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COMPORTAMENTUL AUTOAGRESIV LA PACIENTII
CU DIVERSE DEREGLARI PSIHICE

AUTOAGRESIVE BEHAVIOUR AT THE PATIENTS
WITH DIVERSE MENTAL DISABILITIES

Rezumat
Izolarea socialé a pacientilor cu
disabilitati mintale, limitarile profe-
sionale, dificultatile sexuale si alte
probleme cu care se confrunta
pacientul amplifica enorm riscul
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Summary

Social isolation of patients with
mental disabilities, their profes-
sional limitation, sexual difficulties
and other problems, that confront
the patient, amplify gravely the risk

depresiilor, al actelor autoagresive,
de suicid, de aceea socioterapia
vizand subiectul cu dezechilibru
psihic si mintal nu trebuie sus-
pendata si ignorata odata cu
externarea acestuia.
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of depressions, autoagressive sui-
cidal acts. This is why sociotherapy
reported to a patient with mental
and psychic lack of poise can’t stop
and mustn’t be ignored after dis-
charging from specialized services.

Importanta studierii actelor autoagresive e determinata, in
special, deurmarile grave ce le comporta acestea pentru pacient
si pentru societate. Cu scopul studierii particularitatilor acestor
actiuni au fost examinati toti pacientii care au fost internati in
sectia psihosomatica de femei in perioada anilor 1999-2006 si
care au comis acte autoagresive.

Bolnavii care au comis acte autolitice sunt internati cel mai
frecvent in sectiile Institutiei Medico-Sanitare Publice, Spitalul
Clinic de Psihiatrie “Costiujeni” al Ministerului Sanatatii si
Protectiei Sociale din Republica Moldova. In acest interval de
timp au fost spitalizati 43 de pacienti cu diferite nosologii
psihiatrice: 15 bolnavi cu schizofrenie (7 barbati si 8 femei ce
aveau varste intre 28 si 42 ani); 7 persoane cu psihoze reactive
(3 barbati si 4 femei cu varsta de 18 - 25 ani); 5 persoane
alcoolice (2 barbati si 3 femei cu varsta intre 40 si 45 ani, 3
pacienti cu psihopatii (1 barbat si 2 femei cu varsta de 22-30
ani); 4 (2 barbati si 2 femei cu varsta de 30-35 ani), 4 (2 barbati
si 2 femei cu varsta de 23-31 ani) bolnavi de epilepsie; 3 (1
barbat si 2 femei, varsta de 36-41 ani) bolnavi de psihoza
depresiv-maniacala si 2 pacienti (1 barbat si 1 femeie cu varsta
de 52 si, respectiv, 55 ani) cu patologii vasculare.

Am preferat sé studiem acesti pacienti, deoarece cu referire
la ei s-a acumulat cea mai exhaustiva informatie si astfel am
putut conta pe o analizd mai profunda. Numarul bolnavilor
examinati intr-o anumitd masura reflecta proportia totald a celor
care au fost spitalizati in sectiile Institutiei Medico-Sanitare
Publice, Spitalul Clinic de Psihiatrie “Costiujeni” al Ministerului
Sanatatii si Protectiei Sociale din Republica Moldova in aceasta
perioada. [A.V. Snejnevschii, 1981]. Durata internarilor, in
special in cazurile de actiuni autoagresive ale pacientilor varia
intre 3-6 zile, iar In unele cazuri pana la 10 zile. Pentru pacientii
din lotul de studiu a fost caracteristicd o vasta simptomatica

psihopatologica. Au predominat invariabil stérile depresive
(12), cu elemente de agitatie (9), stéri persistente de anxietate
(5), delir de relatie (4), delir de autoacuzare (3), delir de
prejudiciu material (2) etc. In cinci cazuri era prezent tabloul
clinic al sindromului Kandinschii-Clerambault si, cu aceeasi
frecventd, diferite variante ale sindromului halucinator -
paranoial. In 3 cazuri s-au inregistrat excitatii catatonice.

