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Istoricul. 
Primele cunoştinţe referitoare la psichozele ce urme­

ază traumatizmului cranian datează· din cea ma:i . veche ' 
antichitate. Deja Hipocrate pomeneşte despre "umbrele 
răspăndite in jurul rănitului." 

Fireşte aceste cunoştinţe dintr'o epocă in care cla­
sificarea psichozelor era abia schiţată sunt lipsite de orice ' 
preciziune. . . . 

Sauvages (1772) citează stupoarea şi demenţa in 
legătură cu traumatizmele craniene. · . 

Desault (1798) enumără ca semne ale comoţiei: 
confuzie, tulburarea in idei, delirul, pierderea memoriei, 
tot el semnalează trecerea acestor stări· la cronicitate. 

. Dupuytren ( 1 839) descrie pentru prima oară, fără 
însă a le numi sindromele de confuzie traumatică sub 
aspectul lor stupuros ·şi maniacal. 

Schlager (1857) dă o statistică despre 49 bolnavi 
a căror. alienaţie a fost rezultatul unei comoţii cerebrale 
şi dintre cari 16 făceau un sindrom de confuzie mintală 
sub diferite aspecte. 

Skae (1867) descrie ca o caracteristică excitaţia ma­
niacală, dela inceput trecerea la stare cronică şi la·. de­
menţă. · . 

Kraft-Ebing ( 186R) distinge trei grupe a psichozelor 
traumatice :. alienaţie traumatică primară, apoi evoluţia 
şj trecerea la "demenţa paralitică." 

Hartmann ( 1884) semnalează ca simptomul princi­
pal stările de exaltaţie şi dementa de grade diferite. 

. Ericksen ( 1893) studiază mai ·ales sechelele post­
comoţionale, scmnalând turburările memoriei, confuzia 

·de idei, imposibilitatea de a fixa atenţia. · ' , 
,. jacobson (1893) distinge două grupuri: cazurile de 

confuzie acută şi cazurile de demenţă cronică sub as-
pecte variate. · . 

) Gordon (191 O) notează frecvenţa stărilor confuzive 
: posttraumatice fără să le recunoască vre'un caracter par-
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ticular şi cari pot fi urmate de demenţă. EI separă de­
menţa precoce şi senilă de demenţele posttraumatice si­
milare ca aspect clinic. 

Mondio (1911) face o distincţie netă intre psichozele 
emoţionale şi intre confuziile de natură organică demons­
trând şi rolul stării mintale anterioare. 

Dela această dată perzistă o controversie in con-
. cepţia diferiţilor autori in ceace priveşte patogeneza unor 
psichoze traumatice, unii având tendinţa să distingă sin­
dramele nettraumatice de acelea cari păreau datorite mai 
mult unui şoc emoţional decât unei Ieziuni organice a 
encefalului. Se angajează o luptă măi ales in privinţa 
confuziilor comoţionale, dacă acestea trebuesc atribuite 
unor leziuni traumatice a creerului sau nu. Ca şi in ce­
lelalte domenii a ştiinţei medicale războiul mondial · a 
contribuit intr'o măsură largă la rezolvirea acestor ptob-
leme. · • 

. Mairet şi Pieron (1915) mai târziu Capgras (1919) 
demonstrează asemănarea tabloului clinic in faza iniţială 
a- confuziilor traumatice şi emoţionale. 

Roussy şi Brisseau (1 9 16) tratând despre turburările 
nervoase prin explosive, sunt de părerea că toate aces­
tea sunt datorite unor leziuni organice cari insă· nu sunt•'. 
totdeuna susceptibile procedeelor noastre de investigaţie . 

. Claude, Dide şi Lejonne (1916) consideră ca rari-
tăţi psichozele histero-traumatice la soldaţi. · 

Totuşi Dide ( 1917) citează frecvenţa anumitor tur­
burări mintale (hipnoze de războiu) cu ocazia emoţiilor 
pur morale in trupurile demoralizate şi raritatea lor in 
regimentele supuse unui comandament energic. 

Rouges de Fursac in tratatul său de psichiatrie re­
zervă un larg capitol psichozelor emoţionale unde înglo­
bează cea mai mare parte a comoţiilor. , 

Prin cercetări clinice şi anatomo-patologice minuţi- · 
oase şi numeroase (Ciaude, Guillaime, Lhermite, Mar­
chand, Pitres, Ravaut, Roussy, etc.) au fost recunoscute 
Jeziunile fine ale sistemului nervos precum şi Ieziunile 

·organice ale centrilor prin hemoragii cerebrale sau spi­
nale in caz de comotii şi alteraţiunile mici şi 'trecătoare 
ale lichidului · cefalo-rachidian (Mastresaţ Bouttier şi 
Logre l 9 18). 
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Claude şi Lhermite, Dupony {1915) Mairet şi Du­
rente (1917~ · 1919) au arătat. difuziunea leziunilor in 
substanţa cerebrală. 

Aceştia şi alţii (Ballet şi Rogues de Fursac 1915, 
Dupre, şi Logre 1918, Dumas 1919) studiază manifestă­
rile pitiatice ce însoţesc comoţiunile cerebrale. 

Astfel s'a ajuns la concepţia că aceşti doi factori: 
traumatizmul cerebral şi emoţia intervin deseori simultan 

. in dedanşarea psichozelor traumatice intr'o proporţie foar­
te variată. Aceasta proporţie are insă o importanţă 
foarte mare pentru viitorul bolnavului; turburările emo­
tive fiind mai uşoare şi trecătoare, cele traumatice orga­
nice grave şi persistente. Şi aici predispoziţia joacă un 
rol insemnat in evoluţia psichozei. 

