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CONTRIBUTII LA DIFERENTIEREA CRIZELOR
DE NEVROZA ISTERICA $S1 NEVROZA ORGANICA

THE DIFFERENCE BETWEEN THE HYSTERICAL
AND ORGANIC NEUROSIS CRISISSES

Rezumat
Studiul efectuat are drept scop de

'0leg COBILEANSCHI, Dorina NICOLAESCU

Summary
The purpose of this research is to

prezentare a complexului de simp-
tome care sunt imbracate drept

Diversitatea polisimptomatica prezin-
ta permanent dificultati in stabilirea Testemitanu”

unui diagnostic cert . Jocul care in-

clude combinarea psihicului cu somaticul, astfel incat pentru isteric
corpul este ca un instrument , in timp ce pentru bolnavul psiho-
somatic aceasta apare ca o victima . Acesta lucrare se axeaza pe
prezentarea complexului polisimptomatic, actualitatea problemei
tulberarilor de conversie isteria ca unitate nosologic psihiatrica cu
demonstrarea unui caz clinic.

show the complex of symptoms that

'- Dr. Hab. Med, Conf. Univ.,Catedra ,,Psihiatrie, Narcologie hzsterical persons put on as masks.
masca de catre persoanele isterice. si Psihologie Medicala”, USMF ,\N. Testemitanu”

The polysimtomatic variety repre-

2_ Studenti, anul VI Facultatea Medicina Generald, USMF, N. sents a permanent difficulty in estab-

lishing a doubless diagnosis. The

game that comprise the combination
of the psychic and somatic,thus so for hysterical person the body
is a instrument, the psyho-somatic pacient the body seems more
like a victim. This study is centring upon the presentation of the
polysymptomatic complex, the topical interest of the problem and
afecting conversion ,hysteria” as a psyhiatric unit with demonstra-
tion of a clinical case.

Actualitatea temei

Definirea conceptului nozografic de isterie a suferit o
serie de modificari, isteria constituind un teren fertil pentru
tentativele de validare facute de diferite teorii
psihopatologice sau organiciste ce sa-au emis pe parcursul
timpului. Isteria, insa, este nu doar o nevroza, ea este in
primul rand o forma de reactie psihogena, care poate surveni
si la un individ anevrotic, in conditia cand acesta este supus
unei traume afective puternice.

Isteria a fost cunoscutd din antichitate. Medicii din
Grecia Antica spuneau, cé isteria rezultd dintr-o deplasare
a uterului din pozitia sa normala. in secolul II, Galen a
respins aceasta idee, sugerand in schimb, drept cauza, o
retentie exageratd a secretiei uterine. Teoria patologiei
uterine a dominat pana in sec. XVI, cand Willis a lansat si
argumentat ideea cd isteria ar proveni dintr-o tulburare la
nivelul creierului.

La inceputul secolului trecut emotiile puternice au fost
recunoscute drept cauza declansatoare a isteriei. Mai tarziu
Charcot a acceptat importanta emotiilor puternice la
producerea fenomenelor isterice la subiectii predispusi. El
si-a bazat afirmatiile pe observatia, ca la pacientii
susceptibili, fenomene asemanatoare simptomelor isterice
puteau fi induse prin hipnoza. El credea ca atacurile de
isterie parcurgeau un sir de manifestari caracteristice, dar
s-a recunoscut ulterior, ca aceste fenomene rezultau de fapt
din sugestia produsa de puternica personalitate a maestrului.

Isteria se caracterizeaza printr-un ansamblu de
manifestari psihopatologice si printre ele prevaleaza mai
cu seama sunt cele pseudosomatice, create in mod
intentionat de cétre bolnav (tendinta de a atrage atentia celor

din jur asupra persoanei lor, sa se prezinte celor din jur in
lumina mai favorabild). Astfel, un excitant de o mica
insemnatate poate determina o reactie afectivd destul de
puternica cu tendinte demonstrative, care firesc se percep
de anturaj ca fiind nenaturale si exagerate.

Asemenea subiecti sunt peste masurd de originali,
cocheti, cu tendinte de teatralizare, preferda imbracamintea
de culori vii, stridente, au maniere excentrice. Fiecare gest,
migcare sau fapta a lor are tenta de a impresiona pe cei din
jur. Pentru ei viata e un teatru pe a carui scena ei sunt actori,
iar cei din jur - spectatori. Cu cei care sunt incéantati de ei
sunt amabili, le gasesc calitati pozitive, 1i idealizeaza, iar
cei care nu-i accepta sau i ignora le sunt dusmani.

