
monitorizare a propriilor comportamente), care ar fi consecina
dereglrii cilor fronto-subcorticale. Cnd leziunea frontal este
important, se observ anosognozia (negarea deficitelor), ceea ce
scade compliana la interveniile de recuperare.

Localizarea leziunii post-TCC este responsabil de apariia unor
tulburri caracteristice care apar n fundalul sau prim planul
tabloului clinic, indiferent de forma sindromului psihiatric. Nu
trebuie uitat c aceste modificri trebuie inventariate i izolate din
complexul sindromatic, indiferent care ar fi acesta. Astfel, lobul
frontal prezint tulburri de atenie, inhibiie comportamental /
comportament inadecvat cu heteroagresivitate, hipersexualitate,
indiferen la mediu i ignorarea exigenelor acestuia, apatie,
indferen, retragere social. Leziunea temporal genereaz focare
epileptice, elaie, crize de furie, logoree, hiperreligiozitate,
rigiditate moralizatoare.

2.2.2. Demena este rar i const n accentuarea pn la dizabilitate
incapacitant a tulburrilor cognitive de mai sus, dup circa 6 luni
de la TCC, cu asocierea unor simptome neurologice (hipertonii,
paralogii, afazie) i psihice (mutism akinetic, sindrom apalic,
dezinhibiii comportamentale impulsive care pot ocupa primul plan al
tabloului clinic). Diagnosticul diferenial se face cu hematomul
cronic subdural, care prin compresiune mimeaz o demen, sau
hidrocefalia cu presiune normal care poate aprea tot n context
post-traumatic; ambele pot fi rezolvate chirurgical.

2.2.3. Epilepsia post-traumnatic (crizele comiiale simptomatice
post-TCC) apare dup 6 luni de la TCC ca urmare a focarului
epileptogen constituit de cicatricile sau scleroza difuz/focal
meningocerebrale. Se manifest de obicei prin crize GM rezistente la
medicaia specific datorit slabei vascularizri a zonei focarului
epileptogen secundar, care nu permite o concentraie util local a
agentului anticonvulsivant. De multe ori apare pe fondul
encefalopatiei post-TCC care asociaz sindromul organic de
personalitate sau demena post-TCC.

2.2.4. Modificrile de personalitate constau n schimbarea evident
a comportamentului i personalitii individului la aproximativ 6 luni
dup TCC semnificative (cu com post-contuzional, amnezie secundar,
instalarea unei deteriorri cognitive cronice). Subiecii devin
extrem de iritabili, capricioi, anxioi, infantili, dezinhibai,
revendicativi, heteroagresivi, conflictuali, fug de acas, comit
delicte. DSM IV TR descrie urmtoarele tipuri: - labil, -
dezinhibat, - agresiv, - apatic, - paranoid, -mixt (combinat), -
nespecificat. Tulburrile de comportament dezinhibat, antisocial,
hipersexual sunt secundare lezrii orbito-frontale, cele apatice
leziunilor medio-frontale i cele heteroagresive cu slab control al
impulsurilor, leziunilor temporale anterioare.

2.2.5. Tulburrile depresive secundare TCC constau n depresii
minore (la o lun un an de la TCC) i majore (debutate n anul urmtor
TCC). Ar fi mai frecvente la cei cu leziuni n emisferul drept,
frontale sau parietale. De asemenea, studii recente implic zona
frontal dorso-lateral stng i ganglionii bazali stngi.

Depresiile cu debut tardiv dup TCC nu ar mai respecta aceste
corelaii topografice, valabile pentru depresiile debutate precoce
(o lun sau puin mai mult post TCC), acestea fiind se pare
determinate de factori psiho-sociali legai de afectarea statutului
familial, ocupaional, social i care au ca efect, pe termen lung,
instalarea depresiei.

2.2.6. Mania post TCC s-ar asocia cu epilepsia simptomatic de
tip parial complex de lob temporal. Ar afecta 9% din
post-traumatizai n anul urmator TCC i s-ar datora unor leziuni
bazale, ceea ce se confirm i n mania post-stroke (i aceasta cu
inciden sczut).

2.2.7. Tulburrile anxioase secundare se manifest prin anxietate
generalizat, cu rsunet vegetativ, obsesii, compulsii, crize
anxioase de tip atac de panic, simptome de tipul tulburrii de
stress posttraumatic (comaruri i flash back-uri legate de traum),
insomnii, iritabilitate, izbucniri necontrolate la stimuli anodini,
evitarea circumstanelor evocatoare ale traumatismului. Se asociaz
sau nu depresiei simptomatice post TCC. La soldaii din Vietnam cu
plgi penetrante s-au asociat leziunilor orbito-frontale drepte.3.
Tulburri psihice n tulburrile neurologice

3.1. Tulburri psihice n tulburrile neurologice motorii

Aceste tulburri apar att n entiti neurologice (boala Parkinson,
boala Wilson, boala Huntington), ct i n sindroame iatrogene
(parkinsonismul neuroleptic).

Substratul morfo-funcional al acestor tulburri rezid n
componentele motorii, oculo-motorii, limbice i prefrontale ale
buclelor aferente i eferente cortico-striato- talamico-cerebeloase
care asigur conexiunea dintre regiunile corticale anterioare i
talamus (via striai). Nucleii bazali i talamusul moduleaz
activitatea cortical, neuromediatorii implicai fiind GABA,
glutamatul, 5-HT, NA, DA, ACH, cu aciuni inhibitorii si
excitatorii. La nivelul nucleilor striai i talamusului sunt
integrate i semnalele cerebeloase, ceea ce permite nucleilor bazali
s controleze micrile fine motorii, facilitnd/suprimnd unele semnale
motorii. De aceea, leziunile acestor zone, cu rsunet clinic
predominent motor, asociaz i tulburri psihice (cognitive, emotive,
testarea realitii) de care sunt rspunztori att neuromediatorii
implicai, ct i zonele respective (corticale anterioare, aria
tegmental ventral, nucleul accumbens, cortexul entorinal,
hipocamp). De aceea, severitatea tulburrilor motorii poate varia n
funcie de nivelul stresului emotional al pacienilor.

3.1.1. Boala Parkinson.

Prezint o gama larg de tulburri psihice: afective (depresive,
maniforme, mixte), psihotice (halucinaii, idei delirante,
delirium), demen, asociate simptomelor motorii clasice:
bradikinezie, rigiditate, tremor, tulburri specifice de mers i
posturale. Circa 50% din pacieni sunt depresivi (n general datorit
depleiei de DA n neuronii ariei tegmentale ventrale care proiecteaz
neuroni DA-ergici n zonele emoiei i cogniiei, nucleul accumbens,
cingulat, tuberculii olfactivi, cortexul entorinal, lobii
prefrontali, hipocamp). Tulburrile cognitive care duc la demen (mai
frecvent la parkinsonieni dect la subiecii control de aceeai vrst)
s-ar datora deficitului colinergic. Strile psihotice apar prin
perturbarea echilibrului DA-ergic (accentuat de medicaia
compensatoare cu L-dopa sau anticolinergic, probabil prin
stimularea post-sinaptic a receptorilor D2 n tractusul mesolimbic).
Pacienii prezint vulnerabilitate mare la stri psihotice confuzive
(delirium) n circumstane care le solicit capacitatea de adaptare
(intervenii chirurgicale, intoxicaii, alte terapii). Tulburrile de
somn sunt de asemenea ntlnite, pot fi accentuate de medicaia
DA-ergic, de accentuarea tremorului la trezire, de depresie sau de
episoade scurte de delirium care intersecteaz perturbarea ritmului
somn-veghe.