Traumatizmele craniene. ' 
Traumatizmul cranian care dă naştere la comoţie 

a sistemului nervos fără lesiuni aparente ale sistemului 
nervos, joacă un rol ocazional destul de important în 
neurologie şi in psichatrie. Uneori este greu de precizat 
că turburările psichice, viscerale, sensitive, motoare, cari 
au apărut în urma traumatismelor craniene, sunt simpto-

.. mele unei lesiuni organice sau numai ale perturbaţiei 
dinamice (neurosă) a sistemului nervos. 

Traumatismele craniene au un interes particular. Pot 
· surveni în diferite accidente de muncă sau după diferite 
intervenţiuni chirurgicale practicate asupra capului. In 
aceste cazuri turburările intelectuale, nervoase, sunt pe pri­
mul plan, iar starea morbidă, lesiunea chirurgicală cau-
zată de accident joacă un rol secundar. . 

Etiologia traumatică a bolilor mintale a fost confir­
. mată de diferiţi autori. (Esquirol, Bayle, Skae, Schlag~r, 
- Griesinger). . 

· · Un traumatism suferit in timpul gestaţiei poate să 
aibă repercuţiuni asupra fătului. După Mitschel etiologia 
idioţiei in 200/0 a cazurilor ar fi un traumatism cranian 
intrauterin. . · 

De multeori traumatismele craniene din copilărie, 
care pot fi trecute neobservate, pot fi cauza unei debili-
tăţi mintale sau a unei epilepsii. · 
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Antecedentele hereditare, predispoziţie individuală, 
intoxicaţiunile sunt in aceste cazuri factori necesari 
pentru a produce turburări nervoase, intelectuale. Această 
părere este ecceptată de. marea majoritatea autorilor. 

S'a dovedit că în majoritatea cazurilor o tară, S3.U 
o stare morbidă câştigată are o acţiune reală asupră con-

: secinţelor traurriatice. Traumatizmul în primul rând are 
un rol relevator care determină declanşarea unei boli 
până atunci latentă: în al doilea rând ar avea un rol 
agravant. -

P. Marie susţine că cea mai gravă predispoziţie 
poate să nu aibă nici o influenţă asupra stării mintale 

. posttraumatice. Pe de altă parte s'au constatat numeroase 
cazuri unde numai traumatizmul figurează în anteceden­
tele bolnavului atins de o boală mintală şi nu putem 
pune în evidenţă nici o tară ereditară nici o infecţiune 
sau intoxicaţie. 
· Un traumatizm care figurează în etiologia unei boli 
mintale trebue să fie bine studiat, evulat, pentrucă un 
traumatizm poate declanşa o boală neuro mintală ]atentă 
ori este consecinţa unei boli mintale. 

Pentru a fi declanşabilă o boală mintală de un 
traumatizm cranian uşor· individul trebue să aibă o con­
stituţie psicho-neuropatică. Afară de dispoziţia psicho­
neuropatică diferite boli ca arterioscleroză, alcoholizmul, 
sifilisul scad rezistenţa creerului. Traumatizmele grave 
dau naştere la psichoze fără să aibă individul o dispoziţie 
psicho-neuropatică. Deci pentru a declanşa a boală neuro­
mintală după majoritatea autorilor predispoziţia este ne­
cesară, care este. reprezentată printr'un fond de debilitate 
mintală constituţională, prin degenerescenţă psichică, fizică 
ereditară. 

In general fenomenele observate după un traumatizm 
cranian se grupează după ordinul lor de aparaţie. Tur­
·burările intelectuale psichice propriu zise rareori sunt 
·imediate. In primul rând se observă simptomele comoţiei 
cerebrale, coma, fenomene nervoase, turburări de auz de 
v~~ere, ·vertij. Se. notează i~ această_ epocă apariţia po­
Sibilă a s~mn~Ior de loc~hzare ca paralizii parţiale, 
acce~e epiieptice. Ţra~m~tizmel~ craniene pot fi de două 
fel un: directe (Iov1tun, 1mpuşcaturi etc.) sau indirecte 
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prin contralovitură; căderi brusce şi puternice pe .călcâi, 
. pe regiunea fesieră, etc. · " 

Simptomele observate după un: traumatizm se impart 
în accidente imediate : comoţie cerebrală, şi alte psichoze 

- traumatice acute, (confuzie mintală,: stări mintale mani­
acale, schizofrenice, paranoide, manie, melancolie) în ac­
cidente tardive cari se observă la săptămâni, luni sau Ja 
ani de zile după traumatizme. Ca accidente tardive 

- menţionăm simptomele de focar, turburările mintale, de­
menţă, degenereşcenţă traumatică, turburări de caracter 
sindromul lui Basedow, · histeria, turburări auditive, hipe­
racuzie, halucinaţiuni auditive. Dintre accidentele imme­
diate primitive: comoţia -~erebrală,· este cea mai frecventă. 

Comoţia cerebrală. 

Comoţiui:tea cerebrală a fost definită de Duplay 
"pierderea cunoştinţei a mişcărei şi a sensibilităţii, rezo­
luţiune musculară fără paralizii sau contracturi, apărând 
imediat după un traumatizm şi dispărând la scurt timp 
pentru a reveni la starea normală." 