Statutul afectiv al istericilor este unul extrem de labil,
ei trec usor de la ras la plans, iar gandirea le este
superficiald, de aceea logica lor este numita “logica
afectiva”. Predomina gandirea fantezista, iar ndscocirile sunt
inflorite cu o multime de detalii concrete, insotite de o
gesticulatie i expresivitatea bogata.

Teoria psihanalitica

S. Freud si Breuer (anul) spuneau: “istericii suferd mai
mult de reminiscente”, adica de efectele ideilor cu
incarcatura emotionald, patrunse §i rdimase in inconstient
dintr-o anumita perioada trecutd. Simptomele erau explicate,
ca reprezentand efectele combinate ale refuldrii si
“conversiei” energiei psihice pe cdi somatice, intr-un mod
care nu a fost niciodata in intregime explicat. S. Freud
considera isterica orice persoana la care prilejul unei
excitatii sexuale provoacd un predominant sau exclusiv
sentiment de dezgust, indiferent daca aceasta persoana este
capabila sau nu sad producd simptome somatice.
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Teoria neurologica

Afirma despre existenta unor leziuni mezodiencefalice,
responsabile de manifestarile isterice, asa cum se observa
in cursul tulburarilor psihice postencefalice. La persoanele
marcate, din cauza suprasolicitdrii activitdtii nervoase
superioare s-ar produce un dezechilibru functional,
caracterizat prin tendinta de inhibitie corticala si dezinhibare
subcorticald, care evidentiazd un aspect de conditionare
patogena, cu tendinta de repetitie a raspunsului in conditii
evocatoare semnificative sau fixarea unui model de raspuns
cu un anumit grad de generalizare a stimulilor declansatori.

S-ar putea admite si posibilitatea interferentei dintre:

1. Factorii declansatori: psihotraume brutale sau
incarcaturi emotionale persistente;

2. Factorii predispozanti, inconstanti ca intensitate si
incidenta, reprezentati de:

¢ Particularitati ale personalititii premorbide;

* Fragilitatea terenului somatic;

¢ Existenta anturajului favorabil, care provoaca,

intretine si oferda modele pentru criza,

¢ Existenta beneficiului secundar.

Kretschmer (anul) a sugerat, cd acestea sunt reactii ale
sistemului nervos la un stres excesiv. El a sustinut ca, in
mod normal, aceste reactii dispar repede, dar si céd pot fi
prelungite in 2 moduri:

¢ Ele pot fi cultivate in mod deliberat de catre cineva,

care vrea sda obtind un avantaj de pe urma
simptomelor;

* Apoi, printr-un mecanism, probabil neurologic,

comportamentul frecvent repetat devine habitual.

Lecturile multiple in acest domeniu si observatiile asupra
mai multor cazuri interesante, unele chiar inedite de
manifestari isteriforme, ne-au determinat in intentia de
efectua un studiu avizat asupra unui grup reprezentativ, in
opinia noastra, de pacienti asistati in serviciul nostru, iar
drept obiectiv de cercetare ne-am propus urmatoarele:

Scopul lucrarii

Evidentierea manifestarilor tipice ale isteriei cu scopul
de a facilita delimitarea tulburarilor de conversie, care sunt
de mare polimorfism simptomatic, de simptomele gen
organic si in special de fenomenul simulativ.

Materiale si metode

In studiu au fost incluse cazurile clinice a 20 pacienti (6
barbati si 14 femei de varsta 29 - 49 ani) cu tulburari de
conversie, care provin din diverse paturi sociale, si care au
fost observati in dinamic curativ in sectia de reabilitare cu
regim ambulator de pe langa Institutia Medico - Sanitara
Publica Spitalul Clinic de Psihiatrie “Costiujeni” al
Ministerului Sanitatii si Protectiei Sociale din Republica
Moldova.. Varsta bolnavilor denotd faptul, cd maladia
intereseaza preferential persoane tinere.