Cel mai frecvent (18 cazuri) pentru actul autoagresiv de
suicid s-au utilizat remedii neuroleptice (aminazina, azaleptina,
haloperidol, tizercina). in patru cazuri s-a apelat la esenta de
acid acetic, in doud cazuri pacientii au sarit de la etaj, un alt
caz a fost cel de aplicare a unor leziuni serioase la gat, alti 4
bolnavi au incercat sa se otrdveascd cu gaz propan, lasand
deschis robinetul de la conducta de gaz. Motivele actului
autolitic se pot diviza conventional 1n trei categorii:

1. Motive psihopatologice

2. Conflicte socio-familiale

3. Fara motive evidente.

In urma analizei cazurilor cercetate si dupa o discutie atent
cu pacientii aflati in studiu, am dedus c@ 1n prim plan se impun
cauzele de geneza psihopatologica. In opt cazuri pacientii au
recurs la actul extrem de suicid fiind in stare de depresie, dominata
de ideea lipsei de perspectiva, a familiei, a prietenilor, a locului
permanent de serviciu, de singuratate, de autoinculpare §i in trei
cazuri pacientii au savarsit actul de suicid sub impresia unor relatii
insolvabile cu familia, cu rudele apropiate, cu prieteni, colegii
de serviciu. Respectivele persoane acuza ca la un moment dat nu
au mai avut certitudinea unei perspective in viata.

Am delimitat 6 cazuri de autolizd sub efectele diferitor
dereglari halucinatorii (pseudohalucinatii), care ii ,,dirijau” spre
savarsirea actiunilor autoagresive. In trei dintre cazurile
mentionate continutul halucinator era unul amenintator, pacientii
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avand senzatia unor chinuri iminente si durabile, perspectiva unei
morti grele, care 1i determina s aleaga gestul de auto distrugere.

In cazul actului de suicid generat de relatiile conflictuale
din familie, de la serviciu si din societate, starea psihica a
pacientilor era mult mai stabila, fara dezaxari psihice evidente.
Situatiile tensionate din familie, de la serviciu si din mediul
social demonstreaza incapacitatea persoanelor date de a tolera
si de a se conforma exigentelor impuse de aceste relatii.
Problemele esentiale se rezumau adesea la diferite pretentii
materiale si de spatiu locativ al pacientului. Mai rar acestea au
fost legate de intentia rudelor, familiei de a-i constrange pe
acesti pacienti 1n activitatea lor cotidiana prin metode
inadecvate. Am atestat si cazuri cand gestul suicidal a fost
realmente unul de caracter impulsiv, iar respectivele persoane
apelau 1n scurt timp la ajutorul calificat al medicului.

Un moment alarmant ar fi faptul ca pacientii care urmeaza
tratament cu psihotrope pot scdpa de sub supravegherea
medicului psihiatru, iar in unele cazuri avand in exces aceste
medicamente si in orice moment, fiind sub incidenta diferitor
stari ce-i depasesc, pot apela la aceste remedii ca la o arma
destructiva, mai ales ca ele li se ofera gratis.

Au existat si 3 cazuri In care nu am putut depista nici un
motiv evident care ar fi putut determina comiterea actiunilor
de suicid, starea psihica a indivizilor respectivi fiind una tipica
dementei schizofrenice, mai mult sau mai putin pronuntata.
Anume acest fapt a prezentat dificultati in analiza motivelor
actiunilor comise.

Situatiile tensionate, conflictuale au fost cele care au suscitat
tulburari psihice care au si constituit substratul savarsirii
actiunilor autolitice. Cel mai frecvent conflictele erau legate
de relatiile cu sotii, care manifestau un comportament agresiv,
dispretuitor - 9 cazuri; la alte 7 persoane motivul care a
determinat alterarea starii psihice si a actiunilor ce au urmat a
fost legat de diferite probleme existentiale: imposibilitatea de
a locui impreuna cu familia, mai des din lipsé de bani, de spatiu
locativ, care fie si pentru un scurt interval de timp le creau
senzatia de impas féra solutii.