3.1.2. Boala Wilson (degenerarea hepatolenticular
progresiv).

Este o boal sistemic, autosomal-recesiv, datorat acumulrii
cuprului prin deficit de excreie, secundar deficitului de
ceruloplasmin, cu degenerarea nucleilor bazali, ciroz hepatic,
leziuni n alte organe. Prevalen mai crescut se nregistreaz n sudul
Italiei, la populaia evreiasc din Europa de Est i la japonezii din
insulele mici ale arhipelagului nipon i este n jurul a 3.3 la o sut
de mii. Simptomele apar rar naintea vrstei de 6 ani, iar unii
pacieni sunt asimptomatici pn la vrsta adult. Simptomele
neurologice constau n prezena inelului Kayser-Fleischer cornean
(semn patognomonic), tremor, spasticitate, rigiditate, micri
coreice (foarte rar), disfagie, dizartrie (care este interpretat ca
ntrziere mental, dei de obicei funciile cognitive nu sunt
afectate), rs inexpresiv, cu gura deschis. Pot aprea convulsii,
come, incoordonare motorie. Simptomele psihiatrice constau n
tulburri de comportament de tip frontal (maniforme, dezinhibiie),
iritabilitate, alterri ale personalitii. Tulburrile cognitive dac
apar sunt tardive i relativ reduse n comparaie cu cele motorii.
Poate aprea, rar i tardiv, demen. Frecvent, simptomele psihiatrice
sunt observate, diagnosticate eronat i tratate nainte de a se
recunoate boala ca atare. Cupremia, cupruria sunt crescute (dac
sunt cutate), ceruloplasmina seric (leag cuprul plasmatic) este
sczut.

3.1.3. Boala Huntington.

Este o tulburare progresiv motorie, cu transmitere autosomal
dominant, caracterizat prin coree i demen. Gena Huntington (IT-15,
linkage pe cromozomul 4) a fost identificat n 1993 i induce
neurotoxicitatea care genereaz boala prin intermediul efectelor
glutamatului , apoptozei, efectului toxic al radicalilor liberi i,
probabil, i prin alte mecanisme. Debutul bolii este la vrsta de
30-40 de ani. Simptomele neurologice clasice sunt micrile coreice
progresive, la care se adaug mioclonii, distonii, dizartrie,
ticuri, parkinsonism. Cnd debutul este precoce, sunt mai evidente
parkinsonismul, crizele convulsive, ataxia, demena subcortical
(dificulti n rezolvarea problemelor, de abstractizare, insight,
judecat, concentrarea ateniei, rememorare, perseverare). Debutul
mai precoce relev simptome psihiatrice de tip depresiv care apar
chiar naintea tulburrilor motorii, apatie, iritabilitate,
labilitate, alterri ale caracterului, suicid. Strile psihotice pot
aprea de asemenea naintea apariiei tulburrilor motorii.

.

3.1.4. Parkinsonismul neuroleptic.

50% dintre pacienii care au urmat tratament neuroleptic pe
durate ndelungate dezvolt tremor i rigiditate de tip parkinsonian,
akatisie, instabilitate postural. Debutul este la 2-4 sptmni de
tratament, uneori mai devreme, alteori o dat cu creterea dozelor.
Depresia i accentuarea simptomelor deficitare sunt simptomele
psihiatrice. Este consecina ocuprii receptorilor D2 din striat de
ctre neurolepticele cu poten DA-blocant mare. 3.2. Tulburri psihice
n boli demielinizante.

Scleroza multipl (scleroza n plci) este o boal neurodegenerativ
autoimun caracterizat prin demielinizare neuronal localizat,
multifocal, care evolueaz spre constituirea de plci de scleroz cu
localizri multiple i simptomele neurologice corespunztoare: atrofii
musculare cu evoluie centripet la nivelul membrelor superioare,
tulburri vizuale, senzitive, motorii (pareze, paralizii spastice),
cerebeloase ( ataxie, nistagmus, tremurturi intenionale), pierderea
controlului micrilor fine i a ndemnrii, nevrit optic, incontinen.
Tulburrile au la nceputul bolii un caracter fluctuant, evoluia
episodic - fiind ntrerupt de lungi perioade de aparent remisiune,
de fapt perioade de laten evolutiv. De aceea poate fi confundat cu
tulburarea de somatizare. Procesul patologic const n invadarea SNC
de ctre limfocitele T, mai puin de ctre limfocitele B i distrugerea
difuz a mielinei, un rol important, dar incert, n iniierea
procesului i terminarea preocesului jucndu-l citokinele
proinflamatorii, interleukina-1 (IL-1), factorul necrotic tumoral,
interferonul gamma. Alte citokine de reglare, ca interferonul beta
ar contracara efectele interferonilor proinflamatori. Nu pare
lipsit de importan rolul de trigger al stresului n declanarea i
exacerbarea bolii.

Trebuie menionat c, n cadrul bolilor demielinizante, exist a
mare variabilitate a simptomatologiei de la un pacient la altul n
ce privete combinaia simptomelor neurologice, cognitive, psihice
datorit multitudinii i caracterului difuz al leziunii
demielinizante care afecteaz o diversitate de axoni, cu diferite
funcii (motorii, senzoriale, de conectare a unor diferite zone ale
creierului).

85% din cazuri sunt diagnosticate ntre 20-50 de ani, dei n
prezent- accesibilitate crescut a RMN face ca diagnosticul s fie
pus la vrsta adolescenei sau chiar n copilrie.

Simptomele psihice ale bolii sunt dominate de depresie (prevalen
45-65 %), confundat uneori cu tulburrile cognitive (de memorie,
fatigabilitate cronic i zilnic n peste 80% din cazuri, hipoprosexie
de concentrare), de unde i limitele att de largi ale prevalenei.
Depresia este, cel mai probabil, o consecin a procesului patologic
nsui, dar nu este exclus s fie (i) o reacie psihologic a perceperii
deficitelor cronice neurologice. Argumentul major pentru prima
ipotez ar fi proporia mai mare a depresiei in SM fa de boli cronic
invalidante, dar limitate la teritoriul mduvei spinrii. n plus,
depresia nu pare s fie influenat de statusul neurologic ca atare (
durata bolii, marile oscilaii evolutive, severitatea
disabilitilor). La belle indiference descris nc de Charcot i n
aceast boal pare s fie de fapt anozodiaforie, la fel ca pacienii
prezentnd leziuni cerebrale i n alte circumstane etiologice.

n SM riscul pentru tulburarea bipolar tip I este de 2 ori mai
mare dect n populaia general, ceea ce sugereaz o surs genetic
asemntoare. O caracteristic a oboselii cronice este accentuarea ei
n a 2-a jumtate a zilei sau ca urmare a expunerii la cldur, efort
fizic, stres. Oboseala i face pe pacienii nc activi s-i programeze
activitile doar n prima parte a zilei, ceea ce finalmente- i face s
o omit din inventarierea propriilor simptome (pentru c evit
circumstanele care ar face-o evident). Se presupune c ar fi
consecina perturbrii secreiei de melatonin pentru c ar fi invers
proporional cu gradul de calcificare al hipofizei. 40-65% pacieni
prezint tulburri cognitive evideniabile pe scala Mini Mental State
Examination . Dintre tulburrile de limbaj sunt prezente hipofonia,
dizartria, vorbirea sacadat, exploziv3.3. Tulburri psihice n
tumorile cerebrale.

Apar la din cazuri, 80% dintre acestea fiind localizate frontal
i n teritoriul limbic. Tumorile cerebrale afecteaz n egal msur
ambele sexe, apar la orice vrst; dei rare n practica psihiatric
trebuie avute n vedere ntruct, uneori, simptomele psihice sunt
singurele lor manifestri. Alteori sunt asimptomatice. Frecvena
tumorilor cerebrale la autopsiile efectuate n spitalele de pacieni
cronici psihiatrici este de 3,5%, relativ identic cu cea din
spitalele generale din SUA (3,7-5%). Prevalena simptomelor psihice
a fost, ntr-un studiu din aceeai ar, de 94% n localizrile
temporale, 90% n cele frontale, 47% n cele subtentoriale.

