CAPITOLUL 12
Fenomenologia si simptomatologia depresiilor

Alfred Kraus

Utilizarea sinonimi a fenomenelor §i simptomelor este larg raspandita, nsd inexacta.
De fapt, trebuie sa facem distinctie nu numai Intre fenomene, ci si Intre simptome §i criterii.
In sens medical, simptomul este, intotdeauna, semnul unei boli. Boala propriu-zisi a
psihozelor endogene nu este, de fapt, cunoscutd §i de aceea, doar prin consens vorbim
despre o anumitd entitate evolutivd formulatd psihopatologic "depresie endogend" ori
"schizofrenie". Pentru acest motiv, K. Schneider (1967) considerd ca putem vorbi doar
despre semmne ce survin frecvent, si nu despre simptome in sens.strict conceptual. in
consecinti, DSM-III, de ex., se referd la criterii, $i nu la simptome. Criteriile nu aratd cauza
bolii, asa cum fac simptomele si nici chiar, in sens strict vorbind, la boald, ci definesc
concepte ce delimiteaza anumite entitdti evolutive.

Prin fenomen, asa cum a fost diferentiat de simptom de catre Hofer (1955),
Tellenbach (1956, 1987), Muller-Suur (19568), Hafher (1959) si Tatossian (1979), intele-
gem modalitatile imediate de- comportament si experientele pacientului, fara o baza teore-
ticd, adici fard a face corelatia cu modelul medical al bolii. Odati ficutd distinctia intre
fenomene si simptome, ne apare evident faptul ci, diagnosticul in psihiatrie se desfasoard

in doud faze. In prima faza, recunoastem un anumit mod holistic de a fi, relatia existentd a .

persoanei fatd de sine si de lumea Inconjurdtoare. Doar in cea de-a doua fazd, pe baza mo-
delului medical al bolii sunt izolate i abstractizate anumite semne, reducédnd sensurile ini-
tiale si contextul dat sanatitii, cu ajutorul unui anumit mod de interpretare. Prima faza este
cea fenomenologicd, aprecierea unui anumit fenomen, iar cea de-a doua este cea simptoma-
tologica-criteriologica de interpretare a unui fenomen dat, in simptome i criterii.

Punem accentul pe aceste doui faze ale diagnosticului, deoarece diagnosticele criterio-
logice moderne, in conformitate cu manualele de diagnostic, tenteaza diagnosticianul sa ne-
glijeze aprecierea intuitivd, fenomenologica, contextual holistica a pacientului. Din punctul
nostru de vedere, aceasta este de importantd speciald pentru practician, pentru cd, de obicei,
el este implicat in tratamentul unor depresii mai usoare, unde criteriile sunt mai putin distin-
cte. Doar o inregistrare exactd a modificarilor din modul de experientd si stilul de compor-
tament, precum si o interpretare simptomatologica, face posibild punerea acestor diagnostice. .

Glosarele diagnostice sugereazi cu prea mare usurinti ce este deja clar ca reprezinti
un anumit simptom al unei boli, cum ar fi de ex., dispozitia depresiva. Fard discutie, asa
este, dupd cum vom vedea mai departe. Putem clasifica continutul unui simptom, stiintific
s in procesul diagnostic doar daca reflectdim un anumit fenomen, preteoretic. Consider ca
este sarcina mea de a discuta fenomenele si simptomele tulburérii depresive. Acestea apar,
in principal, in tipul endogenomorfic i unul non-endogenomorfic. Aceastd diferentiere
poate fi facutd la nivelul fenomenelor si simptomelor, fard considerente etiologice.