Clinic are trei forme: 
1. o formă uşoară -abortivă. 
2. o formă mortală, fulgerătoare. 
3. o formă gravă intermediară. 
1. Forma uşoară. După· o lovire sau cădere bolna­

vul are vâjâituri de urechi, devine palid, işi pierde cu­
noştinţa, cade jos. Respiraţia lentă, pupilele sunt dila­
tate. Bolnavul işi revine însă repede dar se simte zăpă-

-cit, capul greu, percepţiunile greoaie şi intârziate, dar 
poate cu toate acestea să~şi continue viaţa de toate zilele. 
Durerile de cap ţin câteva zile şi apoi dispar, dar bol­
navul prezintă o amnezie ·retrogradă şi turburări afective. 
In acelaş timp cu amnezici se observă de multeori o 
desorientare asupra locului şi a persoanelor. Bolnavul 
prezintă un caracter iritabil şi tendinţă la violenţe. 

2. Forma fulgerătoare sau mortală. Bolnavul intră 
in comă. Rezoluţie musculară completă. Insensibilitatea 
e absolută. Respiraţia devine abia perceptibilă, pulsul 
slab, filiform, 'pielea palidă şi rece. Bolnavul are emisiuni de 
urină şi de materii fecale. Moartea se .instalează repede. 



3. Forma gravă intermediară. Coma se instalează 
imediat după traumatizm. Rez~lufia mus~ul~ră ~ c~~p­

. letă, pupilele sunt dilatate, rigtde:. Respt.raţta mcetm!tă, 
puls depresibil lent, 60-40 pulsaţu pe mmut. Faţa devme 
palidă bolnav~! are emisiune de urină şi d.e materii . fe­

.. cale sensibilitatea şi motilitatea incetul cu mcetul revme. 
Ace~te forme grave de comoţiuni prezintă turburări psi­

. chice cu o durată lungă, dela săptămâni până la luni 
sau chiar ani de zile. Aceste turburări psichice le impăr­

·. ţim in trei stadii: 
· Primul stadiu sau iniţial cu pierdere de cunoştinţă 

ce durează câteva ore sau zile· şi chiar mai mult ajun­
gând până la 2-3 săpt~mâni,· care se caracterizează 
prin pierderea cunoştinţei sau turburări de conştinţă, ha­
lucinaţiuni şi deliruri. 

Al doilea stadiu este caracterizat prin amnezie sau 
complexul amnestic. Acest stadiu amnestic se caracteri­

. zează printr'o amnezie însemnată mai mult retrogradă şi 
· printr'o amnezie de fixaţie mult mai uşoară. Amnezia se 

poate combina şi cu confabulaţie. Hal_ucinaţiunile şi de­
lirurile sunt excepţionale in acest stadiu. Afectivitatea 
este foarte interesată, unii dintre bolnavi sunt apatici, 
alţii iritabili. După acest~ stadiu urmează al treilea stadiu 
in care predomină delirurile şi stările confuzive, sau de-

-menţa. Uneori intre stadiul iniţial şi cel ~mnestic se in­
tercalează stări de transiţie in care apar epizode acute 

. cu excitaţie. Starea stupuroasă poate dura mai multe 
zile şi apoi trece la vindecare. Deobicei după starea stu­
puroasă urmează o stare amnestică. Alteori in loc de 
stare ~mnestică apar st~ri crepusculare, cu agitaţiuni 

. pşichice şi motrice. . _ 
Patogenia comoţiei cerebrale. Patogenia ' nu este 

i incă clarificată. Se explică prin diferite teorii. Duret ex­
plică prin teoria şocului lichidului cefalo-rachidian. După 
Duret fenomenele comoţiei cerebrale rezultă din como­
ţiunea regiunei din jurul ventriculului al patrulea. Şocul 
este transmis Ia . ventricoJ prin lichidul cefalo-rachidian. 
In aceasta regiune se găsesc aşezaţi centrii cardiaci res­
piratori şi leziunea acestor centrii nervoşi dă t;bloul 

. clinic al comoţiei cerebrale. 
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, · · · După alţii este vorbă de contuzia histologică a cen-
. trilor nervoşi. . 

In ce priveşte mecanismul comoţiei cerebrale afară 
de traumatizme directe. trebue să menţionăm şi acţiunea 

. gazelor explozive. Gazele se extind cu o . violenţă aşa 
de formidabilă încât distrug ca şi corpurile solide. Mai 
intervine şi decompresiunea. '· 

Anatomia patologică. Scagliozi a demostrat prin ex­
perienţe pe ar.imale că leziunile sunt vasculare, nervoase 
şi interstiţiale. Aceste leziuni de origine traumahcă se 
repară producând leziuni secundare de reacţionare. Aceste 
leziuni se constată la 7 ore după un traumatizm. Leziu­
nile anatomo-patologice sunt hemoragii miliare, hemo­
ragii in focar, ramolismente sau necroze sau leziuni de­
generative difuze. Afară de aceste alteraţiuni găsim le­
ziuni cicatriciale in cari putem găsi o scleroză conjunc­
tivă şi neuroglică. Hemoragiile cerebrale traumatice mai 
ales la sifilitici la cei cu arterio-scleroză apar la câteva 
zile sau mai târziu chiar şi la 4 luni. In acest interval 
de multeori se pot observa turburări circulatorii, dureri 
de cap sau pareze. Putem găsi hemoragii in meninge 
sau substanţa cerebrală, in bulb, şi in măduvă. Hemo­
ragiile din creere sunt aşezate intre substanţa albă şi 
cenuşie; Histologic leziunile sunt degenerative. Găsim şi 

