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Abstract: Delusional disorder is the disorder whose main manifestation is the presence of one or more
non-bizarre delusions, lasting at least 1 month (cf. DSM V, 2013). The case relates to somatic subtype
of this nosographic category, here pain in the face area is the forefront of the clinical picture.

Based on the case history knowledge, the patient's history and psychological tests applied, we
can advance the hypothesis of pain as a symptom of a deep sense of insecurity and dissatisfaction, a
patient’s fragile psyche cry for help. In point of psychodynamic any symptom is worth defense. Since
the patient did not develop her mental defense mechanisms in a sanogenetic way, we are witnessing
the emergence of pathogen defense in her functioning - in fact, the patient’s feeling of insignificance
compensation, the only way she has access to in order to affirm her importance in and toward the
world.

Keywords:delusional disorder, somatic type, non-bizarre delusions, defense mechanisms,
compensation.

Motivatia alegerii temei de cercetare: cazul ales este ilustrativ pentru un tip de functionare
maladaptativa a mecanismelor de aparare (primitive) puse in joc de pacienta.
Obiectivul lucrariieste acela de a demonstra cauzalitatea intrapsihicdi a somatizarilor
pacientei, dar si functia pe care o indeplinesc simptomele in existenta sa, mai precis: ce
dezvaluie si ce inlocuiesc aceste simptome.
Date de identificare
Nume: P.T.
Varsta: 48 ani
Etnia: romana
Statut marital: casatorita, un copil in varsta de 11 ani
Ocupatie: fostd invatatoare, actualmente casnica
Religia: crestin — ortodox
Istoric personal

P.T. provine dintr-o familie din clasa de mijloc, avand un statut financiar foarte bun.
Tatal a fost director de .A.S., dupa Revolutie conducand propria sa firma in domeniul agricol.

P.T. a fost intotdeauna genul de copil de bani gata, caruia nu-i lipseste nimic si care
simte ca totul 1 se cuvine, fara eforturi.

Rezultatele la Invatatura sunt modeste, totusi reuseste sa absolve Liceul Pedagogic si
apoi se angajeaza ca invatatoare.

La 26 de ani, mama decedeaza iar P.T. resimte acest eveniment ca fiind dramatic,
eveniment care o lasa cu un sentiment de vid, imposibil de umplut.

Un an mai tarziu se casdtoreste, la Indemnul tatdlui, cu un barbat de aceeasi varsta cu
ea, provenind dintr-o familie foarte bine situatd financiar, cu care va avea o casnicie de doar 2
ani, presarata cu violenta verbal si fizica.

Relateaza faptul ca fostul sot are un diagnostic de schizofrenie paranoida.

La doi ani dupa divort se recdsdtoreste cu un barbat si el recent divortat, iar in 2003 1i
se naste un baiat.
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In toate deciziile de viata pe care P.T. le ia, se face auzitd vocea tatilui. Nu exist nici
o decizie majord legatd de viata personald sau profesionald care sd pard ca vine dintr-0
motivatie proprie.

Tatil o sfituieste si se marite si tot el o indeamna sa divorteze. in cazul celui de al
doilea sot o sfatuieste chiar ce strategie sa adopte pentru a-l1 face sa o ceara de sotie. O
indeamna sa-i faca un copil, pentru a fi sigura ca ramine cu ea.

Tot tatal 1i spune sd se angajeze invatatoare si-i ,,fabricd” apoi un dosar pentru
Minister, cu ajutorul caruia P.T. sa poata obtine un loc intr-o scoala mai buna. Vorbeste pentru
fiica lui cu diversi inspectori si ea obtine postul de invatitoare intr-o scoald reprezentativa.

Desi are mai mult de 20 de ani de experientd in educatie, P.T. nu face fata intr-un loc
de munca unde exigentele sunt mari, colegii si directorul nu o cunosc si nu-i trec cu vederea
lipsurile, iar parintii incep sa se revolte.

Ca urmare, isi dd demisia dupa doar un an petrecut in noua scoald, in anul 2010.

Istoricul tulburarii

Primele acuze ale lui P.T. vizeaza niste dureri in regiunea cervicala. La sfarsitul anului
2010, in urma unor investigatii paraclinice, i se pune diagnosticul hernie de disc.