Intelegem prin fenomenele (sau in sens strict simptomele) de tip endogenomorfic, cele
ale melancoliei clasice, depresia endogeni sau depresia majord, tipul endogen.
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Fenomenele sau simptomele tipului non-endogenomorfic se gisesc in reactiile depresive -

anormale. In concordanti cu K. Schneider, noi nu considerdm depresia endogena un simptom
al unei tulburari mentale ori organice in sine, chiar daci poate fi precipitati de aceasta.
Ca s Incepem cu tipul endogenomorf al depresiei majore, clasificirile sale in capitolul

* tulburérilor dispozitiei Tn DSM-III-R apar pentru noi foarte problematic din punct de vede-

re fenomenologic. Intrebarea pe care ne-o punem este: dispozitia depresivd este semnul
esential al melancoliei? $i cu toate acestea, nu ne indoim cd pacientii sunt depresivi. Din
punctul nostru de vedere, miezul melancolic al acestor asa numite modificiri ale dispozitei,
reprezintd mai mult decét o simpla varietate a dispozitiei, asa dupd cum vom vedea in con-
tinuare. In DSM-III-R existi o afirmatie privind lipsa raspunsului la stimuli, care, de obiciei
provocau placere. Potrivit acestui sistem de clasificare, dincolo de aceasta, in melancolie,
calitatea dispozitiei depresive nu diferd de cea din alte stari depresive din alte cauze.

In opinia noastri, acesta nu este corect. )

Sa vorbim, in primul rAnd, despre absenta responsivititii. Aceasta pare a fi corelatd cu
faptul ca aceastd schimbare a dispozitiei depresive este rezultatul unei viziuni unilaterale a
vietii, a sinelui §i a viitorului, asa-numita triadd cognitiva a lui Beck (1970).

"Punctul esential este faptul ci pacientii nu-si pot schimba dispozitia. Aceasta diferenti-
aza, spre exemplu, de reactia de doliu, prin aceea ci melancolicii sunt incapabili si dezvol-
te o altd dispozitie decat aceea depresiva prezentd, ceea ce, cel putin in principiu, oamenii
tristi si alti depresivi non-endogenomorfi sunt capabili si o faca.

Un indicator foarte sensibil al acestor circumstante este testarea umorului. Dupd cum
putem observa intr-o cercetare recent efectuatd, mpreund cu Ortuno (1989), depresivii
endogenomorfi si depresivii nevrotici dovedesc diferente semmificative in reactiile lor la
desene animate. Chiar si in melancoliile mai putin severe, continutul unei glume nici mécar nu
este inteles. Testul umorului, in mod evident, este un instrument atit de senzitiv, pentru ci se
ocupa special de anumite aspecte, preconcepute si atitudini discordante, care sunt imposibile
pentru o persoand melancolicd. Aceasta se Intdmpla chiar si 1n doliu, ¢ind o persoand trece
prin discrepanta sentimentului de apartenentd, pe de o parte, i cel de neapartenents, pe de alta.
In cazul mortii unei persoane apropiate, pacientul melancolic exprima doar experienta fixatiei
emotionale pentru persoana care a murit. El simte doar pierderea. Din cauza atitudinii si
viziunii unilaterale, persoana melancolicd nu are emotiile ce Insotesc aceste sentimente.

Fard a aprofunda aceste probleme, as dori s3 mentionez cd am descris aceste fenomene
sub titlul unei ambiguititi cognitive, precum §i a unei intolerante emotionale. Referitor la
aceasta, In curdnd, vor fi publicate rezultatele semnificative ale unui studiu intreprins de
colegii de la clinica noastre.

Intoleranta emotionald $i ambiguitatea cognitiva par-sé fie cauza reald a "incapacitatii
de a fi trist", care, potrivit lui Schulte (1961) este o caracteristici a melancoliei si trebuie
completat de o incapacitate de a trdi bucuria sau placerea, aga-numita anhedonie. Din cauza
intolerantei si ambiguititii sale, persoana melancolica este complet insensibila la influentele
din exterior si nu este posibil pentru ea si-si modifice aceste opinii asupra sinelui si lumii,
nici pe calea experientei. )

Un psihiatru melancelic, asa cum descrie Gaupp (1939) a descris odatd accastd

nonresponsivitate (intoleranta ambiguitétii in viziunea noastrd) intr-un mod impresionant:
In stirile mele depresive sunt la fel cum as fi daci m-as afla intr-un peisaj inzapezit. Este
posibil sd Indepirtezi zapada? Dacd soarele rdsare, zdpada va fi, In curéind, topita".