. leziuni vasculare, congestii şi rupturi vasculare. Regiu­
nile cele mai sensibile sunt, coarnele anterioare ale mă­
duvei, nucleii dela bază şi substanţa cenuşie. In aceste 

· regiuni se produc foarte uşor alteraţiuni vasculare. Sunt 
. cazuri in cari nu putem evidenţia nici-o leziune anato-
mică. ··· · ' ' 

Evoluţia comoţiei cen brate. Evoluţia este foarte va-
. riată. Unii indivizi după un traumatizm cranian uşor cad 
intr'o comă mai ales alcoolicii. Alţii cad in comă se 
deşteaptă şi se vindecă. In unele cazuri după o perioadă 
de latenţă vedem fenomene de focar. Alţii după· un trau-

-matizm prezintă numai dureri de cap şi mai târziu pre-
zintă fenomene grave, coma şi moartea. · · 

Prognosticul. In cazurile uşoare de comoţie e bun. 
Ele se vindecă dar in unele cazuri pot lăsa in · urmă 
·cefalee şi ameţeli. Copiii sunt mai sensibili, s'au obser­
vat la copii după comoţiuni uşoare turburări intelectuale 



- şi epilepsiL Vindecarea se ·face· .lent. . ft:gravare ~e o.bserv~ 
in cazurile de epilepsie traumahcă ŞI m cazunle m can 
se află in plus o arterioscleroză; in ~ipertensiun~ in 

: scleroză renală, şi .in diabet. Sunt cazur~ de traumat1~me 
întinse fără simptome comoţionale. Mabtllon a pubhcat 

· un caz când. un traumatizm a schimbat in bine o stare 
de debilitate mintală. La alcoolicii traumatizmul favorizează 

- izbucnirea deliriului tremens, .alteori favorizează apariţia 
dipsomaniei. In unele cazuri bolnavii rămâni cu stări 
nervoase, (nevroze traumatice). Alteori se constată simp­
tome reziduale cari sunt foarte variate. In afară de aceste 
.simptome găsim intoleranţă la alcool şi tutun. 

Tot în cadrul psichozelor traumatice întră afară de 
· comoţie cerebrală celelalte sindrome mintale cari carac­
- terizează mai mult sau mai puţin o alienaţie mintală. 

' · Psichozele traumatice. 
Traumatismele craniene grave ori minimale pot da naş­

, tere la psichoze cari au la bază sau o comoţie cerebrală 
sau o alteraţie anatomică a creerului. Presupunem că 
aceste psichoze sunt produse de lesiuni anatomice cari nu 

- sunt verificabile prin metodele noastre de investigaţie. 
· Apariţia unei psichoze depinde şi de dispoziţia fizi­
. ologică a individului. In pubertate dar mai ales in vârsta 
- înaintată creerul sufere foarte uşor alteraţiuni materiale. 

· Psichozele traumatice apar acut, imediat după un 
traumatism sau tardiv şi incet. 

_ Vârsta individului joacă un rol important şi are o 
-·influenţă considerabilă asupra naturii turburărilor psichice. 

In copilărie între 12-18 ani se observă mai ales 
stări de degenerescenţă mintală sau debilitate mintală. 
Degeneregcenţa mintală este caracterizată prin excita­

. bilitate, tendinţă la acte de violenţă şi amnezie pentru 
timpul când a comis actul de violenţă. Se observă schim­
:bări periodice de caracter, bolnavii devin când depre-

. sivi, când hipomaniacali. In aceasta stare se observă ten­
t~tive de si.nucidere şi im_Pulsiuni (dipsomanie, porioma­
·me). Uneon bolnavul prezmtă tabloul de moral insanity. 
• V • La adole~cenţi după un traumatizm cranian poate 
·sa tzbuc~easca 9emenţa precoce. Philippe Rey, Murait 
au descns cazun de demenţă preco.ce traumatică. _ .. · , 
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S'au descris cazuri de psichoze maniaco-depresive. 
Skoe, Schlager au descris ca o entitate morbidă o stare 
de exec itaţiune mania cală, care a trecut la cronici tate. 

· Dubuisson a publicat un caz ce manie după un trau-
matizm cranian. .· .. 

Confuzia mintală ce urmează unui trctumatizm era­
. nian se instalează după o fază de latenţa scurtă. Dacă 
se instalează tardiv este o complicaţie chirurgicală tardivă 
(meningita inchistată, abces cerebral). 

Starea confuzională acută .urmează unui traumatizm 
violent. In fiecare caz de confuzie mintală acută bolna­
vul a pierdut cunoştinţa. Confuzia mintală acută are o 
formă depresivă şi o formă maniacală. Forma depresivă 
cu sau fără anxietate, stări onirice, haluţinaţiuni este cea 
mai frecventă. Aceşti bolnavi cu stări confuzionale stau 

·în pat zile întregi cu privire vagă, sunt liniştiţi, vorbirea 
lor este monosilabică. Apoi încetul cu încetul confuzia 
dispare şi bolnavul ajunge în faza anxioasă. In forma 
maniacală prezintă tzbloul clinic al maniei. Faciesul.bol­
navului este vultuos, agitaţia motorică. întensă, agitaţie 
psichică, accese de mânie, tendinţă la violenţă. In cazu­
rile ·uşoare se observă re gre sarea simptomelor confuzio­
nale ·şi bolnavul se vindecă în câteva zile. Cazurile 
grave trec la cronicitate. Aceste stări confuzive sunt da­
tarite hemoragiilor. cerebrale miliare, sau unei infecţiuni. 

In urma traumatizmelor se desvoltă mai ales la cei 
'·cu o predispoziţie psichopatică, stări paranoit!e. ·. 