Au fost cateva cazuri cand, in urma conflictelor de serviciu,
pacientele noastre, celibatare de altfel, au invocat la originea
gestului extrem presiunea permanentd §i cruzimea cu care au
fost tratate de catre patroni, care la un moment dat le-au cerut
sd elibereze spatiul locativ. Starea de incertitudine, frica de a
ramane pe drumuri, fara adapost le-au agravat progresiv starea
somatica si, mai ales, starea psihicd, care pe parcursul acestei
perioade de conflict a degradat pana la starea de depresie
accentuatd cu tendinte spre suicid. Pacienta a fost, insa salvata
de ciatre colegii de serviciu care au ajutat-o sd-si depaseasca
problema.

Situatiile de criza mentionate mai sus au provocat diferite
stéri reactive - cu prevalenta statutului depresiv. La 6 persoane
tabloul clinic s-a manifestat printr-o depresie melancolica
clasica (nevrotica). In patru cazuri depresia a fost asociati cu
idei delirante relationale, de autoincriminare, de prejudiciu
material. Stari depresive cu agitatie si impulsivitate s-au atestat
in trei cazuri din studiul efectuat de noi. In alte 4 cazuri clinice
erau evidente stari depresive cu astenie pronuntata gi cu diferite
specii de fobii. In cinci cazuri (2 barbati si 3 femei) actul de
suicid a fost unul demonstrativ — compulsiv, cu intentia de a
trezi dragostea si respectul celor din familie fatd de propria
persoana, care de acum incolo ar adopta fatd de ei o atitudine
mai blanda.

In majoritatea cazurilor de suicid comise de bolnavii cu
schizofrenie s-au consumat diverse pastile, in special remedii
neuroleptice si tranchilizante (14 cazuri), in 4 cazuri s-a utilizat
pesticide casnice (clorofos), s-au atestat si 2 tentative de
autosugrumare. Nici unul dintre membrii familiei ori dintre
rudele apropiate, precum si nici unul dintre pacientii care in
conditii casnice au sdvarsit acte autoagresive de suicid nu au
apelat la serviciul de urgentd, la medicul de familie si nici la
politie, care s@ le acorde ajutorul calificat necesar in aceste
situatii.

La cei 5 pacienti care au ajuns la gestul de suicid sub
influenta abuzului cronic de alcool (consum etilic regulat in
decurs de 4-7 ani) am stabilit ca atentatele la propria viata au
urmat unor reactii de izolare, refuz al tratamentului specializat
(din motivul ca nu se considerd bolnavi). Acesti pacienti sunt
foarte demonstrativi si in cadrul actelor de sinucidere utilizeaza
diferite obiecte (nasturi etc.), care le vor provoca leziuni grave.
In asemenea cazuri, lipsind evident aprecierea critica fata de
propria stare somatica si psihicd, pacientii erau spitalizati fortat
si pe un termen mai lung.

Am investigat In acest studiu si 3 pacienti cu aberatii
caracteriologice (psihopatii): tulburéri in sfera emotional -
volitiva, pentru care era caracteristica denaturarea caracterului.
Toti acestia, fiind persoane foarte tinere (18-30 ani), apelau la
atentate autoagresive sub impresia puternica a diferitor conflicte
familiale, a diferitor tensiuni sau neintelegeri cu colegii de la
serviciu, uneori chiar sub impresia unor conflicte sau
neintelegeri cu prietenii sau chiar in strada. Aceste persoane se
caracterizau printr-un comportament neadecvat, pronuntat
antisocial, majoritatea timpului liber aflandu-se in compania
unor persoane de tagma lor, cu care pot consuma alcool, fie si
in cantitati mici, dupa care se dedau la peregrinari de
vagabondaj. Unii dintre acestia nu innopteaza acasa. Pentru a
se remarca aceste persoane, cu trasaturi psihopatice, insceneaza
crize, acte de sinucidere, simuleaza o boala inventatd sau despre
care au auzit de la cineva.