Ceea ce ne face sd avem indoieli daca existd cu adevarat o dispozitie depresiva in
miezul melancoliel este modificarea relatiei cu sinele. Aceasta se dovedeste fenomenologic
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prin faptul cd pacientul melancolic triieste aceste modificari ale dispozitiei ca fiind ceva .
straniu, o lipsd de libertate, ca o fortd exercitatd asupra sa, o absentd de a"a fi tu insuti" o
alterare a dispozitei In acest fel.

Dupi cum stiti desigur, timp indelungat aceasta a fost considerati a fi un indicator
pentru originea biologicd, somaticd a melancoliei. Totusi, aceasta nu este o argumentare
stiintifica suficientd. Prima descriere a depersonalizirii melancolice a fost ficuti de citre
Heinroth (1818), unul dintre primii reprezentanti ai psihiatriel germane. Heinroth
vorbeste despre "sentimentul de a nu-gi apartine” in melancolie §i de "agonia de a se
desparti de sine fard Insd a se putea separa cu adevarat de sine". As putea compara aceas-
ta descriere subtild, ce dateaza din 1818, cu criteriile din DSM-III-R. Dacé depersonali-
zarea trebuie sau nu privitd ca una dintre tulburarile de bazd din melancolie, asa cum
considerdm, Impreund cu-Heinroth (1818), von Gebsattel, Hutter, von Ditfurth sau
Glatzel si altil, vizavi de conceptia actuald larg rispanditd a unei tulburdri a dispozitiel
sau impulsurilor, raméne un subiect deschis.

Un anumit fel de depersonalizare pare sd fie caracteristic nu numat pentru pierderea
sentimentelor, cit si pentru modificarea melancolici a dispozitiei. Chiar daca nu sunteti de
acord cu ipoteza lui Freud asupra melancoliei, el are cel putin o descriere fenomenologicd
" adevaratd a dispozitiei melancolice, care, In comparatie cu doliul, unde fumea a devenit
~ sdrdcitd st goald, in melancolie. Eul insusi a devenit sdrac si gol.

Proeminente sunt modificdrile eului si pierderea sentimentelor descrise de Johnson
(1935) si altii sau 1 sentimentul de vid a lui Jantet.

Aici, elementul decisiv nu este, in opinia noastrd pierderea sentimentelor pentru un obiect
ci pierderea propriilor sentimente In relatie cu obiectul. Acolo unde aceste sentimente de -
alienare sunt predominante in tabloul clinic, vorbim despre o depresie depersonalizanta.

Severitatea unei alterari a dispozifei depresive, dupa propria evaluare a pacientului; nu
este, in sine, un indicator al tulburdrii melancolice. Investigatiile recente in clinica noastré
(Heerlein si colab. 1989) au confirmat, ceea ce a fost deja aratat de catre alti autori, c¢a de-
presivii nevrotici se auto-apreciaza a fi mai grav deprimati decét o fac depresivii endogeni.

K. Schneider (1967) a accentuat caracterul vital ca fiind o caracteristicd semnifica-
tiva specifica a tulburarii melancolice, Intelegind prin aceasta ca o "Darniederliegen der
Leibgefuhle”, ceea ce ar Insemna "o senzatie de descurajare a trupului. El vorbeste de
"tristetea vitald" si crede ci acest simptom este comparabil cu simptomele de prim rang din
schizofrenie, astfel ca fiind de cea mai mare relevanid diagnosticd. La fel ca si senzatiile
corporale multiple, acest simptom, (care nu este inclus ca un criteriu pentru depresia majo-
ra, tipul melancolic-in DSM-III-R) pare si fie o caracteristicd a insést dispozitiei depresive.
Asemenea senzatii corporale sunt descrise de pacient ca cefalee persistentd, sentiment de
presiune, "nod in gat-globus melancolicus"”, senzatie de disconfort epigastric, de greutate in
extremititi si un disconfort vag si confuz in musculasura.