n general, tulburrile psihice constau n schimbri inexplicabile
ale comportamentului i personalitii (la 1 din 5 pacieni), tulburri
emoionale i cognitive. Glioamele constituie circa 50-60% din
tumorile primare. Simptomatologia este global sau focal.
Simptomatologia global este caracterizat de deficitul cognitiv
difuz, care se accentueaz lent odat cu progresia formaiunii, la
care se pot asocia alte manifestri globale: depresive, maniforme,
histeriforme, schizoforme, pseudodemeniale, confuzionale.
Manifestri paroxistice posibile: crize uncinate, episoade
halucinatorii sau de depersonalizare, derealizare cu dreamy states
, absene. Simptomatologia focal depinde de localizare. Mai
frecvente sunt meningioamele (25% din tumorile primare cerebrale)
care comprim zone circumscrise corticale genernd simptome focale,
crizele epileptice fiind frecvente. Acestea mai apar n localizrile
temporale, alturi de episoade psihotice postcritice sau
intercritice. O treime din pacienii cu tumori cerebrale prezint
crize comiiale ca simptom de prezentare la medic, trei sferturi le
fac la un moment dat n evoluie. n localizarea temporal mai apar:
amnezii, sindrom Korsakof, afazie, depresie, crize de tip complex
parial, schimbri de personalitate. Tumorile frontale pot prezenta
dezinhibiia comportamental moriatic, ce contrasteaz cu
anozodiaforia i indiferen fa de ambian, alteori alternane afective
maniform-depresive (mai frecvente n localizarea din girusul
cingular), tulburri confuzionale de tip pseudo-demenial
(dezorientare n locuri familiare, puerilism, avoliie, pierderea
spontaneitii gndirii, excentriciti), incontinen urinar. n
localizarea orbitar apar akinezie, pierderea iniiativei, apatie,
pierderea spontaneitii. Mai pot aprea halucinaii vizuale, auditive,
olfactive.

Localizarea parietal este srac n simptome psihice. Dac se afl n
lobul dominant asociaz afazia; tumora de lob parietal nondominant
prezint neglijarea hemicorpului controlateral i anozognozie. Mai
pot aprea hemipareze, agnozie, apraxii, crize senzoriale.

Localizarea occipital poate prezenta halucinaii vizuale, rareori
crize senzoriale colorate, luminoase, geometrice. Jonciunea
parieto-occipital produce agnozii vizuale
(prosopagnozia-nerecunoaterea figurii umane).

Tumorile diencefalice i de ventricul III produc alterri evidente
de personalitate i afectivitate, tulburri vizuale. Tumorile de
ventricul III se manifest prin sindromul de HIC cu tulburri
cognitive, torpoare, pierderea voinei, inactivitate. Tumorile
talamice prezint hemipareze, deficite hemisenzoriale (inclusiv)
prin secionarea funcional a conexiunilor buclei
cortico-striato-palido-talamo-corticale care suprim aferenele i
eferenele frontale. De aceea simptomele psihice frontale sunt
prezente.

Tumorile hipofizare asociaz sindromului acromegalic astenie,
hipomnezii, tulburri intelectuale, apatie, depresie / euforie,
irascibilitate, tulburri de tip delirant persistent (paranoiac -
Parhon,1960).

Tumorile de trunchi produc ataxie, obnubilare, senzaie de
slbiciune, mai rar vertij, grea, vom, stri maniforme. Leziunea
direct / indirect de trunchi produce HIC (cefalee matinal,
exacerbat de micrile capului, rezistent la analgezice, vrsturi n
jet care acutizeaz cefaleea), bradicardie, crize de tip comiial /
hipertonice, staz papilar fie bilateral, cu scderea uoar a acuitii
vizuale fie unilateral, cu atrofie optic contro-lateral (sindromul
Foster-Kennedy).

Tumorile de corp calos pot prezenta o multitudine de simptome
psihice (depresive, cognitive, psihotice).

Tumorile de fos posterioar (subtentoriale) nu se caracterizeaz
printr-o simptomatologie psihiatric anume. Cele mai frecvente
simptome sunt ataxia, cefaleea.

Localizrile cerebrale ale metastazelor prezint mai pregnant
semne generale (febr, pierdere ponderal, oboseal marcat) i tulburri
de contiin de tip delirium.

3.4.Tulburri psihice n epilepsie.

Prevalena pe durata vieii a epilepsiei este de 0,6 - 1%.
Tulburrile psihice se ntlnesc frecvent n forma temporal sau n alte
focare din teritoriul limbic (crizele pariale complexe).

n general sistematizarea tulburrilor psihice n aceast boal se
raporteaz la criz dup cum urmeaz:

tulburri psihice concomitente cu criza

tulburri psihice prodromale i post-critice (peri-ictale)

tulburri psihice inter-critice

Tulburri psihice concomitente cu criza. Aura psihic se manifest
prin una din manifestrile urmtoare / combinaii ale lor: tulburri
disociative (depersonalizare/derealizare), schimbri brute ale strii
afective (uneori cu coninut plcut, chiar extatic), gndirea forat
(idei i gnduri recurente intruzive, mentism, care apar stereotip,
nemotivat, au caracter exogen i iraional, impus, sunt de scurt
durat, dar nu sunt neaprat ego-distonice). Aurele cu gndire forat
trebuie difereniate de tulburarea obsesiv- compulsiv i sindromul
xenopatic Kandinski-Clerambault din schizofrenia paranoid. Cnd aura
psihic este unica manifestare a crizelor simple pariale ea trebuie
difereniat de tulburrile psihice primare. O posibilitate de
difereniere este investigaia EEG, precum i proba terapeutic de
administrare a unui anticonvulsivant care reduce / suprim aura
psihic, dar nu i o eventual tulburare psihic primar.

Tulburri psihice prodromale i post-critice (peri-ictale)

Simptomele prodromale preced cu cel puin 30 min. criza i pot
dura de la 10 min. pn la 3 zile post-critic i constau n :
iritabilitate, disforie, cefalee, stri confuzionale de profunzime
variabil, amnezie lacunar de amplitudine variabil (n funcie de
durata i profunzimea crizei i a tulburrilor de cunotin consecutive
crizei, sau alteori ca manifestri singulare, paroxistice ale
crizelor pariale complexe), sau alte dismnezii (falsele recunoateri
tip deja vu/ vecu, jamais vu/ vecu), stri anxioase,

Simptomele post-critice: delirium pentru minute-ore, mai rar
chiar zile (consecutive adesea localizrii T drepte n cazul crizelor
pariale complexe), stri crepusculare, stri depresive cu durate de
zile sau chiar mai mult, tulburri cognitive, stri psihotice (mai
ales dup status epileptic din crizele pariale complexe). O situaie
clinic particular este aa-numita psihoz alternativcare se manifest
n balan cu crizele epileptice, n perioadele cu simptome psihotice
producndu-se normalizarea forat a traseului EEG.

Tulburri psihice inter-critice.

Psihozele schizoforme evolueaz pentru durate mai lungi dect
episoadele psihotice post-critice, uneori sub forma psihozelor
alternative, nrutindu-i evoluia odat cu apariia mai frecvent a
crizelor sau odat cu discontinuarea tratamentului anticonvulsivant.
Psihozele intercritice apar adesea la pacieni cu istoric de 10-15
ani de crize, de obicei crize prost controlate de tip partial
complex cu generalizare secundar de tip tonico-clonic. Ele mai pot
evolua n timp i ca psihoze schizo-afective. Diagnosticul diferenial
trebuie s aib n vedere i posibilitatea etiologiei secundare
(tumorale) a epilepsiei, focarul-primar/secundar- fiind de cele mei
multe ori situat T stng sau medio-bazal temporal.

Tulburrile de personalitate pot mbrca forma trsturilor de tip
dependent, evitant, borderline( cu impulsivitate, iritabilitate,
imaturitate). Comportamentul lor este caracterizat de tulburri
explozive de comportament, cu limitat capacitate de adaptare i
integrare dificil profesional, familial. Se descriu trsturi de
personalitate inter-critice care ar nsoi epilepsia temporal cu
crize complexe pariale (sindromul Gastaut- Geschwind):
obsesionalitatea, rigiditatea solemn i lipsa de umor,
hiper-religiozitatea, vorbirea circumstanial, hipermoralitatea,
interesul disproporionat pentru probleme filozofice, pentru
propriul destin, vscozitate i adezivitate n relaiile
interpersonale, discurs digresiv, cu insisten pe detalii
nesemnificative, tendina de a consemna m scris detalii despre
preocuprile intelectuale, gndurile i ideile proprii (hipergrafie).
Vscozitatea pare o consecin a focarului lezional situat n lobul T
stng/ bilateral.