Uneori traumatizmul schimbă caracterul bolnavului. 
In cazurile mai rare, afară . de aceste turburări psichopa­
tice ale caracterului, bolnavii prezintă turburări intelec­
tuale. In aceste · cazuri vorbim de demenţă traumatică. 
Demenţa t1aumatică se desv:oltă uneori direct după trau­
matizm. Dementa traumatică . că ·nu se deosebeşte de 
celelalte demenţe. In cazurile grave se prezintă ca o 
.imbecilitate. Uneori găsim bolnavii cari prezintă pseu­
dologie fantastică. In demenţa traumatică turburările psi­
chice ajung la maximum. Starea stupuroasă e foarte expri­
mată, atenti unea turburată, memoria ·slăbită, munca in-

. tetectuală devine imposibilă·. Uneori negativizmul, indi­
ferenta emotivă şi afectivă, stereotipii fac să ne gândim 
la o demenţă prceoce. · . . . .. 
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. , Sindromul lui Korsakow posttraumatic îl găsim mai 
frecvent la etilici. După Gilbert Ballet, Regis sindromul 
lui Korsakow este o formă a confuziei mintale. Autorii 

. germani il consideră ca o entitate clinică definită .. Prog­
nosticul sindromului lui Korsakow posttraumahc este 
grav, vindecări se observă foarte rar. 

La indivizii alcoolici un traumatizm cranian favo­
rizează izbucnirea deliriului tremens. 

Magnan, Regis au arătat că traumatizmele ar avea 
un rol de orientare a sifilisu!ui spre ceer. La un indi­

. vid cu sifilis nervos latent traumatizmul poate favoriza 
izbucnireu paralizii generale sau la un paralitic poate 
agrava boala. 

Durata acestor psihoze traumatice este variabilă. 
Vindecarea survină . după câteva zile sau luni, ani de 
zile. Psichozele cu aspecte manicale, melancolice se vin­
decă, mai ales cele depresive au un prognostic favorabil. 
Cazurile grave trec la cronicitate şi pe urmă in demenţă 
secundară. Mollin de Tassieu studiază urmările din punct 
de vedere al criminalităţii la indivizii cari au suferit o 
traumă eraniană şi găseşte că copii ar fi susceptibili de 
o ·înclinaţie criminală. Parot afirmă ca comoţionaţii ar fi 
mai predispuşi Ia acţiuni delictuoase. 

... Aceste psihoze descrise au şi simptome subiective. 
Dintre simptomele subiective cele mai importante sunt: 

. cefaleea, care se exagerează prin sgomote, prin mişcări, 
ameţeala şi turburări vasomotorii. 

Unii dintre bolnavi prezintă hipoacuzie, turburări 
oculare, congestie papilară, retiniană. Uneori găsim 
semnul lui Kernig. Tensiunea lichidului cefalo rachidian 

. este mărită. In lichidul cefalo-rachidian putem ·găsi 
· xanctocromie hematii, sau hiperalbuminoză. 
~- Afară de aceste turburări psichice se mai pot ob­
' serva diferite stări morbide ale sistemului nervos. Aceste 
stări morbide s·mt descrise sub numele de psichonevroze 
trau matice. · · · 

Psichonevrozele traumatice. 
Psihonevrozele traumatice sunt următoarele: i. His­

. teria traumatică, 2) neurastenia traumatică 3) nevroza 
traumatică. ' 
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Histeria traumatlcă. Uneori dup~ o stare confuzlo­
nală se observă Ia aceşti bolnavi manifestaţiuni histerice. 
După Thoinot un traumatizm poate determina aparaţia 
manifestaţiunilor histerice la un individ complect sănătos 
înainte de traumatizm. Traumatizmul mai poate demasca 
o histerie !atentă, Sau poate agrava o histerie existentă. 

Paraliziile histerice putând lua tipul .hemiplegie, 
monoplegie, sau paraplegie, Flaciditatea musculară e comp­
lectă dar putem provbca contracţiuni prin excitaţiuni meca­
nice. Anestezia este profundă şi complectă. Distribuţia anes- · 
teziei este caracteristică, Poate fi limitată printr'o linie 
circulară perpendiculară cu axul membrului (linia de am- : 
putaţie.) Paralizia cu contractură este mai frecventă decât · 
paralizia flască. Paralizia segmentară este cea . mai frec­
ventă. Atrofia musculară survine după un timp variabil 
şi fără reacţiuni de degerescenţă. Retracţiunile musculare 
apar în urma contracţiunilor permanente, dând o impo­
tenţă funcţională incurabilă. Contracturile pot intovărăşi 
monoplegiile brachiale, crurale. Contracturile pot fi loca­
lizate şi la diferite segmente ale membrilor, . ale capului 
dând blefarospazm, trismus, torticolis plicaturi. Alteori 
turburările histerice constau în astazie, abazie şi dis~azie. 
Tremurăturile iau caracterul de oscilaţiuni fine sau se 
apropie de tipul tremurăturilor din scleroză în plăci, par­
kinson sau boala lui Basedow. Alteori găsim mutizm 
histeric şi amnezie histerică. Aaeste turburări . histerice 
traumatice dispar brusc sub influenţa unei emoţii sau a . 
sugestiunii. In alte cazuri ele perzistă timp indelungat. 

Neurastenia traumafică. Se observă după comoţii 
cerebrale, fracturi craniene, hemoragii etc. · Neurastenia 
traumatică are un debut precoce, când apare imediat 
după un traumatizm, Sc;J.U are un debut tardiv, când 
simptomele apar în mod lent şi afecţiunea se constitue 
lent şi progresiv. · · · . 