In asa-numita depresie mascatd, dispozitia depresiv, la fel ca si alte simptome de me-
lancolie, poate si se estompeze complet in sentimentul lipsei de energie si fatigabilitate
precum si prin tulburdrile corporale mentionate anterior. Aceasta poate fi denumitd, In mod
paradoxal, "depresia fara depresie”.

Tn timp ce tulburarile corpului nu corespund nici unor analize obiective, existd anumi-
te simptome somatice, cum ar fi tahicardia, transpiratiile, usciciunea membranelor, consti-
patie, pierderea ponderala si amenoree. Intr-o depresie, pacientii apar mai batrani decét sunt
ca varsta. Intr-o depresie mai putin severi, diminuarea libidoului §i inapetenta sunt rapor-
tate de citre pacient. In faza melancolica se intilneste rar cresterea apetitului.
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Absenta semnelor somatice, cu senzatii corporale depresive, duce deseori la supozitia
falsi de hipocondrie. In orice caz, putem vorbi despre depresie hipocondriaci, doar atunci
cind, in plus fatdi de manifestarile depresive mentionate, se evidentiazi o accentuare a
observatiei de sine §i teama de boald, care nu poate fi influentatd de argumente. Impresio-
nante sunt medificrile psthomotorit din melancolie. Deseori, toate secventele motorii sunt
incetinite, inhibate, intrerupte, slibite, saricite, atat cantitativ cét si calitativ. Deoarece aces-
tea impresioneazi in mod special, vorbim despre depresia inhibati. in cazul unei absente a
discursului sau migcarilor, vorbim despre stupoare. :

Alti pacienti depresivi sunt intr-o succesiune de miscéri permanente, fara rost, stare
denumiti depresie agitata.

Modificiri corespunzitoare trebuie gisite la nivelul procesului géndirii. Aceasta ne
conduce la tulburdri cogmitive §i perceptuale. Majoritatea pacientilor depresivi au procesul
gandiril Incetinit i prezintd dificultdti in asociatii. Mul{i pacienti sustin cd nu-si pot pastra
gandurile in ordine sau c¢i-nu pot scidpa de anumite gdnduri monotematice. Atét timp cit
acestea nu sunt fenomene delirante, spunem ci avem de-a face cu depresia anancasta. In
mod frecvent, gisim abulie. Tulburdrile de atentie, concentrare §i memorie, care sunt frec-
vent intalnite, ridicd, uneori, probleme de diagnostic diferential, cu tulburarea psihorganica.
Tulburdrile gandirii pot fi recunoscute prin aceea ¢ pacientul nu initiaza conversatia, vor-
beste incet g1 monosilabic, nu completeazi propozitiile §i raspunde cu intarziere sau deloc.
Beck (1970) a descris in depresie o deviatie de la gandirea logica. Acesti pacienti prezintd
deductii arbitrare,- abstractizari selective, hipergeneralizare, exagerare si depersonalizare.
Aceasta defineste triada cognitivi. In primul rand, pacientul depresiv tinde si vadi lumea
exterioard din perspectiva prin care aceasta 1i face cereri exorbitante, cu obstacole de
netrecut de-a lungul intregii sale vieti. '

In al doilea t4nd, se vede pe sine deficient, inadecvat sau nemerituos, tinzand si atri-
buie experientele sale neplicute unui defect fizic, mental sau moral; are, de obicei, o viziu-
ne negativa asupra viitorului, anticipand ca aceste dificultiti sau suferinte actuale vor conti-
nua nedefinit. Beck considerd cd nu numai tulburarea impulsurilor, ci i modificérile dispo-
zitiei ar putea s rezulte din tulburari cognitive.