Ei sunt extrem de originali, cocheti, cu tendinte de
teatralizare. La ei predomina tendinta spre diferite nédscociri,
fantezii. Nascocirile contin cu o multime de detalii concrete,
fiind insotite de o gesticulatie si o expresivitate bogata. Santajul
suicidal intra in scenariul de presiune asupra familiei, rudelor
apropiate, asupra colegilor sau administratiei de la locul de
munci al pacientului, care urmareste in acest mod obtinerea
unor avantaje pentru sine si care, fiind aplicate nu o singura
data, poartd o amprentd vadit demonstrativa. in cadrul
momentelor de santaj ei sunt foarte labili, trec usor de la rs la
plans, iar in timpul discutiilor iau poze extravagante. Pentru ei
viata e un fel teatru pe a carui scend ei se simt asemenea unor
actori. Cu cei care sunt incantati de persoana lor sunt amabili,
le gasesc calitéti pozitive, 1i idealizeaza, iar pe cei care nu-i
accepta sau 1i ignoreaza 1i considera dugmani.

Le place si simt mereu necesitatea sd se vorbeasca despre
ei, despre trecutul lor interesant, despre succesele mari repurtate
candva. La acesti pacienti predomina tendinta de a atrage atentia
celor din jur asupra persoanei lor, de a se prezenta celor din jur
exagerandu-si meritele. Fiind supraafectivi, un excitant, fie si
de o mica fortd, le poate provoca o reactie afectiva destul de
puternicd, cu tendinte demonstrativ exagerate.

Am avut in lotul de studiu si 4 pacienti cu epilepsie, care
au fost apreciati ca persoane ce produc fenomene epiletiforme
sau paroxisme epileptice generalizate. Analiza caracterelor
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de manifestare a paroxismelor pe cadranul nictemeral a
demonstrat ca crizele manifestd o anumita cronoafinitate,
conditionatd desigur si de tipul evolutiv. Epilepsia benigna,
la pacientii nostri, manifesta tendinta de evolutie multianuala
(mai mult de 10 ani) cu agravari, decompenséri, compensari,
alura uniforma, cu remisiuni spontane sau terapeutice, cu
trecere in convalescenta.

Aceste varietati evolutive au fost determinate de o serie de
factori: frecventa si tipul crizelor, timpul producerii lor,
constituirea ritmului de paroxisme si a orelor comitiale de varf,
de gravitatea starii postcritice, de tulburarile LCR, dar si de
tratamentul neadecvat si neregulat, de perioadele fiziologice
critice ale individului, de varsta aparitiei paroxismelor epileptice
veritabile etc. Toti acesti factori pe langa durata intervalelor
albe (intercritice), tipurile evolutive si particularitatile de
afectare ale psihicului si, in definitiv, comportamentul adesea
categoric al pacientului cu epilepsie influenteaza intensitatea
procesului epileptic.

In acest context profilaxia, monitorizarea procesului
epileptic si pronosticul trebuie sé ia in calcul realitatea clinica,
care adesea denota ca, in urma suferintelor, pe parcursul a mai
multor ani si in urma unor conflicte familiale, cu rudele
apropiate pacientii cu epilepsie pot sd recurgd la actiuni
autolitice sub formi de otrdvire cu medicamente, cu alte
substante chimice, intoxicari cu monoxid de carbon Au fost
cazuri cand epilepticul s-a aruncat sub tren, in fantana etc.

S-au Inregistrat si 2 cazuri in care paciente cu varsta de 23
si, respectiv, de 25 ani, au comis gesturi necugetate pe fundalul
unor psihoze postpartum ce au survenit imediat postnatal. Ele
au refuzat orice contact verbal si chiar noua ne-au raspuns cu
greu la unele intrebari. Bolnavele erau in permanenta incordate,
dominate de o stare fobica, dezorientate in timp si spatiu.
Majoritatea timpului preferau sa stea in singuratate,
necontactand cu nimeni si permanent fiind sub impresia celor
intamplate. Pe fundalul depresiei adinamice aparea anxietatea,
cu idei delirante despre moartea recenta a copilului, existdnd
convingerea cé in viitorul apropiat vor fi parasite de soti etc.
Ambele paciente aveau tendinta spre actiuni de sinucidere (prin
aruncare de la etaj), din fericire nu s-a ajuns pana la realizarea
concreta a intentiilor.