Tulburrile de comportament sunt reprezentate de agresivitatea
crescut datorit scderii controlului impulsurilor i tulburrilor de
personalitate, redusei capaciti de nelegere prin tulburrile
cognitive tardive, sau descrcrilor violente nedirecionate ictale
(mai des la crize simptomatice precoce instalate ntr-o tumor
frontal / temporal).

3.5. Tulburri psihice n bolile cerebro-vasculare.

3.5.1.Tulburri psihice post-stroke.

Depresia apare la 30-40% din pacienii spitalizai pentru stroke i
s-ar datora depleiei masive a aminelor biogene (NA, 5HT) ca urmare
a leziunilor produse n lobul F i ganglionii bazali. Se pare c nu
exist o asociere ntre apariia depresiei i localizarea sau
gravitatea leziunii. S-au descris depresii majore la 1 din 4
pacieni cu stroke la evaluare n spital dup accident i, respectiv,
depresii minore la 1 din 5 pacieni n acelai moment al bolii. La 1
an depresia major diminuase de 5 ori, iar cea minor diminuase mai
puin, aproximativ de 2,5 ori. Acelai studiu (cit. de Robinson i
Starkstein, 2000) a relevat ns c 1 din 3 bolnavi cu stroke
non-depresivi la externare deveniser depresivi un an mai trziu. Se
consider c depresia major post-stroke evolueaz un an, dar c o
minoritate dintre pacieni pot dezvolta o depresie cronic. Evoluia
depresiei post-stroke este considerabil ameliorat de tratamentul
antidepresiv (ISRS).

Mania ( hipomania) este rar (sub 1%) i apare cu precdere la cei
cu leziunile n lobul F drept/ alte zone ale emisferei drepte,
inclusiv ganglionii bazali, talamus, zona medio-temporal.

Strile psihotice se ntlnesc n cazuri izolate i sunt episodice,
consecutive crizelor convulsive simptomatice post-stroke. Constau
din halucinaii de aspect organic probabil lezrii emisferei drepte
(cortexul T-P) i atrofiei subcorticale. Pot fi intricate cu
episoade de delirium.

Reacia catastrofic (Goldstein) const n izbucniri anxioase
disproporionate la contrarieri minore, exteriorizate prin crize de
plns i proteste / injurii/ blesteme, opoziionism, refuzul de a mai
coopera, chiar hetero-agresivitate pe fondul unei labiliti
emoionale extreme cu embol afectiv, irascibilitate. n timpul
examinrii pacientul este hiperreactiv emoional fa de situaia de
examinare sau persoana examinatorului, chiar dac nu se manifest la
modul paroxistic. Reacia catastrofic este urmarea perceperii
subiective, anxiogene, de ctre pacient, a propriilor dizabiliti
motorii i cognitive, fa de care el realizeaz c este neputincios;
apare i n alte contexte patologice n care exist leziuni cerebrale
localizate sau nu, ndeosebi leziuni ale emisferului stng i afazie
de tip Broca. Unii o consider chiar un echivalent depresiv al
patologiei organice cerebrale, una din circumstanele de apariie
fiind i starea post-stroke.

Sindromul pseudo-bulbar const n tulburri motorii (exagerarea
reflexelor, spasticitate, disfagie, disfonie, sindrom piramidal
bilateral) ca urmare a lezrii (vasculare, degenerative, tumorale) a
cilor cortico-bulbare bilaterale, la care se asociaz incontinena
emoional (rs i plns spasmodic).

Reacia de indiferen (de tip apatic) fa de persoanele din
anturaj, dar i fa de propria stare, cu minimalizarea dizabilitilor
i tendin la dezihibiie moriatic (euforie i glume inadecvate) apare
n leziuni ale emisferei drepte i frontale, inclusiv n statusul
post-stroke.

Demena vascular (multiinfarct) nregistreaz o prevalen de 1,5% la
femeile cu vrsta cuprins ntre 75-79 ani i 16,3% la brbaii peste 80
de ani (Rocca .a.,1991). Debuteaz relativ brusc, cu deteriorare
cognitiv progresiv datorat leziunilor ischemice multiple.
Diagnosticul trebuie s evidenieze deficitul cognitiv multiplu prin
obiectivarea pierderilor de memorie antero-retrograde i afectarea i
a altor funcii de cunoatere, manifestate cel puin prin unul din
urmtoarele tipuri de semne neurologice: afazia, apraxia, agnozia,
afectarea funciile executive(planificarea, organizarea,
secvenierea, finalizarea, abstractizarea). Aceast deteriorare grav
trebuie s invalideze pacientul n domeniul integrrii sale
ocupaionale, familiale, sociale suficient de smnificativ pentru a
realiza declinul de la nivelul anterior de funcionare. n demena
vascular sunt prezente i simptome neurologice focale: exagerarea
ROT, prezena semnului Babinski, paralizie pseudobulbar (tetraparez
piramidal, dizartrie, voce nazonat, monoton, vorbire cu aprozodie,
mers cu pai mici, trii, cu trunchiul flectat, membrele superioare
imobile, micri lente, facies imobil, inexpresiv cu trsturi czute
prin pareza bilateral de tip central a nervului facial, rs-plns
spasmodic, diminuarea forei musculare distale). Examenele CT i RMN
evideniaz leziuni vasculare multiple la nivelul cortexului i al
structurilor subcorticale. n cursul evoluiei se pot suprapune
episoade de delirium, alteori se asociaz cu depresia. Printre
factorii de risc se citeaz HTA, hipotensiunea arterial, diabetul,
boala coronarian cu/ fr aritmii, hipertrigliceridemia. Evoluia
dureaz 3-10 ani dup care pacientul devine gatos, se caectizeaz,
rmne n pat, moare prin accidente noi vasculare sau unfecii
inter-curente, de obicei bronho-pulmonare.

ELEMENTE DE DIAGNOSTIC DIFERENIAL NTRE DEMENA SENIL I
ATEROSCLEROZ

Demena seniAteroscleroz

Debut Brusc

Debut Insidios

Evoluie

Stri Confuzive

Crize Epileptice

Labilitate Emoional

Embol Afectiv

Pareze, Paralizii

Accidente Vasculare

Incontinen Afectiv

Fenomene Pseudobulbare

Fenomene Afazo-Agnozo-Apraxice

Semnul Marinescu-Radovici

Semnul Toulouse

Disartrie

Semnul Hoffman

Fundul de ochi

Hemianopsie lateral omonim

Semnul Babinski

E.E.G.

Tipul demenei

Evoluia

Semne periferice de ateroscleroz cerebral

Hipertensiune arterialRar, dup boli somatice

Foarte frecvent

Progresiv

Rare

Neobinuite n afara formei alzheimerizate

Slab exprimat-necaracteristic

Necaracteristic

Nu

Nu

Nu

Nu

n forma alzheimerizat\

Absent

Absent

n forma alzheimerizat

Absent

Fr modificri

Absent

Absent

Fr focare

Global

Prelungit

Necaracteristice

NecaracteristicFrecvent

Posibil

Ondulant

Frecvente

Posibile

Marcat

Caracteristic

Posibile

Da

Da

Da

Posibile de obicei

Prezent

Prezent

Frecvent

Posibil prezent

Angioscleroz Salus-Gunn

Posibil n sindromul de sylvian posterioar

Prezent

Posibile focare de unde bioelectrice

Lacunar

Adesea n 2 3 ani

Caracteristice

Adesea prezent

ELEMENTE DE DIAGNOSTIC DIFERENIAL NTRE BOALA PICK, BOALA
ALZHEIMER I ALTE AFECIUNI

SemneTumoriAteroscleroza

CerebralParalizia general progresivDemena senilBoala

PickBoala

Alzheimer

Fundul de ochiStaz papilarAngioscleroz Salus-Guhn----

Sindrom de sylvian posterioar stng-+Hemianopsie lateral
omonim---+Lipsete hemianopsia omonim

Crize epilepticePosibil cu focarPosibil cu focar; crize
incompletePosibilNuNuDa, fr complex vrf-und

Semnul BabinskiPosibil unilateralPosibil n accidentele vasculare
unilateral ----

Reflex de apucare

(grasping)Prezent unilateral

EEG focalizarePrezentPosibil prezent----

Examenul macroscopicExist tumoarea cerebralZone de ramoliieGome
i pahimeningitAtrofii generalizateAtrofii zonaleAtrofii dominante n
cele trei regiuni

Examenul microscopicCelule neoplaziceDistrugeri vasculare,
degenerescenInfiltraie limfocitarPlci senile celule Alzheimer

degenerescenCelule tumescente, bule argentofileCelule
neurofibrilare, degenerescen granulovacuolar

3.5.2.Tulburri psihice n hipertensiunea arterial. Strile de
delirium sau tulburri mai superficiale de contiin, de tip
crepuscular pot apare pasager, uneori cu caracter paroxistic n
creterile brute de TA. Obnubilarea contiinei se poate nsoi de
lipotimii i este urmat de scurte perioade de amnezie lacunar.
Episoadele confuzionale se nsoesc i de semne neurologice
(disartrie, cecitate, surditate, hiper-/hipoestezii, fenomene
afazice, paralizii) reversibile, ceea ce le deosebete de simptomele
similare din ateroscleroza cerebral.