Existd cu sigurantd corelatil stranse Intre tulburdrile cognitive i delirul depresiv. Avem
de diferentiat astfel delirul primar (primarer Wahn) de temerile si anxietatile ce rezultd din
tulburarea depresivd. Un delir primar poate fi presupus doar daci este prezentd o estimare
falsd, de neclintit, a realitdtii §i o incapacitate de a inldtura aceastd falsd estimare. Aceste
criterii ale delirului sunt prezente atit la delirantul despre sine, cit si la cel schizofren,
totusi, in comparatie cu delirul schizofren, delirul depresiv se referi la evenimente reale, el
fiind mai mult o aberatie calitativd. De obicet, delirul depresiv depinde, in mod evident, de
modificarea dispozitiei. In ceea ce priveste continutul siu, delirul depresiv, (asa cum a ac-
centuat K. Schneider (1950) pare a fi limitat la cateva teme. Acestea sunt temele de culpd,
siricire hipocondrie si insuficientd. Noi am mai aritat (Krauss, 1989) in ce mod dimensiu-
nea fundamentald a identititii umane este atinsd aici (de ex., relatia cu propriul corp, relatia
de proprietate si rolul social). In supraidentificarea sa cu aceste reprezentiri de identitate,
pacientul melancolic este doar un obiect-Eu, ceea ce inseamni c3 are o identitate legata de
obiect, pierzand eul subiectiv.

Kastner (1974) a gasit o discrepantd evidentd intre mentinerea congtiintei valorice
(Wertbewusstsein) si pierderea sau inhibitia simtdmantului valoric in delirul melancolic
{(Wertgefuhlen). Aceasta indici, de asemenea, cd delirul melancolic este o expresie a deper-
sonalizarii. Cu exceptia unor mici deviatii, delirul depresiv pare si aibd acelasi continut
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transcultural ca §i interculturalul de-a lungul anilor. Comparat cu acesta, delirul schizofren
dovedeste o mai mare varietate. Desi temele majore ale delirului melancolic par sa fie din-
colo de individ, alegerea temei in acest cadru, pare, dupd cum aratd Janzarik (1956/1957)
sd depindd de anumite conditii individuale. El a observat o legaturd strfinsd intre valorile
individuale si continutul deliruluil. Potrivit investigatiilor sale, persoanelor ce sunt, spre
exemplu, legate de proprietate si pentru care existd o legaturd Intre proprietate si munca
(cum ar fi fermierii, muncitorii), au tendinti de a dezvolta un delir de saracire.

In cazul unui nihilism generalizat, de distrugere a sinelui sau a lumii, vorbim de delir
nihilistic sau sindrom Cotard. In mod frecvent, apar dificultiti de diagnostic privind ideile
paranoide si falsele interpretari. In ideile depresive de referintd si persecutic, pacientii pot
crede cd pot fi persecutati din cauza greselilor lor san cd trebuie s moard pentru pacatele lor.
O investigatie EEG este privitd de ex., ca pe o executie. De asemenea, sunt posibile halu-
cinatiile. Faptul ci aceste modele de triiri apartin melancoliei este dovedit prin congruenta lor
cu triirea de culpd sau, mai generalizat, cu o dispozitic anxioasd sau disperare depresiva.
DSM-TII-R, de asemenea, presupune posibilitatea delirului $i halucinatiilor incongruente cu
dispozitia. Prezenta unei perceptii delirante, fard tigadi, exclude diagnosticul de melancolie.

Intregul comportament social al persoanelor melancolice este schimbat in mod remar-
cabil. Ei se retrag de la relatiile sociale, de la viata publicd, mai putin de la prietenii intimi.
In propria lor neincredere evita orice autoreprezentare, fiind prea doritori si se adapteze la
asteptirile altora sau ale societdfii. Astfel, Tnaintea bolit depresive, persoana melancolicd
aratd o mare nesigurantd si o anxietate continud de a corespunde normelor si asteptarilor.
Apare, mai ales, absenta stimei de sine, depresivul are putind iIncredere in sine, este
incapabil de a face fati dificultitilor vietii, celor profesionale, care i se par enorme.