Cercetarile au urmat dupa un scenariu obisnuit pentru
aceste cazuri:

Elucidarea mai multor aspecte din istoricul maladiv,
descifrari anamnestice, precizarea antecedentelor familiale
de maladii psihogene, precizarea caracterelor ce specifica
anturajul familial, inclusiv cel in care a crescut respectiva
persoana. Cu fiecare din persoanele examinate intretineam

mai multe conversatii, fara a lasa impresia unei anchete, care
in cazul lor este un moment stresant si generator de erori.
lata ce am dedus (vezi tabelul).

Cele 20 femei incluse in cercetare au invocat urmatoarele
fenomene resimtite in faza de debut si imediat postinitiere a crizei:

Criza isterica se initiaza cu senzatia de constrictie la
nivelul gatului, de corp strdin in gat, jena precardiaca,
palpitatii, parestezii, amorteli sau furnicaturi ale
extremitatilor si fetei, in jurul buzelor, uneori cu contractii
tonice ale membrelor, tremuraturi legate cu factori
emotionali cu o evolutie neprogresiva, cu remisiuni
spontane, care nu se supun tratamentului medicamentos, dar
acestea cedeazi curei de psihoterapie sau placebo. In 15%
din cazuri s-a depistat o ingustare concentrica a cAmpului
vizual, pacientele acuza dereglari de vedere de tipul “vad
ca prin tunel”, blefarospasm, fotofobie, diplopie. In 10%
crizele aveau aspect clonic, frecvent insotite de gemete,
eructatii, tipete.

Criza propriu-zisa debuteaza cu:

* Contracturi, crizele se desfasoara de obicei in

prezenta unui anturaj, cu o duratd de la 5 - 40 min.
¢ familia mai des in timpul unui conflict cu sotul sau
parintii, mai rar cu copiii;

* miscari dezordonate, secuse musculare, nod in gat

(bula esofagianid), senzatie de rau.

in timpul crizei pacientele aveau:

¢ Constiinta clara, reactia la lumina pastrata, pupilele

sunt normale, reflexul cornean pastrat,

® pacienta nu muscd limba, nu pierde urina, nu apar

reflexe patologice.

In schimb marea criza isterici sau criza organica Charcot
se manifestd patognomonic prin:

prodroame:

* bula isterica, constrictie toracica, palpitatii,

intunecarea vederii;

* cu cadere (in general amortizatd), faza clonica, faza

de recuperare, faza tonica - cu opistotonus;

faze pseudoepileptice:

* gestica intensa $i incoordonatd clownerism,

verbalizarea fantasmelor;

¢ pierdere de constiintd brutald si faza de rezolutie

musculara.

Mica criza isterica cu aspect “sincopal”, tetaniform, de
amnezie paroxisticd si de atac cataleptic (somn isteric).
Aceste crize ar putea fi caracterizate prin “patru prezente
si patru absente”:

* “prezente”: repetitia,

reversibilitatea;

psihogeneza, atipia,

e “absente”: cdderi brutale, muscari ale limbii, pierderi

de urina, semne EEG.

Tulburarile isterice se deosebesc de cele psihosomatice,
astfel pentru isteric corpul este un instrument, in timp ce
pentru proiectia bolnavului psiho-somatic aceasta apare ca
o victimd. Comuna in ambele situatii este rezolvarea
conflictului pe calea conversiunii corporale.

Manifestarile intercritice persistente

1. Atipii motorii: paralizii, contracturi §i spasme
musculare, crize de cédscat, stranut, sughit, disfagie, retentie
de urind, tremuraturi;
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Antecedente si circumstante invocate in istoricul morbid al bolnavilor isterici