3.5.3.Tulburrile psihice din ateroscleroza cerebral sunt
asociate etio-patogenic HTA (de exemplu boala Binswanger). Strile
depresive sunt nsoite de anxietate, idei obsesive, chiar delirante
cu coninut hipocondriac, de prejudiciu de mic amplitudine (limitat
la mediul familiar, imediat), tulburarri de somn. Sunt intersectate
uneori de episoade confuzionale vesperale de tip delirium.

Sindromul demenial poate mbrca forma demenei vasculare (descrise
mai sus) cu instalare brusc / progresiv i evoluie oscilant, cu
conservarea pentru mai mult vreme, dect n demena senil / Alzheimer,
a nucleului personalitii.

Boala Binswanger (leukoencefalopatia ASC subcortical) este
provocat de afectarea vaselor profunde perforante i a capilarelor
substanei albe subcorticale prin ischemia cronic (datorat sclerozei
hipertensive arteriolare). Are loc un proces degenerativ prin
microinfarcte care antreneaz demena, dilatarea ventriculilor,
pierderea difuz de substan alb subcortical, mers cu baza lrgit.
Metodele moderne de investigaie (CT, RMN) au relevat frecvena mai
mare a bolii dect s-a crezut i importana factorilor de risc
vasculari, prezena disfunciei subcorticale cu zone de cel puin 2 mm
de lezare a substanei albe (edem, tumefiere oligodendroglial n
formele acute, distrugere mielinic- leukoarioz i glioz n forma
cronic) vizibile pe CT, RMN.

4.TULBURARI PSIHICE IN AFECTIUNILE ENDOCRINE.

Anxietate i depresia sunt cele mai frecvente simptome
psihiatrice asociate endocrinopatiilor, simptome care nu mbrac
forme sindromale specifice unei endocrinopatii sau alta.

4.1.Hipotiroidismul (mixedemul) se ntlnete de cel puin 5 ori mai
frecvent la femei, ntre 30-50 ani, cea mai frecvent cauz la aduli
fiind tiroidita cronic limfocitar Hashimoto, urmat de
hipotiroidismul endemic prin deficit alimentar de iod, atrofia
idiopatic, insuficiena antehipofizar secundar necrozei hipofizare
post-partum (sindromul Sheehan), hipotiroidismul iatrogen (dup
administrarea de sruri de litiu, de ageni antitiroidieni, sau prin
tiroidectomie chirurgical / radiochimic). Debuteaz insidios, ceea
ce sugereaz uneori depresia, cu somnolen, scderea performanelor
cognitive, lentoare motorie i psihic, tendin la izolare, letargie,
iritabilitate; alterrile calitative ale gndirii (chiar idei
delirante sistematizate, paranoiace cu teme somatice) i
halucinaiile pot constitui nebunia mixedematoas. Mai poate apare
comportamentul cverulent, izolat sau asociat strilor psihotice.
Claritatea contiinei este pstrat. Semnele somatice constau n
aspectul caracteristic uscat, infiltrat, pufos al tegumentelor (mai
ales la nivelul ochilor, feei, extremitilor, oboseal, cretere
ponderal, inapeten, pr uscat, voce modificat (monoton, rguit),
simptome de tunel carpal, tergerea 1/3 exterioare a sprncenelor,
scderea acuitii auditive i a toleranei la frig. Tulburrile
psihotice sunt tardive (pot lua aspect maniform sau paranoiac), dar
simptomele de debut pun problema diagnosticului diferenial cu
deteriorarea predemenial, depresia major, tulburarea bipolar I,
boala Parkinson. Simptomatologia psihiatric persist la unii bolnavi
chiar dup tratamentul hormonal substitutiv. Testele de laborator
relev TSH crescut, T4 sczut, bradicardie la eeg.

4.2.Hipertiroidismul (boala Basedow- Graves, tireotoxicoza)
apare de 3 ori mai frecvent la femei, ntre 20-50 de ani. Una din
cele mai frecvente forme clinice de tireotoxicoz este gua
multinodular toxic. Semnele tipice sunt tremorul exoftalmia,
digital fin, transpiraiile, scderea ponderal i a toleranei la
cldur, eretismul cardiac (sufluri funcionale, zgomote anormale,
hiperpulsatilitatea vaselor), tahicardie, aritmii, astenie, diaree,
scdere ponderal prin topirea proteinelor musculare n pofida
apetitului crescut, hiperreflexie, clipit mai rar, retracia
pleoaplelor. Paraclinic sunt crescui T3, T4, TSHn sczut, captarea
T3 sczut, eCg cu fibrilaie atrial, alterri ale undelor P i T. La
acestea se asociaz anxietatea, disforia, labilitatea afectiv,
iritabilitate, comportament grandios, chiar stri psihotice
tranzitorii, insomnia, hiperactivitatea, nervozitatea. Semnele
cognitive sunt scderea concentrrii ateniei i a fixrii mnezice,
scderea capacitii de apreciere rapid a situaiilor concrete. Pot
apare halucinaii vizuale, idei delirante, episoade scurte de
delirium. Bruscheea variaiilor anxioase i prezena uneori a fricii
de moarte pune problema diferenierii lor de atacurile de panic, iar
aspectul excitat al comportamentului de episoadele maniacale. La
btrni tabloul clinic este dominat mai curnd de lentoare motorie
dect de excitaie, precum i de depresie, n timp ce somatic se
constat topirea maselor musculare la nivelul proximal al membrelor,
aritmii i chiar semne de insuficien cardiac. Criza tireotoxic este
o stare grav, care poate fi precipitat de boli somatice, intervenii
chirurgicale, discontinuarea terapiei antitiroidiene
(metiltiouracil, propiltiouracil, metimazol) de inhibare a sintezei
hormonului tiroidian, sau consecutiv terapiei cu iod radioactiv a
hipertiroidismului i se manifest prin tahicardie, febr, slbiciune
generalizat,

Diagnosticul diferenial al hipertiroidismului are n vedere
afeciuni cardio-vasculare, tumori oculte, intoxicaia amfetaminic i
cu cocain, mania, atacul de panic.

4.3.Hipoparatiroidismul (insuficiena secreiei paratiroidelor
secundar iradierii terapeutice sau chirurgical) apare rar, dar mai
frecvent la femei, ntre 40-60 de ani cu hiperreflexie, tetanie,
spasme musculare, spasm carpopedal, laringeal, senzaii de amoreal,
hipocalcemie, piele uscat, malabsorbie, diaree, dureri abdominale,
simptome de insuficien cardiac congestiv, i simptome psihiatrice:
iritabilitate, anxietate, hiperactivitate sau, dimpotriv apatie,
depresie, tendin la izolare. Aceste simptome pot fi urmate de
adevrate stri psihotice de aspect organic (cu confuzie,
dezorientare, scderea acuitii senzoriumului).