Avand mijloacele financiare necesare, decide sa se opereze la Viena. Operatia este
reusitd, dar la intoarcerea in tard P.T. incepe sd acuze dureri in zona fetei. Merge la consult
neurologic si i se spune ca este vorba despre nevralgie de trigemen, apoi face un consult
O.R.L. si i se pune un alt diagnostic.

Nemultumita de diagnosticele primite, P.T. consultd apoi un stomatolog, care-i explica
faptul ca durerile ei sunt cauzate de probleme stomatologice vechi, netratate. Decide sa-i faca
implant si aditie osoasa.

Dupa implant, nu este multumitd de rezultat si acuza o ocluzie defectuoasa. Consulta
un alt stomatolog, cere sd i se pund o gutierd, o poartd un timp, apoi renunta la ea.

Urmeaza vizita la un alt stomatolog, care 1i pune coroanele (defectuos, dupa parerea lui
P.T., care acuza, in continuare, dureri).

Face o noud programare la Viena, unde se opereazd, cerand inlocuirea vechilor
implanturi cu unele noi. Se intoarce in tara si periplul prin cabinetele stomatologilor continua.
Practic, se programeaza saptamanal la cate un stomatolog, ajungand sa fie refuzata de acestia.

Considerand ca nu mai are solutii in tard, pleaca la Munchen, pentru o alta opinie.

In tot acest timp, functionarea ei sociald se reduce, contactele cu prietenii, excedati de
nesfatsitele ei plangeri, se diminueaza semnificativ, copilul este neglijat, pentru treburile casei
sunt angajate doua femei.

P.T. face continuu ,documentare” pe internet in legaturd cu problemele sale
stomatologice si cautd noi cabinete si clinici.

Climatul familial este tensionat, apar tot mai frecvent certuri cu partenerul care, desi
suportiv, Incepe sd banuiasca un alt tip de afectiune si o indeamna sa caute ajutor psihiatric.

Initial, P.T. refuza acest tip de ajutor, afirmand: ,,nu sunt nebund, nu mai suport sd ma
doara, ce sa caut eu la psihiatru?”

Accepta, dupd 4 ani de la debutul tulburarii, sa fie vazuta de un psiholog, pentru ca se
simte nednteleasa, in pragul depresiei.

Evaluarea starii psihice prezente

P.T. se infatiseaza la evaluare ingrijit imbracatd, adecvat in raport cu varsta, situatia,
momentul zilei.

Orientare:

Este orientat auto si allopsihic, spatial si temporal.

Atitudinea fata de examinator:
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Initial suspicioasd, necooperantd, se schimba pe parcursul interviului vazand cd problemele ei
de sanatate sunt tratate cu seriozitate.

Critica bolii:

Critica bolii este absenta, cel putin la nivel constient.

Desi neagd faptul cd ar avea o tulburare psihica, cere continuu asigurari de la evaluator: eu nu
sunt nebund, toti medicii m-au tratat superficial, au fost neglijenti, ei nu gdsesc cauza si-mi
spun mie ca sunt nebund; nu e firesc, in conditiile in care ma doare tot timpul, sa fiu
suparata? nu e normal sa ma enervez?

Perceptia:Nu existd tulburari productive la momentul examinarii.

Atentia — hiperprosexie spontand pe continutul relatarilor sale in legatura cu acuzele somatice
s1 pe reactiile examinatorului fatd de aceste relatari.

Memoria — Hipermnezie in legaturd cu situatia sa medicala, relateaza cu lux de amanunte,
date, fapte, evenimente legate de problemele stomatologice. Da nume de cabinete, doctori,
tehnicieni, proceduri, tehnici chirurgicale etc.

Limbajul — nu exista tulburari de continut, timbrul este ragusit, se remarca o oarecare
precipitare In vorbire, In legdtura cu subiectul care-i focalizeaza atentia.

Gandirea - Remarcam ideatie cu caracter prevalential (ceea ce presupune o pozitie
dominanta in cadmpul constiintei, celelate idei venind sa le sustind, sprijne si argumenteze pe
cele prevalente) chiar delirant — medicii sunt toti, superficiali, pacienta nu este tratatda cum
trebuie, este probabil ca situatia aceasta nu va inceta niciodatd, durerile nu vor trece.

Sub raportul continutului vorbim despre idei delirante hipocondriace, de prejudiciu, de
culpa.

Indiferent de orice alte zone spre care incerc sa indrept conversatia, aceasta se intoarce
la suferinta ei.