In situatia pacientilor cu patologii vasculare (1 barbat si 1
femeie), care aveau si tulburdri cognitive, dereglari de memorie,
de ratiune si tulburari succesive de comportament, am constatat
ca acestia au incercat n repetate randuri, aparent fara nici un
motiv clar, au incercat diferite acte suicidale. Pe fundalul
dereglarilor persistente, la pacientii examinati apareau episoade
de excitatie motorie, halucinatii, stari de anxietate, fobii, care
provocau irascibilitate, agitati. Tulburarile de memorie
surveneau treptat pe acest fundal, pentru ca in final sa devina
de caracter global, cu dezorientare spatiald. Acesti pacienti
ajung sd nu mai recunoascd persoanele apropiate, in mediu
cunoscut ei raticesc pe strazi, patrund in incéperi straine, foarte
des iesind din casa, vagabondeaza.

In studiul nostru am urmdrit si evolutia a 3 pacienti cu
psihoza depresiv-maniacala, suferinté care dura de peste 8 ani.
Pentru acesti indivizi, cu pregnante disabilitati mintale,
semnificatia de calitate a vietii le-a sporit atentia in ultimul
timp, mai ales ca ei toti au un statut social foarte scazut. in
cadrul discutiei cu acestia, intrebandu-i despre lucrurile ce se
produc in viata lor, ei ne-au raspuns doar in tonalitati pesimiste
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“niciodata nu voi fi fericit”, “sunt sdrac si nu am posibilitati de

ama Ingriji si trata”. Referitor la controlul asupra propriei vieti
ei au spus ca nu-si pot controla suficient viata. Cand au fost
intrebati despre factorii esentiali ce i-au determinat la savarsirea
actului de suicid prin otravire, spanzurare ei au spus ca nu mai
intrevad nici o sperantd si nu au nici o perspectiva pentru ziua
de maine.

Afirmatiile de mai sus ne confirma imperioasa necesitate a
unor retele de servicii si de stabilimente care sa se Ingrijeasca
de problemele persoanelor cu dificultéti de ordin adaptiv social
sau cu reale disabilitdti mintale, servicii care ar functiona in
cadrul unui program ce ar include mai multe aspecte ale vietii,
inclusiv activitati profesionale si nu doar relatii medic-pacient.
Nici pana in prezent insa nu se intreprind masuri reale pentru
abordarea acestui aspect extrem de necesar.

Rolul simptomaticii psihopatologice in realizarea
actiunilor de suicid impune apelarea la masuri eficiente de
prevenire a lor prin activitate profilactiva cu familia, cu rudele
apropiate, prin supravegherea si acordarea asistentei necesare
pacientilor care i-ar ajuta sd reziste mediului social. Un rol
important in aceste cazuri va reveni psihoterapiei individuale,
dar si mai adecvate vor fi sedintele psihoterapice cu membrii
familiei sau cu tutorii, in cadrul carora se vor explica
modalitatile de contact cu acesti pacienti: cum trebuie sa fie
ingrijiti, cu ce sa fie alimentati, cum sa fie scosi la plimbare,
in ce mod sé le educam elementare abilitdti de autoservire,
cum sd-i ajutdm sa-si respecte membrii familiei, pe persoanele
tutelare si cum sa le fie acordat primul ajutor in caz de dereglari
comportamentale.