Existd modificri izbitoare de ritm in melancolie. Intdi, existd variatit diurne care, se
manifestd In 71% dintre cazuri, care, mai presus de toate, se gisesc la inceputul si sfarsitul
fazei melancolice. Este tipic pentru: pacienti si se plangd de prezenta tulburdrilor specifice
de munc, anxietate, neliniste sau inthibitie, mai ales, dimineata. In cursul zilei, simptomele
scad in intensitate. Variatiile diurne sunt vazute ca avand o semnificatie diagnostica specia-
14, mai ales dacd acesti pacienti, in buni séinatate, au optimul de eficientd dimineata. Potrivit
anumitor cercetatori, melancolicii sunt, In principal, tipuri matinale (1967). Tulburirile de
somn, de care suferd 83 - 99% dintre pacientii depresivi au de asemenea, ritmicitate. Potrivit
lui Middelhoff (1967), 49% dintre fazele depresive debuteazd cu o tulburare de sommn.
Regasirea unui somn normal este cel mai fin criteriu pentru remisiunea din faza depresiva.

Acesti pacienti suferd mai putin din probleme de a adormi decdt din acelea de a con-
tinua somnul. Trezirea matinald, precoce este, deseori, insotitd de ruminatii anxioase.
Existd, de asemenea, un somn superficial, intrerupt sau insomnie completa.

Nu existd alt grup de pacienti cu o asemenea rati ridicatd de suicid ca cei din grupurile
de melancolici. 7 - 10% dintre maniaco-depresivi si 0,1% din populatia generald, comit sui-
ciduri. Dintre ei, depresivii monopolari cu 12% au un risc mai mare dect bipolarii cu 7%.

In experienta noastra existi o caracteristic special pentru acesti pacien‘gi; care se simt
aproape obligati de a comite suicidul. .

in final, as dori si rezum simptomele esentiale ale melancoliei, precum Weitbrecht:
tristetea vitald, talburarea impulsurilor in sensul inhibitiei sentimentului de stres, precum si
un delir primar de culpa.

{nainte de a considera foarte important diagnosticul diferential cu nevroza depresivi,
as dori s3 vi prezint cateva date statistice.




146 Depresii - Noi Perspective

Dupé cum stiti, existd evolutii monopolare si bipolare ale bolii maniaco-depresive.
Doud treimi dintre acestea sunt monopolare, o treime bipolard. Mania monopolard este
evaluatd de cétre unii autori la 6%, fiind pusi la indoiala de citre altii.

Fira tratament, o fazi dureazi aproape o jumatate de an sau aproape un an. Frecventa
fazelor este de doud ori mai mare la bipolari, cu aproape noud faze in 20 de ani, fatd de
monopolari cu patru faze.

Evident, melancolia este mai frecventa la femei decat la barbati. Aceasti diferentiere este
de aproape 7:3 si poate fi intdlnitd in aproape toate tirile vestice industrializate gi In Japonia.

Din datele statistice actuale, n India si Iran diferenta pe sexe este inversa (insd datele
nu sunt concludente).

Potrivit investigatiilor lui Matussek i colab. (1965), femeile se imbolnidvesc mai
devreme decat barbatil, iar femeile singure, mai devreme decit cele césitorite. Acesta poate
fi un indiciu pentru investigarea de rutind. Comparativ cu schizofrenii este notabil ci per-
soanele maniaco-depresive sunt mai ales césatorite §i isi au completatd pregatirea profesio-
nald. Inivestigatiile noastre, facute de Vogel (1987) aratd ci depresivii monopolari, compa-
rati cu bipolarii, dovedesc o diferentd remarcabila, astfel incét, in clinica noastrd, 2% dintre
monopolari erau divortati, iar bipolarii, in procent de 20%. In comparatie cu populatia
generala, depresivii monopolari au dovedit Inclinatia spre cisatorie.