Nr. [ Barbati | % | Femei | %
Diagnostic initial
1. Tulburare organica a personalitatii. Sindrom asteno — depresiv 2 33.3% 7 50.0%
2. Tulburare organica a personalitatii. Sindrom ipocondric 1 16.7% 4 28.6%
3. Tulburare organica a personalitatii. Sindrom depresiv — fobic 1 16.7% 5 35.7%
In copildrie au suportat
1. Ameteli 2 33.4% 7 50.0%
2. Balbaieli 2 33.4% 3 21.4%
3. Disfonii 1 16.7% 2 14.3%
4. In perioada pubertard senzatia de ,nod in gat’ 2 33.4% 4 28.6%
5. Manifestari coreice 1 16.7% 3 21.4%
6. Nemultumire fata de cei din jur 3 50.0% 8 57.1%
7. Palpitatii 1 16.7% 4 28.6%
8. Plans facil 1 16.7% 7 50.0%
9. Tulburari de somn 4 66.7% 11 78.6%
Conditiile vietii in copilarie
1. Conditii de trai social vulnerabile 4 66.7% 10 71.4%
2. Familii numeroase (4-7 copii) 3 50.0% 6 46.8%
3. Mama vitrega, tata vitreg, frati vitregi 3 50.0% 5 35.7%
4. Parinti adaptivi 1 16.7% 2 14.3%
Traumatisme psihice
1. Conflicte cu colegii de munca 2 33.4% 5 35.7%
2. Decesul partenerului 3 50.0% 5 35.7%
3. Decesul unui périnte 2 33.4% 4 28.6%
4. Disarmonie sexuala 4 66.7% 8 57.1%
5. Insatisfactii profesionale 2 33.4% 5 35.7%
6. Lipsa spatiului locativ 2 33.4% 5 35.7%
7. Nepotrivirea psihologica a sotilor 4 66.7% 9 64.3%
Tulburari psihice prezente la bolnavii examinati:
1. Amnezii psihogene 1 16.7% 2 14.3%
2. Astenie 2 33.4% 4 28.6%
3. Autosugestibilitatea 1 16.7% 3 21.4%
4. Depresie nevrotica isterica 2 33.4% 7 50.0%
5. Fugi isterice 1 16.7% 3 21.4%
6. Sugestibilitatea 2 33.4% 3 21.4%
7. Teatralismul 3 50.0% 7 50.0%
8. Tendinta de a dramatiza 2 33.4% 9 64.3%
Tulburari viscero — vegetative si trofice:
1. Angor 2 33.4% 3 21.4%
2. Anorexie psihogena 2 33.4% 4 28.6%
3. Astenie 3 50.0% 6 46.8%
4. Cistalgii 2 33.4% 4 28.6%
5. Crize sincopale isterice 2 33.4% 4 28.6%
6. Depresie nevrotic isterica 4 66.7% 8 57.1%
7. Frigiditate - - 7 50.0%
8. Glob vezical isteric 3 50.0% 6 46.8%
9. Greata 3 50.0% 9 64.3%
10. | Modificari sexuale 4 66.7% 14 100.0%
11. | Ocluzii spastice 3 50.0% 4 28.6%
12. Pseudoapendicite 2 33.4% 3 21.4%
13. | Retentie de urind 3 50.0% 4 28.6%
14. | Spasme laringiene 4 66.7% 6 46.8%
15. | Tuse si spasme laringiene 3 50.0% 5 35.7%
16. | Tuse si spasme respiratorii 2 33.4% 4 28.6%
17. | Vaginism - - 14 100.0%
18. | Voma 4 66.7% 9 64.3%
Tulburari senzoriale:
1. Artralgii 4 66.7% 12 85.7%
2. Cardialgii 4 66.7% 7 50.0%
3. Cecitatea 5 83.3% 11 78.6%
4. Cefalee 6 100.0% 12 85.7%
5. Diminuarea acuitatii vizuale 3 50.0% 9 64.3%
6. Diminuarea senzatiilor auditive 4 66.7% 6 46.8%
7. Diplopie 2 33.4% 3 21.4%
8. Rahialgii 5 83.3% 9 64.3%
9. Reflexele pupilare sunt normale 6 100.0% 7 50.0%
10. Scotoame 4 66.7% 12 85.7%
11. Surditatea isterica totald, dar dispare in somn 4 66.7% 9 64.3%
Manifestari neurologice:

1. Anestezie 2 33.4% 5 35.7%
2. Astazia — abazia 4 66.7% 11 78.6%
3. Blefarospasm 3 50.0% 6 46.8%
4. Contracturi musculare 6 100.0% 11 78.6%
5. Monoplegii 5 83.3% 7 50.0%
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2. Atipii senzitive: anestezii, algii, hiper - sau
hipoestezii;

3. Tulburari viscero - vegetative (spasme esofagiene, bula
isterica, greturi, vome, retentie urinard, vaginism, glob
vezical, inapetenta, constipatie, balonari, tahicardie, excitatii
tensionale, vertij, crize de astm, dismenoree, hipertermie).

Unii autori recunosc isteria ca fiind o afectiune
incurabild, atentionand asupra “sensibilizarii psihicului” la
situatiile psihotraumatizante, subliniind faptul, ca tulburarile
nevrotice isterice au tendinta la recidiva, urmand un traseu
deja constituit.