Fiul este mentionat in treacat, in contextul in care afirma:

Imi pare rau pentru el, are o mama bolnav.

Nu pot sa am grija de el, de abea am de mine.

Nu sunt rasfatata, nu ma alint, ma doare §i nu pot sa fac nimic pentru el.

Afectivitate:

Expresivitatea mimicd este redusa, fruntea incretitd in omega, riduri de expresie ce tradeaza
suferinta, privirea este fixa.

Postura tradeaza incordare, anxietate.

Catharsis afectiv facil — plange de mai multe ori pe parcursul interviului, atunci cand relateaza
ca este ingrijoratd de boala ei, de evolutia posibild, de faptul ca nu stie cine va avea grija de
copil.

Relateaza si o serie de simptome din sfera gastro-intestinala, probabil relationate cu
manifestarile vegetative ale anxietatii - senzatie de arsuri la stomac, senzatii de stomac plin,
greatd, varsaturi, diaree.

A slabit n ultimul an circa 7 kilograme.

Ritmul nictemeral nu este perturbat, P.T. fiind chiar mirata de faptul ca atunci cand dorm, nu
mda doare nimic. Nu m-am trezit niciodata din somn, de durere.

Continutul gandirii tradeazad idei depresive cu privire la posibila evolutie a bolii sale (eu nu
cred ca ma voi mai face bine, am sa suport durerile astea toatd viata), de prejudiciu, de
culpabilitate (fata de fiu).

Vointa: hipobulie pentru majoritatea sectoarelor vietii sale, cu hiperbulie sectoriald

(cautare neobosita de tratamente sau medici)

Viata instinctuald — instinctul sexual este perturbat, nu mai simte dorinta ori placere.

Apetitul alimentar nu este diminuat, dar afirma ca nu poate manca de teama durerilor, desi ii
este foame.
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Probe aplicate:
e Chestionarul de Personalitate CAQ
Desi chestionarul a fost completat si prelucrat integral, ne-am oprit in analiza noastra
doar asupra scorurilor acelor factori de personalitate care par sa aibe relevantd pentru
obiectivul lucrdrii noastre, respectiv:
Caldura afectiva (A = 2)— acest scor indica un comportament dominat de raceala, indiferenta,
spirit critic, opozitionism, suspiciune, rigiditate si releva, de obicei, un istoric de relationare
interpersonald nesatisfacatoare.
Inteligenta (B = 3)— 1n acest context, factorul B (capacitatea rezolutiva), care are un scor mic,
ne intereseaza din punctul de vedere al limitelor intelectuale care, alaturi de apararile sale
primitive nu-i permit pacientei gasirea unor solutii de viata mai adaptative.
Stabilitatea emotionala (C = 1) — releva (ca si chestionarul Hamilton), un nivel ridicat de
anxietate, intoleranta la stress, incapacitate de a-si utiliza resursele.
Conformismul (G = 2) -denota un SupraEu slab. In general, Supraeul slab este caracterizat
prin lipsa de tolerantd la frustrare si descrie un individ schimbator, influentabil, cu o
emotivitate generalizata, oboseald nervoasa, inconstantd si nesiguranta.
Suspiciozitatea (L = 8) -gradul de suspiciozitate inalt confirma faptul ca este vorba despre un
ins avand o serie de complexe si aflat in garda fatd de un mediu pe care-l percepe ca ostil.
Frecvent, scorurile inalte descriu un comportament care include, deopotriva gelozia, critica si
irascibilitatea.
Imaginatia (M = 1)— scorul foarte scazut al acestui factor indicd, in cazul de fatd, o persoana
atasatd conventiilor, cu o mare rigiditate in gandire si actiune, incapabila de a imagina alte
solutii decét cele unanim acceptate.
Insecuritatea (O = 9)— scorul inalt al acestei scale releva, asa cum ne asteptam, o persoana
nesigurd pe sine, lipsitd de incredere in fortele proprii, cu tendinta de a se plange foarte mult
de ceilalti (in fapt, de sine), lipsita de toleranta la critica, intrucat nu o considera a-i fi de
ajutor ci menitd a-i evidentia limitele.
Autodisciplina (Q3 = 1) — denota anxietate crescuta, sentiment de sine slab, stima de sine
scazuta;
Tensiunea (Q4 = 8) — scorul inalt reprezinta anxietate, frustrare, nevoia de a primi sprijin din
partea celorlalti; in acest caz, nsd, nevoia de sprijin este negata la nivel constient si transpare
din somatizarile paicentei, acestea fiind strigatul de ajutor.
Dintre scalele clinice ale CAQ ni s-au parut relevante urmatoarele:
Hipocondria (D1 = 9) - denota preocupare pentru disfunctiile organismului. Scorul ridicat
arata tendinte spre acuze somatice lipsite de suport organic, neincredere in medic, relatie
terapeutica compromisa, inactivitate psihica.
Depresia anxioasa (D4 = 9) — scorul inalt coreleaza cu celelate scale care denota anxietate,
depresie, foarte multd frustrare acumulatd in urma incapacitatii de constientizare si explorare a
propriilor nevoi si dorinte.
Vina si resentimentul (D6 = 8) —pacienta are, in acelasi timp, sentimente ostile fatd de
ceilalti dar si vinovatie.
Psihastenia (As = 7) - sugereaza tendinta la comportament obsesional, folosit probabil ca o
modalitate de aparent control asupra unui mediu ostil si a propriei vieti, dar si ca modalitate de
reducere a anixietatii.
Inadecventa psihologica (Ps = 8) —scorul inalt indica existenta sentimentului de inutilitate,
autodevalorizare, coreland cu depresia pacientei.