Nu putem face consideratii privind personalitatea maniaco-depresivilor si semnificatia
sa pentru debutul fazei maniaco-depresive. Aceasta va fi o lecturd separatd ce va avea ca
subiect, mai ales, investigatiile Intreprinse la Heidelberg.

Probabil vor fi intrebari privind aceasta, in discutia noastrd. Ceea ce trebuie analizat
aici este cd, criteriul precipitérii unei faze depresive dupd un eveniment de viati, nu pledea-
z4 impotriva unei depresii endogenomorfe.

In final, as dori s3 ma refer la diagnosticul diferential al altor forme non-endogenomorfe
de depresie. Trebuie sd mentionez aici depresia reactiva §1 depresia nevroticd. Conceptia unei
reactil depresive anormale (depressive Erlebnisreaktion) este identicd cu depresia. reactivi.
Impreund cu depresia nevroticd, depresia reactivi apartine asa-numitelor depresii psihogene.

Manifestirile frecvente ale reactiilor depresive sunt depresia exhaustiva
(Erschofungsdepression) potrivit lui Kielholz (1957) si reactia anormali de doliu. Depre-
sia este diferitd de o reactie normald de doliu, prin cresterea in intensitate, i printr-o reactie
anormald, prelungiti la o pierdere sau eveniment; ca si depresia nevroticd, nu exista devia-
tie calitativa de la tristetea normald. Vorbim de depresie nevrotica daca tulburarile depresi-
ve pot sa derive din conflictele din copildrie, inca persistente, insi reprimate. Din cauza ci
acest criterin pozitiv este greu de obiectivat, acest diagnostic nu a fost pus in DSM-TJI-R.
Din punctul de vedere al practicii clinice, nu putem insé sd o excludem. Cu exceptia dispo-
zitiel depresive, care se modificd zilnic sau care dureazd ani de zile, fard a se manifesta in
faze clinice distincte, in anamnez3 apar frecvent alte simptome nevrotice. Deseori se pune
diagnosticul de depresie nevrotici sau nevroza depresivi prin excluderea criteritlor depresi-
ei endogenomorfe. Astfel, depresia nevroticd poate fi definitd negativ prin absenta sim-
ptomelor specifice. Fard discutie, este incompatibild existenta delirului si a halucinatiilor cu
acest diagnostic, de asemenea, nu existd o deteriorare a functiilor intelectuale. Lipseste, mai
ales, pierderea ponderald, absenta libidoului §1 intreruperea fluxului menstrual.

Alterarea impulsurilor si modificarile ritmice sunt aici la fel de pregnante, ca si in
depresia endogenomorfi? Alterarea dispozitiei dovedesc o reactie puternicd la influenta
mediului extern. Deseori, poate f1 recunoscuta o alternare intre acuzele psihice si corporale
cu simptome vegetative, tulburari functionale, cum ar fi s1mptome circulatorii, tahipnee si
un sindrom de conversiune.
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Comparativ cu depresia endogend, pierderea stimei de sine nu este completa, incapa-
citatea si inhibitiile interne sunt mai clar corelate Tn anumite situatii. Auto-compatimirea si
temerile hipocondriace sunt in prim-plan. Vinovitia este directionati spre altii sau spre
mediul extern. ,

Numeroase investigatii de analiza a factorilor, prin céi noi obiectivabile, au fost in ma- -
surd sd facd diferentierea dintre depresia nevroticd si depresia endogena, simptomatologic,
precum si in relatia cu personalitatea. i

Potrivit acestor cercetiri, pacientii cu depresie nevrotica sunt caracterizati, mai ales,
prin trasdturi de personalitate isterice, infantile, psihopate, cu atitudini dramatice, exhi-
bitioniste, egocentrice, dezechilibrate i cu asa-numite atitudini "orale” in dependenta lor
fata de altii.
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