Nevroza de organ. insusi conceptul de isterie are la baza
consensul unanim al tulburarilor neuro - mimetice
functionale, fara o alterare organica cerebrala evidentiata.
Patologia de organ este diferita de isterie, prin existenta
unui substrat cauzal localizat visceral. Deosebirea esentiala
dintre isterie, care este o conversiune somatica, si patologia
psihosomaticad care este o nevroza de organ, poate fi
diferentiatd prin faptul cad tulburarile viscerale sau
neurovegetative pun inconstient in joc musculatura neteda,
in timp ce, in patologia istericd, mecanismele inconstiente
se exprima mai ales prin musculatura striata.

Desi isteria nu apare decat la “personalitati” isterice,
totusi, in isterie se poate vorbi de localizari ale unor
scurtcircuite pe functiile sistemului nervos vegetativ sau pe
nivelurile de organizare ale functiilor vitale. Prezenta unor
situatii complexe, greu de rezolvat, imposibilitatea pentru
bolnav de a iesi din ele, favorizeazd existenta
simptomatologiei nevrotice si complexificarea dinamicii ei.
Cu cét este mai inalt gradul de implicare a personalitatii in
conflictul psihologic si mai plin de semnificatie caracterul
situatiilor psihotraumatizante, cu atat este mai elevata
probabilitatea trecerii nevrozei spre o evolutie prelungita.

Simularea este realizatd constient, voluntar, intentionat
si Incearca obtinerea “statutului social” de bolnav organic
sau psihic, jucand un rol in concordanta cu nivelul de
cunostinte despre o anumitda boald sau grupa de boli
cunoscute de interpretul simulérii. El cautd remarcarea
intentionatd a simptomelor necesare formularii
diagnosticului.

Uneori este simulatd chiar criza istericd, insa spre
deosebire de isterie, simulantul nu este sugestibil si nu
cedeaza la psihoterapie.

Spre deosebire de simulant, istericul este convins de
suferinta sa si trdieste afectiv aceastd suferintd, ce scapa
controlului voluntar prin sugestibilitatea sa.

Aceastid situatie se intdlneste foarte frecvent in sindromul
posttraumatic cerebral, dupa accidente minore de munca,
accidente de circulatie.

Pacienta S., 47 de ani. Fara antecedente ereditare. Este
nascutd la termen. La varsta de lan si 9 luni a suportat un
traumatism cranio - cerebral grav, cu pierderea cunostintei,
tot atunci s-a afisat la tratament in stationar. A suportat mai
multe infectii infantile, inclusiv rujeola si varicela cu pirexie
si voma. Raceste frecvent si produce crize de cefalee
intensd, vertijuri, stari de insomnie.

Pe scara instruirii a evoluat normal: a mers la scoald la
varsta de 7 ani, a absolvit 10 clase si a fost inmatriculata la
Facultatea Arhitecturd a Institutului Politehnic din or.
Chisinau. Dupé absolvirea facultatii a lucrat ca specialist
in domeniu un termen foarte scurt.

Menzis de la 15 ani regulat, indolor. S-a césatorit la
varsta de 22 ani. Are 2 copii de varsta scolard. Locuieste
impreuna cu familia. Conditiile de viata sunt satisfacatoare.
Se afla la evidenta medicilor neurolog si psihiatru din 1997.
sau imediat dupa ciclul menstrual.

In aceastd perioadi pacienta acuza crize de cefalee mai
pronuntatd in regiunile temporale, vertijuri periodice,
ameteli, slabiciune generald, labilitate emotionala,
irascibilitate, scdderea atentiei si memoriei si a capacitatii
de munca, oboseala rapida, are tulburari de somn.

Statutul fizic: Talie inaltd, normostenica. Tegumentele
sunt curate. Tonurile inimii pure. Respirati veziculara.
Abdomenul moale, indolor. Pulsul - 68 bat./min. T/A - 130/
80mm Hg, t=36,8 C. Ficatul si splina nu se palpeaza.
Radioscopia organelor toracelui: cordul si campurile
pulmonare — fara modificari patologice

Oftalmologic: pupilele D=S, fotoreactie normala.
Dinamica oculara e in volum deplin, fundul de ochi vene
pletorice din ambele parti, o congestie venoasa usoara.