Necesitatea unei atentii sporite fatd de pacientii cu
disabilitati mintale rezultd din faptul c&, in majoritatea cazurilor,
actiunile autoagresive de suicid se realizau prin intermediul
preparatelor prescrise de medicul psihiatru de circumscriptie
in conditii de ambulator. Atitudinea formala fatd de pacientii
cu disabilitati mintale compromite activitatea medicului de pe
teren si a medicului psihiatru de circumscriptie ca personalitate.
in unele cazuri si remediile sunt indicate in doze prea mari si
nu Intotdeauna adecvat. Se cere deci o analizd minutioasa a
stdrii acestor pacienti: initial li se indica preparate psihotrope
pentru consum in regim de ambulatoriu, moment in care pentru
a preveni comiterea actelor autoagresive se impune a se lua in
calcul conditiile de anturaj la domiciliu, relatiile familiale,
contactele cu rudele apropiate, contactele cu partenerii de la
serviciu si, contactele cu vecinii i Tn mare masurd, contactele
cu prietenii.

In raport cu sarcinile reabilitirii am distins si claritatea
diagnosticului functional, care depinde de calitatea gandirii
clinice a medicului examinator si presupune repere clinice,
psihologice si sociale, de aceea in recuperarea pacientilor cu
disabilitati mintale am considerat esential sa proportionam
volumul de exercitiu biologic si psihosocial doar in functie de
particularitatile bolii (apartenenta nozologica si tipul evolutiv).
Astfel in raport cu un pacient cu disabilitati mintale, ce
evolueaza cu debilitarea functiilor intelectuale, este mai adecvat
sa se adopte masuri ce mizeazd pe adaptarea acestuia, pe
aclimatizarea lui la mediu, adica pe restabilirea potentialului
sdu adaptativ.

Sarcinile concrete de reabilitare insa trebuie sa difere in
functie de mai multe circumstante. Uneori scopul curativ are
mize destul de modeste, de exemplu sa reduca din grijile de
asistare a pacientului in anturaj casnic sau de spital. Alteori
trebuie sa tindem spre obiective mai esentiale: schimbarea
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profesiunii, incadrarea mai adecvata in conditiile de viata si de
activitate In afara stationarului. Acolo unde se abordeaza un
pacient cu un defect suficient de compensat, obiectivul
reabilitérii se rezuma la reintegrarea lui in profesiunea anterioara
evenimentului morbid sau la revenirea lui la serviciu.

Exista pacienti cu disabilitati mintale rezistente la terapiile
medicamentoase, iar problemele comportamentale si
neuropsihologice se reflectd asupra statutului lor social si deci
sunt mult mai grave si au consecinte mult mai ponderale decat
accesele convulsive propriu-zise. Izolarea sociald, limitarile
profesionale, dificultatile sexuale si alte probleme cu care se
confrunta pacientul cu dezechilibru sau disabilitati mintale
amplifica enorm riscul depresiilor, al actelor autoagresive de
suicid, de aceea socioterapia in raport cu un pacient cu
dezechilibre psihice i mintale nu trebuie suspendata si ignorata
odata cu externarea.

Este dificil pana si momentul revenirii lui acasa, in special
dupa un episod de suicid, dar mai ales reintegrarea in familie,
care va fi asistatd de catre medicul de familie si de catremedicul
psihiatru de circumscriptie. Ne referim aici la diferite manevre
de ordin pedagogic. Forma cea mai des abordata de socioterapie
este aceea cand se ia in vizor intreaga familie, urmand a corecta
atitudinile eronate, inadecvate si care pot ameninta echilibrul
neuropsihic al membrului marcat de boald, atitudini care pana
la un punct intretin boala. Obiectivul psihoterapiei familiale
este unul de manevrare §i mai ales de redresare a relatiilor care
viciaza mediul psihologic si perturbeazd calmul si caldura
caminului de care are atat de mult nevoie persoana ce a ajuns
s comita cel mai dramatic §i mai impropriu fiintei umane gest
- cel de atentat la propria viatd. Suntem cu totii in egala masura
responsabili de prevenirea eficientd si categoricd a acestor
fenomene destructive pentru calmul social §i pentru prosperarea
umanitatii.
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