e SCALA DE DEPRESIE BECK
P.T. obtine 17 puncte pe aceasta scald, ceea ce corespunde unei depresii severe
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e CHESTIONARUL DE ANXIETATE HAMILTON
Scorul obtinut — 18 puncte — demonstreaza anxietate severa
Interpretare psihologica — durerea ca o compensare a sentimentului insignifiantei

In aparenti un copil rasfatat, cruia i se cuvine totul, la maturitate P.T. nu simte ¢ i se
cuvine ceva, de fapt.

Nu si-a dezvoltat nici sentimentul identitatii personale, nici un sens propriu sau scop
real In viatd. A intrat, pe rand, in roluri care i-au fost sugerate/impuse de catre figura investita
cu autoritate: tatal.

Pentru echilibrul oricarui individ scopul este sanogen, ii canalizeaza energia, absenta
lui face ca fiinta sa nu aibe ancore. Individul va baleia continuu intre un scop si alt scop
temporar, iluzoriu, mereu nemultumit, mereu cdutdnd ceva care sa 11 ,,umple” vidul
existential.

Simptomul (durerea) in jurul cdruia graviteaza viata ei pare a fi un semnal de alarma, o
incercare disperatd de a atrage atentia asupra unui individ care se simte insignifiant. Durerea,
insa, este ceva serios si trebuie tratatd ca atare. Familia, prietenii, specialistii, personalul
angajat, toti trebuie sa se aplece cu atentie si grija asupra ei, sa graviteze in jurul nevoilor sale.

Relatiile interpersonale sunt, toate, compromise:in familie este vesnicul pacient care
formuleaza plangeri, cere sa fie sprijnit si nu da nimic in schimb. Rolul de pacient 1i asigura,
de altfel, apararea de care are atita nevoie. Nu poti sd nu te porti bine cu cineva care este
bolnav, nu poti sa fii nepasator cu el si nu poti sa-i pretinzi aceleasi lucruri ca unei persoane
sanatoase.

Cu personalul care o serveste este extrem de autoritard si absurda in pretentii — desi
negociazd un program, considerd cd aceste femei trebuie sd-i stea la dispozitie de cate ori ea
nu se simte bine sau trebuie sa facd un drum la medic, indiferent de faptul ca este ziua lor
libera sau sunt ore din afara programului negociat.

Cu prietenii nu mai poate discuta acesteprobleme, acestia dandu-i de inteles ca nu mai
agreeaza vesnicele ei plangeri, fapt pentru care a rupt legatura cu ei.

In relatia cu doctorii (autoritatea) are o atitudine ambivalenti: cere, insistent, ajutorul,
pare cd ii investeste puternic si are o relatie buna cu fiecare dintre ei, o perioada. La ceea ce ea
considerd a fi contrariere, criticd, insuficientd atentie din partea medicului, rupe relatia cu
acesta, dezinvestindu-1 si cauta o alta figura care sa-i ia locul. Este impresionata de titluri si
diplome, dar si plina de complexe pentru faptul ca ea nu este suficient de titratd. Vorbeste, in
acelasi timp cu indignare, dar si cu placere despre esecurile medicilor in a o trata.