Neurologic: mersul se caracterizeaza la pacienta noastra
prin mers nesigur, in zigzag, face pasi foarte mari.

Semnul Romberg se manifestd printr-o instabilitate.
Pacienta in picioare nu se poate mentine imobil, ci oscileaza.

in cadrul probei Hipermetrice pacienta face brusc
miscari ale mainilor intinse Tnainte din pozitia de supinatie
in pronatie, miscarile de rotatie a mainilor devin
suplimentare, de amplitudine mai mare.

In cadrul probei Nistagmus se manifesta oscilatii ritmice
ale globilor oculari in privirea laterald bilaterala.

Proba indice - nas pacienta ducand indicele la varful
nasului, face o amplitudine mai mare a migcarii, indicele
trece mai departe de nas.

Investigatia EEG:

Eco-EG: ecoul median fara deplasare. Semne de
hipertensiune intracraniana pronuntatd. Dilatarea
ventricolului IIT - 8 mm.

REG: distonia vaselor pronuntata cu hipertonosul mérit
a arteriilor de calibru mic. Semne de hipertensiune
intracraniand precapilard si postcapilard. Dereglarea
refluxului venos.

Examenul hematologic: hemoglobina - 12 g/I; er. -
3700000; hematocrit - 0,9; leuc. - 5.9x109; eoz. - 3; segm -
4; VSH - 10 mm/h; RW - negativa. Proteina totalad - 58 g/I.
Analiza urinei: reactie acida, densitatea relativa - 1012;
leucocite - 1-2 in campul vizual.

Examenul psihiatric: Are constiinta lucida. Se orienteaza in
timp, spatiu si propria persoana, respecta regimul curativ. Activ
contacteazd. Cu dorinta sustine conversatia. Limbajul este corect.
Poseda un lexic destul de bogat, necatand ca gandirea este
superficiala. Sensul notiunilor abstracte le explica recurgand la
exemple concrete. Nu este obsedata de faptul, ca este pacienta.
Nu munceste, este invalid de gradul II. Regulat primeste pensia.
Se acomodeaza dificil la conditiile noi de viaté si cu greu 1si
face prieteni. Pe de altd parte tinde mereu de a atrage atentia
celor din jur asupra persoanei sale, este si supraemotiva cu
maniere demonstrative. Ea este o persoand originala, cocheta,
prefera imbracamintea de culori vii, tipatoare. Ii place si se
vorbeasca despre ea, sd fie mereu compatimita. Gesturile,
miscarile e si faptele ei au menirea de a impresiona pe cei din
jur, mai ales pacientii din salon, care o inconjoara.
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in momentele de acutizare a maladiei acuzi cefalee in
regiunile temporale, vertijuri periodice, ameteli, slabiciune
generald, labilitate emotionala, irascibilitate, scaderea
atentiei i memoriei, capacitatii de munca, repede oboseste,
predomina dereglari de somn, de a fi compatimitd ea
insceneaza crize, simuleazi, se invinuieste pe sine 1nsisi,
se condamna. In aceste momente emotiile sunt foarte labile,
ea trece usor de la ras la plans. Critica fata de starea sa este
pastrata.

Rezultate si discutii

Rezultatele studiului efectuat indicd necesitatea
implicarii psihologului clinician in solutionarea reusita a
problemei care 1i fraiméantd pe pacientii ce suferd de
“dereglari de conversie”. Doar psihologul clinician,
cunoscand etiologia §i patogenia acestor tulburari poate
contribui la ameliorarea suferintei si vindecarea
simptomaticii prin crearea unei relatii terapeutice astfel incat
lumea interioara a “bolnavului” sd cedeze alegerii unui
tratament psihoterapeutic. Un rol la fel de important revine
si relatiilor intrafamiliale.

Fiind exclusa afectiunea organica pacientii sunt supusi
tratamentului psihoterapeutic. Mai des s-a aplicatda metoda
de psihoterapie individuala, observandu-se o tendinta spre
ameliorare a labilitatii psihice. Anume medicul, clinicianul
psiholog va tinde desfiintarea substratului ce genereaza si
intretine suferinta, in primul rand prin crearea unor conditii
favorabile in relatiile intrafamiliale, caci doar in acest mod
se poate miza pe anularea simptomaticii sau cel putin
atingerea unei remisiuni durabile.
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