4.4.Hiperparatiroidismul ( cu hipercalcemie) apare de 3 ori mai
frecvent la femei, ntre 40-60 de ani. Se manifest prin
fatigabilitate, oboseal, anorexie, grea, dispepsie, poliurie,
scurtare intervalului QT, calculi renali, insuficien renal,
fracturi, ulcer peptic; simptomele psihiatrice sunt depresia,
apatia, letargia, retard motor, concentrarea mai dificil a ateniei
i diminuarea secundar a capacitii de fixare mnezic, chiar stri
confuzionale cu delirium. Tabloul psihic apare rar, la mai puin de
jumtate din pacieni.

4.5.Insuficiena adreno-cortical poate avea forme: - insuficien
primar, datorat afectrii glandei (prin proces auto-imun, n boala
Addison, sau prin atrofie idiopatic, proces infecios, tumor
metastatic); - insuficien secundar prin deficit de ACTH datorat
insuficienei hipofizare; - insuficien teriar ( deficit hipotalamic
de CRH). Ultimele dou forme apar dup discontinuarea corticoizilor
exogeni administrai terapeutic, sau a ACTH datorit efectului de
suprimare a activitii axului
hipotalamo-hipofizo-cortico-adreno-suprarenal pe care l induce
acest tip de medicaie. Insuficiena suprarenal mai poate fi urmarea
tumorilor hipofizare, traumatismelor, infeciilor, infarctelor,
ablaiei chirurgicale. Simptomele psihice sunt superpozabile
depresiei (inapeten, oboseal, ce trebuie difereniat de sindromul de
oboseal cronic, apatie, izolare, scdere ponderal, pierderea
interesului pentru activiti plcute), iar semnele fizice sunt grea,
vom, hipoTA, hipoglicemie, hiperpigmentarea tegumentelor. Pot apare
stri psihotice, delirium cnd are loc acutizarea insuficienei
adreno-corticale.

4.6.Hiperfuncia corticosuprarenal este consecina: -
hipersecreiei hipofizare de ACTH (boala Cushing din adenomul
hipofizar); - sindromului Cushing paraneoplazic (din neoplasmul
non-hipofizar, cu hipercorticism cronic prin hipersecreie de ACTH,
ntlnit mai frecvent n neoplasmul bronic); - hipersecreiei primare
de cortisol (ACTH independent) ntr-o hiperplazie de cortex
suprarenal. Simptomele psihice (anxietate asemntoare tulburrii
anxioase generalizate sau atacului de panic, de care trebuie
difereniat, depresie, iritabilitate, insomnie, diminuarea ateniei,
memoriei) pot precede semnele tipice cushingoide (obezitate
troncular, facies n lun plin, hirsutism, acnee, vergeturi, slbire
muscular distal). Pot apare idei suicidare, rar episoade
psihotice.

4.1.Diabetul insipid este urmarea carentei h.antidiuretic (ADH)
(vasopresinei) secretat() la nivelul nucleilor supraoptici i
paraventriculari ai sistemului hipotalamo-neurohipofizar
(neurohipofiza / retrohipofiza n denumirea clasic). Tabloul clinic
psihiatric poate prezenta episoade psihotice paranoide, depresive
sau simptome nevrotiforme.

5.Tulburri psihice n bolile hematologice.

5.1.Porfiria acut intermitent este o afeciune foarte rar, mai
frecvent la femei, ntre 15-40 de ani, cu transmitere autosomal
dominant. Const n perturbarea metabolismului porfirinei la nivel
hepatic datorit deficitului de uroporfirinogen sintetaz, cu
creterea i eliminarea ei i a precursorilor ei n urin. Se poate
manifesta prin simptome psihice (anxietate sever cu debut acut,
sugernd atacul de panic, variaii dispoziionale, insomnii,
halucinaii, deliruri de tip paranoiac, delirium, comportament
agitat, chiar violent, cu izbucniri de furie) chiar naintea
simptomelor somatice (dureri abdominale, chiar abdomen acut,
neuropatii periferice, tahicardie, HTA, slbiciune general, crize
convulsive). Diagnosticul poate fi cu att mai dificil cu ct aceste
paciente pot avea un stil de via nevrotic, care face ca tulburrile
de comportament s fie etichetate eronat drept crize conversive, iar
administrarea n consecin a unor medicamente psihotrope s agraveze
starea lor. Boala se manifest prin episoade acute provocate de
administrarea de sedative, anestezice, hipnotice barbiturice cnd
cresc semnificativ uroporfirina, porfobilinogenul i acidul
beta-aminolevulinic urinare.

5.2.Anemiile. Anemia pernicioas apare la femei de 40-60 de ani,
cu astenie fizic, scdere ponderal, glosit, simptome
gastrointestinale polineuropatii periferice, la care se asociaz
simptome fizice: astenie psihic, greutate n concentrare, depresie
cu idei de vinovie, autodevalorizare; examenul hematologic clarific
diagnosticul care poate fi confundat cu patologia
(pre)involutiv.

6.Tulburri psihice n neoplasmul extracranian. Psiho-oncologia
studiaz implicaiile psihologice i psihiatrice ale cancerului. Din
punct de vedere strict diagnostic trebuie amintit o circumstan
clinic cu totul particular: cancerul pancreatic nediagnosticat,
care poate debuta clinic atipic printr-o depresie major, de obicei
fr caracterul vital conferit de trirea de intens culpabilitate i
autodepreciere din depresia major endogen, dar care poate oculta
tulburarea somatic primar, uneori chiar pn la instalarea icterului
mecanic, anorexiei, scderii ponderale (ntlnit i n depresia major) i
celorlate simptome (grea, vrsturi, dureri abdominale iradiate
lombar). Riscul de eroare diagnostic este cu att mai mare cu ct,
dat fiind vrsta de apariie a neoplasmului pancreatic (50-70 de
ani), se poate opta pentru ipoteza depresiei de involuie. Nu exist
nc o explicaie argumentat, se presupune existena unor factori
umorali depresogeni secretai de neoformaia pancreatic. Sindroamele
paraneoplazice (frecvent ntlnite n cancerele pulmonare, dar i cele
de sn, uter, rinichi, testicol, tiroid, colon) pot antrena
modificri metabolice (hipercorticorticism, hipercalcemie,
hiperparatiroidism, hipersecreie de ADH) responsabile de schimbri
ale comportamentului care pot precede cu luni descoperirea cauzei
primare. Aceste manifestri pot consta n: iniial apar stri
tranzitorii confuzionale, chiar episoade de agitaie, apoi depresie,
anxietate, schimbri de personalitate, halucinaii, stri catatonice,
tulburri de memorie care se instaleaz insidios (sptmni-luni)
probabil n contextul unei suferine difuze la nivelul zonelor
limbice, temporale (encefalita limbic paraneoplazic).

Chisturile coloide benigne care se dezvolt n ventricolul III
exercit o presiune la nivel diencefalic, sfrind prin a genera
sindromul de HIC, dar nainte de acesta poate produce stri
depresive, labilitate afectiv, episoade de delirium sau
halucinatorii, tulburri comportamentale.

7. Tulburri psihice n intoxicaia cu metale grele. Intoxicaia cu
Pb (saturnismul) const n encefalopatia saturninic, rar ntlnit la
aduli, n afara cazurilor cnd acetia au ingerat tetraetil de Pb,
foarte liposolubil, deci apt de a atinge concentraii crescute n
SNC. Se manifest prin grea, vom, dureri abdominale, cefalee,
ameeal, letargie, ataxie, cecitate, neuropatii predominent motorii,
constipaie i asociaz simptome psihice (nelinite, iritabilitate,
episoade de delirium, deteriorri cognitive care pot ajunge, dup
expuneri masive, la demen.

Intoxicaia cu mercur se manifest prin gust metalic, tremor,
dermatit, vom, diaree sanguinolent, insuficien renal, colaps (dup
ingestie acut), stomatit, la care se asociaz iritabilitate,
astenie, anxietate.

17. URGENE PSIHIATRICE

17.1. SUICIDUL. PARASUICIDUL.

Dei la cea mai mic suspiciune de risc suicidar vom ndruma
pacientul ctre un serviciu de psihiatrie dotat cu saloane de
supraveghere, evident n condiii de securitate (nsoit de membrii
familiei, cu ambulana i nsoitor, etc.) ntruct odat cu decelarea
factorului de risc suicidar s-a pus eticheta de urgen psihiatric cu
risc vital pe cazul respectiv, vom trece pe scurt n revist
atitudinea terapeutic de prima intenie care va fi luat la camera de
gard psihiatrie ctre care a fost trimis bolnavul.