Mecanismul de aparare pus in joc este acela pe care il foloseste orice individ cu un
complex de inferioritate — compensarea. Dar, incapabila de a se defini pe sine si sensul
propriei existente, compensarea nu vizeaza aici un domeniu in care PT sd exceleze, spre a
anula complexul, ci manifestarea unui simptom care este, n acelasi timp, strigdt de ajutor si
pedeapsa. Pedeapsa, deoarece ea este ambivalentd la nivel afectiv si fatd de ceilalti, si fata de
sine. Nu este capabila de investitie afectivd, deoarece nu a invatat sa se accepte si iubeasca
nici pe sine.

P.T. nu se regaseste in nici unul dintre rolurile jucate, in afara de cel de fefita tatei. La
un moment dat, Insa, realitatea o pune sa se confrunte cu roluri adulte: educator, sotie, mama.
Ea nu se simte implinita in nici unul dintre ele, pentru ca, in fapt, nici nu le-a ales. A existat
intotdeauna o voce autoritara (a tatalui) care i-a spus ce este dezirabil pentru ea. P.T. s-a
conformat.

P.T. nu are un sim¢ clar al identitatii. Nu stie cine este, ce-1 place sd faca, ce ar dori sa
devina. Daca, insa, diplomele se pot cumpdra, dosarele pot fi contraficute, sensul vietii
personale nu este o chestiune pe care tatal sa o mai poata fabrica.

Diagnostic pozitiv de axa | - TULBURARE DELIRANTA
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Tulburarea deliranta presupune prezenta unui delir non - bizar, bine sistematizat si o
semnificativ mai bund functionare socio — profesionald (in raport cu alte tulburari psihotice).
In cazul de fatd, existd nu atdt o retragere din lume, cit neglijarea majoritatii activitatilor
cotidiene, cu centrarea excesiva pe situatia de boald si pe victimizarea sa in relatie cu medicii
care au consultat-o.

Diagnostice diferentiale:

1. In Tulburirile afective cu elemente psihotice (Tulburarea depresivi majora sau
Tulburarea afectiva bipolard), simptomele psihotice sunt prezente exclusiv in
perioadele de perturbare afectiva si vom regasi intotdeauna initial modificarea
dispozitiei si, ulterior, aparitia halucinatiilor si / sau ideatiei delirante. In cazul de
fatd, ideatia prevalentiald s-a transformat in ideatie delirantd, ulterior aparand
simptomele afective.

2. Tulburare algica — desi este adevarat cd in acest caz durerea pare a fi elementul
predominant al tabloului clinic (crt.A), nu este suficient de severa pentru a cauza
detresa sau deteriorare semnificativa clinic in domeniul social, profesional, s.a.(crt.
B.). Suntem de acord si cu indeplinirea criteriului C — factorii psihologici par a
avea un rol important in debutul si persistenta durerii (vezi interpretarea
psihologica anterior prezentatd), simptomul nu este produs intentionat (crt. D), dar
tulburarea pare a fi mai bine explicata de o tulburare psihotica (avand in vedere
caracterul impenetrabil la critica si contraargumentare al ideilor sale, dar si de lipsa
criticii fatd de conditia ei).

Concluzii:
Diagnostic de Axa | - Tulburare deliranta

Tulburarea este suprapusa unei structurdri defectuoase a personaliitdtii (fard a putea
vorbi despre o tuburare de personalitate, in sens clinic).

Pacienta este inca extrem de imatura emotional si nu are un simt clar al identitatii de
sine, de altfel nu pare a poseda nici resursele cognitive, nici afective pentru a se descoperi, a
invata ce 1 se potriveste, in ce roluri poate evolua cu placere.

Mecanismele ei de aparare sunt extrem de primitive, ea functiondnd doar prin
somatizare (conversia durerii emotionale in simtome fizice), negare si deplasare, iar structura
sa psihologica este deopotriva vulnerabila, dar si rigida.

Nu credem ca terapia psihologica ar putea sa fie eficienta in acest caz, deopotriva din
cauza limitarii sale cognitive, dar si a apararilor extrem de rigide, de aceea preferabild ar
fiinstituirea medicatiei si apoi, pe mdsura remisiei simptomelor si recastigarii functionalitatii,
gdsirea unei ocupatii care sd-i faca placere si sd o ajute sd se defineascd si in alte roluri
functionale social, renuntand la rolul de pacient.
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