Cefaleea nu lipseşte niciodată. Ea apare sub formă 
de cască neurastenică şi se localizează în regiunea fron­
tală sau occipitală. Insomnia acompaniază · neurastenia 
traumatică. Un alt simptom comun este vertigiul. Bolna­
vul se simte atras deoparte, alteori inainte sau inapoi. 
Vertigiul este acompaniat de diferite turburări sensoriale, 
vâjâituri de urechi etc. 
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.. · Starea mintală· a bolnavului este schimbată. Oăsim 
turburări profunde de inteligenţă_ şi_ în _cara~terul b_olna­
vului. Se constată uşoară obnub1laţ1e mmtala. Atenţlllnea 
se epuizează repede. Mem~ria este slăbită. Bol_navul 
prezintă o abulie complccta. Caract~rul bolnavulm _de,:­
vine emotiv, iritabil, sau ţrist, atteon bolnavul prezmta , 
diferite fobii: agorafobie, claustrofobie, nozofobie etc. 

- Afară de aceste simptome se mai constată rachi~lgie, 
astenie neuromusculară, turburări genitale,· turburări dis-
peptice, cardiovasculare. : . 

Neurastenia traumatică este mai frecventă decât . 
histeria traumatică. In etiologia ei figurează: şocul fizic, 
care a determinat o comoţie cerebrală, şocul psichic, apoi 
dorinţa de a obţine o indemniz::tţie cât mai mare. Dupre 
a rezumat etapele psihonevrozelor prin expresia urmă­
toare : "commotion, emotion, suggestion, exageration, si­
mulation, revendication ". Neurastenia traumatică este o 
boală p~ichică cu simptoame subiective. După Pitres neu­
rastenia traumatică are următoarele forme: _ 

: ' · 1. forma cerebrală, 

· · 2. forma spinală, 
· ·~ · 3. nevralgică, 

4. cardialgică, 
5. dispeptică, · 
6. genitală. · 

. 3. Nevroza _traumatică. Nevroza traumatică după 
Thomot, Forgue şt jeanbrau esie o combinaţie a simp­
tomelor de histerie şi de neurastenie. Simptomele apar 
imediat după accident, sau după un timp de meditaţie 
de câteva zile, săptămăni, chiar luni. Aspectul bolnavu-. 
lui e .acel al unui neurastenie. Vorbirea este lentă saca­
dată. Cefalea este un simptont constant care survine in 
accese şi se localizează la locul traumatizmului şi se 
exagerează prin oboseală sau . prin alcohol. Din cauza 
acestei dureri bolnavii sunt impiedecaţi Ja mişcări şi Ia . 
exerciţ!ul m~seriei lor.· Durerile de cap sunt însoţite de 
ameţeli,; can sunt actentuate. câ~d bolnavul se apleacă. 
Insomma este _totdeauna prezenta. Turburările psichice 
sunt neurasten1forme. Bolnavii prezintă turburări Jacu­
nare ale memoriei. Percepţiunea lor. devin~ slabă şi 
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asociatia de· idei incetinită. Caracterul · boinaviior se 
schimbă,_ devin deprim~ţi, hi~~c.ondriaci şi _sunt ocupaţi . 
de sufennţele lor, -se s1mt umiliţi, se cred mcapabili de . 
a· asigura existenţa lor. Bolnavii prezintă o emotivHate .. 
foarte labilă. Ei s~nt fricoşi, anxioşi, inteligenţa lor poate 
scădea, ei au o ideie fixă predomnantă asupra gravi­
tăţii traumatizmului care le revine ca un fel de obse­
siune traumatică (l3rissaud). Aceasta ideie fixă întreţine 
obsesiunea unei infirmităţi încurabile; Cu timpul aceste . 
simptome se exagerează şi apar simptomele psichozelor 
traumatice şi .apoi trec în demenţă traumatică. "Afară de 
aceste simptome găsim: slăbire musculară, : tremurători 
cu oscilaţiuni mici şi repezi, turburări de sensibilitate, . 
exagerarea simptomelor locale, turburări digestive, cardio­
vasculare, crize de lipotimie, astenopie acomodativă. · 
Starea generală alterată mai ales dacă boala este gravă 
şi de lungă durată. La copii şi .la adolescenţi se cons­
tată restitutio ad integrum, dar rămân expuşi complica,.. . 
ţiunilor · tardive. Turburările cu evoluţie progresivă se 
constată în vârsta înaintată mai ales la indivizii etilici, 
sderoşi, intoxicaţi. 

La aceşti indivizi celula nervoase n'are vitalitatea 
necesară pentru a repara Iezi unile,· chiar suferă o in­
voluţie. Caracteristicele nevrozei traumatice sunt urmă­
toarele : 

1. Apar după o comoţie cerebrală. 
2. Apar la indivizii cari prezintă o dredispozitie 

neuropatică foarte exprimată. . · . 
3. Apar şi la indivizii fără predispoziţie neuropatică, ' 

dar aceşti mdivizi sunt etilici, sau arterioscleroşi. 