Atitudinea terapeutic n cazurile de suicid.

Dei nu exist nici un criteriu absolut de predicie a suicidului,
factorii de risc menionati la paragraful 2.2.8. rmn indicatori
importani, singurii de altfel pe care i avem la dispoziie.

Dintre simptomele care indic un risc suicidar amintim: insomnia
rezistent la tratament i de lungs durata, mai ales cea matinala,
agitaia anxioasa, temele ideative de culpabilitate, inferioritate,
autodepreciere, halucinaiile imperative, evitarea comunicarii
simptomelor proprii, preocupari hipocondriace severe. Singure sau
combinate, aceste simptome pot fi simptome semnal, n funcie de
context, pentru suicid. Atitudinea terapeutic se bazeaz pe decizii
rapide i ngrijiri complexe.

Spitalizarea este mijlocul cel mai sigur, ntr-un serviciu de
supraveghere i, dac se poate, n sistem de supraveghere continu de
ctre un cadru medical (ceea ce nu este n prezent posibil la noi)
sau chiar de ctre un alt pacient care i poate asuma aceast sarcin.
Exist, de obicei, ntr-un salon, n orice moment, un pacient remis -
de obicei cu tulburare de personalitate - dispus s sprijine echipa
terapeutic, att de redus, din spitalele noastre prin aceast
supraveghere unu-la-unu". Contractul non-suicidar" menionat n
literatur, dar din nefericire, neutilizat la noi, nu este o soluie.
Permisiunea acordat unui pacient de a pleca din camera de gard dup
ce a semnat c nu va face o nou TS este lipsit de sens. Riscul
suicidar major se nsoete de o diminuare a acurateei contiinei de a
percepe situaia existenial proprie, ceea ce face ca un astfel de
angajament s fie superflu, lsndu-l pe psihiatru descoperit sub
aspect etic i chiar medico-legal. Se poate insista pentru
internare, epuizndu-se toate resursele persuasiunii i plednd chiar
pentru iniierea procedurii de internare obligatorie.

Prevenia suicidului sau a reiterrii unei TS trebuie s in cont de
trei particulariti ale situaiei de criz care le precede:

suicidarul are nevoie s comunice cu ceilali n etapa
presuicidar

este ambivalent i deci accesibil abordrii psihoterapeutice

suicidul survine n situaii dificile, dilematice, intervenia n
criz fiind de aceea indicat.

Ingrijirile medicale de urgen sunt adaptate mijlocului suicidar
utilizat i strii pacientului. ntruct TS poate avea loc i n cursul
spitalizarii sau pacientul este adus nti la camera de gard -
psihiatrie, psihiatrul poate fi pus n situaia de a acorda i primul
ajutor: hemostaza unei venesecii, respiraie artificial (asfixie),
traheostomie, splturi gastrice (sub patru ore de la ingestie),
aspiraie, administrarea de oxigen.

Echipa terapeutic va adopta o atitudine adecvat, de securizare i
comprehensiune fa de pacientul aflat la risc sau care a comis o TS.
Postvenia" (antonimul preveniei") este necesar pentru a preveni
recidivri la un pacient cu TS. Atitudinea psihoterapeutic de
susinere, nelegere, minimalizare a rsunetului subiectiv al
eventualilor stressori care au precipitat TS este necesar, fiind
mai rapid eficient dect tratamentul psihofarmacologic, ale crui
efecte apar trziu. Astfel, tratamentul antidepresiv nici nu trebuie
neaparat nceput n camera de garda, pentru ca riscm s nu alegem
antidepresivul potrivit, datorit unei decizii pripite.
Tranchilizantele i neurolepticele sedative sunt ns necesare. De
altfel, un triciclic (Imipramina) administrat singur poate crete
anxietatea, iar un neuroleptic singur poate crete inhibiia la un
depresiv. Benzodiazepinele pot ameliora mai rapid insomnia i
anxietatea, factori de risc sau de meninere a riscului suicidar.
Anxioliza produs de ele poate ameliora semnificativ starea
subiectiv a pacientului i ndeprta riscul suicidar imediat. TEC
poate fi util ntr-o depresie profund cu risc imediat.

Dozele de antidepresive trebuie adecvate cnd pacientul este deja
spitalizat, pentru c dozele prea mici cresc riscul suicidar
nerealizind efectul terapeutic, n ciuda faptului ca medicul l
asteapta considerind ca a aplicat tratamentul corect. Trebuie
crescut supravegherea, pe de alt parte, dup ce efectul dezinhibitor
apare i naintea instalrii celui antidepresiv pentru c pacientul
poate trece la TS atta vreme ct inteniile lui suicidare nu mai sunt
,protejate" de inhibiia motorie care-l mpiedic s treac la act.

Tratamentul va ine cont de riscul acut i de tulburarea subiacent
(somatic psihic). Combinaia benzodiazepine (diazepam, oxazepam,
medazepam) + neuroleptice sedative (clorpromazina ,
levomepromazina, tioridazin) + antidepresive sedative, eventual
(doxepina, amitriptilina, trimipramina) poate avea efect imediat
anxiolitic. Se vor asocia imediat sau dup o evaluare suplimentar
(de 1-2 zile) i n funcie de indicaie i inhibitori selectivi ai
recaptrii serotoninei (fluvoxamina- Fevarin, paroxetina- Seroxat
etc.). Mai recent, pot fi utilizate tablete liofilizate de
lorazepam cu absorbie imediat la nivelul mucoasei bucale i care
ofer avantajul c pacientul nu este obligat s ingere medicamentul (n
cazul cnd exist opoziie la tratament).

Intervenia va urma modelul unei psihoterapii scurte care va
identifica problemele de adaptare ale subiectului, va stabili
atitudinile pe care acesta trebuie s i le revizuiasc, l va ajuta s
comunice mai autentic cu ceilali, i va ventila anxietatea, l va
ajuta s accepte ideea unui contact mai ndelungat cu un alt
psihoterapeut, dup ce va prsi unitatea de criz (camera de gard), l
va ajuta s neleag i s abordeze problemele cu responsabilitate i
maturitate, pentru a prentampina noi reacii de acelasi gen.
Aproximativ 10 % dintre tentative necesit ngrijire psihiatric
intens. Acestea nu fac parte din categoria parasuicidului, prezint
risc redutabil de iteratie, scoaterea dintr-un mediu nefavorabil i
tratarea unei tulburri psihiatrice vera fiind necesare. Circa 40 %
din tentative au tentative anterioare, ntre 13 35 % o vor repeta n
urmtorii doi ani. n acest interval, 7 % vor avea dou tentative, 2,5
% vor avea trei sau mai multe, iar 1 % vor avea cel puin cinci
tentative. Exist, aadar, un subgrup de subieci cu tentative cronice
(habituale) i altul cu tentative ocazionale. Factorii care
favorizeaz iteraia sunt: personalitatea antisocial, alcoolismul,
tratamente psihiatrice anterioare, singurtatea, tentativele
anterioare urmate de internare psihiatric.

Trebuie avut n vedere riscul repetrii TS la un pacient care ia
antidepresive i la care efectul antidepresiv nu s-a instalat. S-a
propus astfel evaluarea preventiv a cardiotoxicitii n cazul
intoxicaiei voluntare cu antidepresive prin calcularea unui indice
de toxicitate fatal" (numr de decese la un milion de prescrieri).
Toxicitatea mai mare, n sens descrescator, ar avea tranilcipromina,
amitriptilina, imipramina, trimipramina, maprotilina, clomipramina.
Antidepresive relativ sigure (sub 10 decese la un milion de
prescrieri) ar fi mianserina i viloxazina. Antidepresive sigure"
(doza letal mai mare de 14 doze zilnice) ar fi fluoxetina,
fluvoxamina, moclobemidul, paroxetina, trazodona.