Comp1icaţiunile traumatizmelorcraniene. 
Epilepsia traumatică. Ea apare şi după traumatizme 

uşoare. Accesele apar la câteva săptămâni sau la mai 
mulţi ani dela traumatizm. Epilepsia este datorită fie unui 
proces infecţios localizat fie unei cicatrice scleroase. La 
indivizii cu epilepsie traumatică s~ găsesc predispoziţiuni 
ereditare, sau găsim în antecedentele alcolism sau turburări 
psichice Ia părinţi. Accesele la inceput apar noaptea. Uneori 
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~pHepsia!.-se· reduce ia abse~te_· _sau ia echivalente psic~i: 
ce.· Se .observă o mare sehslbllttate la alcool, doze mtct 
de·' alcool···produc: turburări psichice· cu agit~ţiun~ Vin.;.· 
de~ctreâ::in ejjj)epsia ·traut'Patică este · excepţ10nala. De-·. 
trienţâ<est(( sfârşitul cer ·mai· obişnuit. · · ~· · . · ·. . ; 
· :·,: MetzingiJ.:.encefalita t('auma~ic~. Când traumahzmele 

sunt însoţite _de soluţii _de: co.ntmUttate ele ·pot da loc. la· 
m'ehingo..:.encefalite. In âceste ·cazu~i vorbim_ de mem~­
gite .primitive, dacă nu g~sim nict o soluţmne. de conti­
nuitate vorbim de meningită secudară, ·când stmptomele 
apar la câteva săptămâni :după traumatizm. _Fague! a 
descris câteva cazuri de meningite · traumattce can au 
survenit la mai mulţi ani după traumatizm. Meningo­
encefalitele se traduc sumar prin următoarele simptome: 
febră~ fenomene menigeale, fenomene de focar, turburări 
(ţelirante, excitaţiuni, convulsiuni, şi reacţiuni din partea 
lichid ului cefalo-rachidian. · Moartea survine in timp de 
J.....:....s zile. .. 
:-:' Abcesul cerebral. 'Traumatizmele craniene cu sau · 
fără soluţii de continuitate pot da naştere la abces ce- · 
. rebr~l. După timpul de apariţie distingem abces cerebral 
prţ!coce ce apâre imediat după un traumatizm şi abces 
c.erebral · tardiv când se manifestă chiar după 2-3 ani 
dela traumatizm. In aceste cazuri moartea survine brusc 
prin ictus apoplectic, sau prin convulsiuni. Uneori abce­
sul rămâne latent timp indelungat, când moartea survine· 
prin ruperea abcesului şi generalizarea infecţiunii.' Abce­
sele ·cerebrale traumatice prezintă toate manifesta ţi unile 
obişnuite ale abceselor cerebrale. . 

·: Prolapsul cerebral. ·Este o tumefiere ·a creerului ·care 
erriiază prin soluţia de continuitate. Prolapsul poate sur­
veni'Ja, 14. zile alteori la 6 ~ăptămni după pierderea de 
substanţă~ Deopice{u se ataşează şi o menirigo-encefalită. 
C~nd procesul inflamator 'interesează diferiţi· centrii avem 
f~~on:ten_e. de focar. ~e~om~~ele de compresiune cerebrală 
poţ hpst sau sunt mmtmale; · . . · · . · 
· Traumatizmele craniene in ultima lor fază faza de 

reparaţie dau riaştere la ţesuturi fibroase, ta' cicatrice. 
Cicatricele pot fi l?cali~ate pe m~ni~ge, sau pe sub~tanţa 
cerebr~l~. _Aceste ct~atnce .au dtfente forme şi mărime. 
~n maJont~tea cazunlor găSim bande fibroase neregulate 
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cari deprimă suprafaţa· encefaluiui, aiteorl se observă o 
resorbţie a substanţei cerebrale, dând naştere Ia adevă­
rate chiste (porencefalie ). Aceste Iezi uni cicatriciale au 
influenţă asupra funcţiunilor psichice. Aceste teziuni ci..;· 
catriciale sunt nişte "spini irita tivi". Cicatricele pot fi 
macroscopice, dar multeori nu găsim leziuni nici ma-' 
croscopice nici microscopice. 

Leziunile cicaţriciale din regiunile motorii produC: 
epilepsii. In leziunile lobului frontal se observă turburări 
de inteligenţă, lipsa de spontaneitate, pierderea simţului 
de orientare şi turburări de memorie. Psichozele sunt­
intermitente şi constau din iritabilitate, tendinţă la glu: . .-· 
me, sau din excitaţii maniacale. ·· · 

In leziunile polului posterior, occipital găsim turhu-~ 
rări de vedere sensibilitate vizuală exagerată, cecitate, etc;, 

Leziunea hemisferului stg. este însoţită de alteraţie: 
a memoriei şi a inteligenţei. Compresiunile din diferite 
regiuni pot produce diferite paralizii din partea opusă a: 
corpului. Nervii cranieni pot fi comprimaţi sau lezaţi prinr 
fragmente osoase, sau printr'un calus exuberant Cele; 
mai frecvente paralizii sunt: paralizia facială, motorului 
ocular extern, optic, acustic. Paraliziile cari rezultă· din·. 
Iezi uni cerebrale ·sunt localizate pe. extremităţi şi mai: 
mult pe cele inferioare. In aceste cazuri avem monop;- · 
legii, hemolegii, afazii, agrafie. · 

Brouardel, Richardiere, afirmă existenţa- unui diabet~ 
posttraumatic. Ei cred că ar fi vmba de leziuni· cicatrii..­
ciale ale planşeului celui de al patrulea ventricol, iar in 
rest turburările ar fi datorite leziunilor hipofizei. Diabe:.~ 
tul traumatic este mai frecvent la bărbaţi. Leroux sus­
ţine că diabetul survine după traumatizmul- regiunei~ 
occipitale. Diabetul poate să fie precoce, când· apare in; 
prima săptămână sau tardiv la 3-9 luni după. trauma::._ 
tizm. Tabloul clinic al diabetului traumatic. este ·însoţit-· 
de turburări neuro-mintale, cu carater histero-neurastenic·." 