17.2. VIOLENA. PACIENTUL VIOLENT.

n completarea celor expuse n sectiunea 2.2.9. despre pacientul
violent, vom prezenta aici atitudinea practic i planul de aciune n
fa unui astfel de pacient. Precizm de la bun nceput c atunci cnd
evaluarea ne conduce la concluzia existenei unei agitaii violente
reale, atitudinea imediat este de a face demersurile pentru
prezentarea ct mai rapid a bolnavului la camera de gard
psihiatrie.

Abordarea terapeutic a agresivitii presupune intervenia de prim
instan i mmangementul pe termen lung, care scte de competenta
echipei specializate psihiatrice. Abordarea acut, de prim instan
implic tratamentul medicamentos prescris pentru situaia de violen
prezent, dar care nu poate ignora exiatena unor tratamente
anterioare pentru comportamente similare, sau comorbiditi
psihiatrice/ somatice/ dependente de substane psiho-active,
frecvent ntlnite la pacienii violeni.

Tratamentul medicamentos al violenei este de competena
psihiatrului, dar - de multe ori - este necesar de a fi aplicat de
orice medic confruntat cu o situaie de urgen care presupune violen
comportamental.

Se urmrete ntr-un prim moment tranchilizarea bolnavului cu
Haloperidol(Haldol) 5-10 mg i.m./lorazepam (Lorans, Ativan) 1-2 mg
i.m.,clorpromazina (Plegomazin /Prozin 25-50 mg i.m.) sau
Clordelazin 50-100 mg p.o., Tioridazin 50-200 mg p.o., alprazolam
(Xanax, Helex) n doze de o,5-1,5mg/zi, sau chiar mai mult, dar fr s
se depeasca 4 mg/zi p.o., sau Diazepam 10-20 mg i.m.

Haloperidolul este cel mai utilizat, probabil, neuroleptic
datorit rapiditaii aciunii i siguranei profilului efectelor
secundare cardio-vasculare, n special (nu scade TA). Avantajele
unor benzodiazepine, ca lorazepamul / alprazolamul este aciunea lor
rapid. n plus lorazepamul beneficiaz de multe forme de administrare
(oral, sublingual, i.m., i.v.) ceea de l face ideal pentru
intervenia de prim instan (din pcate, n ara noastr este mai greu
disponibil, i doar n forma orala). Diazepamul are un debut rapid al
aciunii psiho-farmacologice, dar datorit semi-vietii lungi
antreneaz fenomenul de acumulare la administrri repetate, ceea ce
necesit pruden n administrarea la pacienii vrstnici, sau la cei cu
leziune psiho-organuca deteriorativ. La pacienii cu epilepsie
administrarea antipsihoticelor (Haldol, Clorpromazin) se evit sau
se asociaz cu medicaii care protejeaz diminuarea pragului
convulsivant de de ctre antipsihotice. Acestea sunt:
benzodiazepinele (Diazepam, Rivotril 0,5-2 mg p.o.), sau
anticonvulsivantele de tip carbamazepina (Tegretol , Stazepin ,
Neurotop , Taver) ,Fenitoin sau valproat (Orfiril, Convulex) n doze
adecvate care fie continua un tratament anterior , fie augmenteaza
dozele pentru protejarea mpotriva scderii pragului convulsivant de
ctre antipsihoticele pentru care s-a optat. Alte anticonvulsivante
utilizabile sunt gabapentin (Neurontin), lamotrigin (Lamictal),
topiramat (Topamax).

Dintre antipsihoticele atipice este utilizat risperidona
(Risperdal / Rispolept) 2-4 mg p.o., olanzapina (Zyprexa) 10-20
mg/zi p.o. sau i.m., clozapina (Leponex, Clozaril) 25 mg n doze
crescande.

Beta-blocantele n doze mari (Propranolol n doze progresiv
crescande pn la 1 g/zi) pot controla violenta cu evoluie cronic,
mai ales cei cuagresivitate pe fondul unor tulburri cognitive
(demene, sindroame psiho-organice cronice).

Srurile de Litiu reduc agresivitatea n administrare cronic, la
pacienii cu retard mental, tulburare de comportament, tulburare
antisocial de personalitate sau la cei aflai n nchisori (pentru
acte antisociale deja consumate), ceea ce face necesar continuarea
administrrii acestei medicaii n situaia n care sunt consultai
incidental astfel de pacieni, nivelul terapeutic care trebuie
meninut fiind de 0,6-0,9 mEq/l.

Buspirona (Buspar, Spitomin, Tensispes, Stressigal), un
anxiolitic non-benzodiazepinic este un bun adjuvant al altor
medicaii n comportamentele violente, iar inhibitoarele selective
ale recaptrii serotoninei au de asemenea un bun efect linititor,
dat fiind rolul serotoninei n mecanismele intime ale agresivitatii,
mai ales la pacienii cu tulburru de personalitate, retard mintal
sau demene.

17. .3. SINDROMUL NEUROLEPTIC MALIGN.

Este o reacie idiosincratic potenial grav, o veritabil
complicaie a tratamentului cu antipsihotice clasice. Apare ca
urmare a tulburrii grave a termoreglarii si metabolismului
musculaturii netede mediate prin mecanism central.

Mortalitatea este 10% - 30%, chiar mai mare n cazul supradozrii
medicaiei depot dopaminoblocante (flufenazina decanoat,
flupentixol) sau neprotejate cu antiparkinsoniene. Incidena este de
1 - 10% din totalul episoadelor psihotice, iar prevalena de 0,2 -
0,3% din pacienii crora li se administreaz antagoniti ai
receptrilor dopaminici. Au fost raportate cazuri rare dup
ntreruperea brusc a precursorilor dopaminei, cu aciune agonist
dopaminergic (carbidopa, levodopa, bromocriptina n doze mari)
utilizate n tratamentul bolii Parkinson, dar numai n situaiile rare
cnd pacientului i se administrau i antipsihotice. De asemenea, s-a
raportat apariia rapid (chiar sub o or) dup administrarea
neurolepticelor incisive (droperidol, haloperidol) ca medicaie
preanestezic. Afecteaz n general sexul masculin, mai des la vrsta
tnr. Apariia este impredictibil, n orice moment al unei aceleiai
cure neuroleptice sau tratamentului unui acelai bolnav n orice
moment n cursul bolii.

Apare i se instaleaz, cu ntreaga simptomatologie n 24 - 72 ore
de la nceperea tratamentului; dureaz 10 - 14 zile.

Se manifest prin hipertermie (simptom semnal ce ar trebui s ne
alarmeze imediat ce apare), rigiditate muscular, distonie, inerie,
apatie, akinezie, mutism, agitaie / stupor catatonic, deshidratare.
Simptomele mai cuprind transpiraii, tahicardie, hipertensiune art
erial oscilant. Paraclinic se constat: creterea CPK, LDH,
transaminazelor, uremiei cu peste 40%, creatinemiei cu peste 50 %;
mioglobinemie, leucocitoz cu devierea la stnga a formulei Arneth,
creterea hematocritului n absena hemoragiilor, hipernatremie,
hipocalcemie, hipofosfatemie, mioglobinurie (n absena conteniei
pacientului la pat sau a injeciilor multiple), proteinurie,
cilindrii hematice n urin. Examenul LCR este normal. Poate aprea
insuficien renal fatal.

Diagnosticul poate fi ratat n primele ore, agitaia i ineria
motorie fiind puse pe seama strii psihotice, dar febra i
instabilitatea vegetativ trebuie adecvat apreciate.

Diagnostic diferential :a) - boli ale SNC :- infecii virale
(encefalite, HIV);- tumori;- boli cerebrovasculare;- traumatisme
cerebrale; - crize epileptice; - catatonia pernicioas letal; b)-
tulburri sistemice: - infecii; -tulburri metabolice; -
endocrinopatii (tireotoxicoza, feocromocitom); - boli autoimune; -
stroke; - intoxicaii (CO, stricnina fenoli); - tetanos; -supradoze
ale unor medicaii sau substane psiho-active (salicilai, stimulante,
psihedelice, anticolinergice, anestezice, inhibitori de MAO, sevraj
alcoolic sau dup medicaii sedative
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