Virgio Cristiansen a constatat in urma tr~um~tizme:~­
lor craniene tumori cerebrale desvoltate la mvelm unut J 

focar de iritaţiune, sau in locul unei cicatrici' scleroase; . 



Tab1out cazurilor de traumatizme .. craniene. d.ir:t 
Clinica- Psichatrică: din Cluflntre ·anii · (925..:::. 1'935. 

No. Nu- Vâr- I?.iag!l~~ţicul starea la-eşire ·,Observaţii~ 
mele sta ~:.":>';b.:~;~_"_::~ · ·· · .. ~:~~-} ~--~ _: · ·.· .. 

hcuB·;:::JF-'22 Monoplegia me~brultii · · n~vi_n~~c~ţ ;,;~ ·· / ·~~ :~;j 
JJi~ --~:i~~= inferior drept. ··.-~_;; · ·. ·> ·.• · ··· ... ~~ ·.. ·~ ~~~-

2. A. j. 30 epilepsie · . ··' · · ~·. _ ameliorat .. : '··· ., ;~; -
3, A. Uh. 29 nevroză traumatică ,. · : ·r, :nevindecat ,. .~ " · 
4. F. P. 33 echivalente epileptice· ~ .. : - ~ ~me liorat -~-' · · · 

paranoiJ hipoacuzivă · · · .. · . 
5. Cs. P. 25 
6.···A J 25 
7. K. .K. 33 

epilepsie . · · , ... "'- · nevindecat 
hemiplegie stg. nevindecat 
nevruză traumatică, ticuri, 
turb. de sensibilitate ameliorat 
epilepsie ameliorat 
epilepsie ameliorat 

8. F. J. 41 
9, S. M. 19 
10. K, M. 38 demenţă cu hemiplegie . · 

11. T. J. 21 
12. I. V. 26 
13. B. N.37 
14. B. E. 47 

dr. epilepsie. nevindecat\ tensiunea 
confuzie mintală sucombat lichidului ce-
nevralgietrigemenului, lues ameliorat falo-rachidian 
epilepsie nevindecat 40 Pandy + 
afazie monoplegia membr. ameliorat limf. 14. 

15. M, M.52 
16. s. j. 39 
17. V. L, 27 
18. T. J. 29 
19. P. A. 32 
20. L. J. 43 
21, O.A. 43 

inf. dr. 
nevroză traumatică 
turb. nervoase elementare 
epilepsie 
epilepsie 
turb. schizoide . 
confuzie mintală 
nevroză traumatică, tbc. 

pulmonară 
22. C. O. 42 turb funcţionale 
23. Ch, J. 12 epilepsie, abces cerebr. 

meningită 
24. S. J. 63 turb. nerv. funcţionale 

nevindecat 
• 
" 
" 
" sucombat 

nevindecat 
ameliorat 
sucombat 

ameliorat 
nevindecat 25. H. A. 39 turb. nerv. funcţionale 

26. S. E. 20 turb, psichice " 
27. G. P. 52 sifilis cerebral " 
28. K. S. 36 epilepsie ameliorat 
29. V. A. 63 epilepsie nevindecat 
ao. F. J. 37 nevroză traum. ·. · ameliorat 
31. M. P. 20 hemiplegie dr. nevindecat 
32. F. H. 25 simpt. consecutive " 
33. O. T. 31 turb. oculare (corio:.neuro- · 

retinită) " 
34. P. S. 52 trauma craniană, ·cefalea ·ameliorat · 
35. P. F. 34 absenţe echivalente · ' · ··nevindecat~ 

.' .. _ : ·.: _: •• : ·'< .;.;- r; :_j •• ••· .J • ·.! ·~ 

,-· . 

Pandy+, co­
Ioidale +. · 
limf. 17. W. 
neg. 

,Pandy slaq 
: poz • 

• -~·l ' • _; "(_~ 



. - i '·"" .... 

starea • Ja,eşirţ ·: .· Observatii ...... · . '·. -.· 

.36:~'Ib:B:.:t9:..· hipomanie iw.:<vindecat; • .._:~~' .. _,:·: .-.:· 
37. N. S 43 epilepsie nevindecat ~:.: ·;~-·'· 1~ 
38. Sch. j. 36 .par4!i~ie. _gene.r;t,ll.~; :::<.c<;:~~ .SJ.l.f_Qmbat ,.·, :. Paridy~ poz~ 
39. B. J. 39 hau mă craniană, cefalee::. :·,- ·!: ·.:::··:::: limf. 80. 

par~~~~ .. mqt. oc. exl. ameJiorat ::.. ':~:: ·~~ ,1~~- ,.._1 

tnium1C~raniană~ ţ.efa!e.e .. vindecat } ·. :,.:; .:-::"": ./, ' 40. F. M. 19 
41. H. N.42 tl.irb.urărL'.psichi9~; ·<< , _ _..ameliorat : .-. ,, .'-f • ·; ·' 

trau'ma. craniană,. c~fâ.lee::h "· ..• ::r.; 
traumă.craniană, cefalee · .• : .. :: · :· ,~ . .;.i·· s { ~(:~;· 

42. P. S. 33 
43. M. S. 33 
44. R. j. 35 
45. P. A. 44 

1Jemăt9(n.'subdural <'o: .:!' "· ... :· L;_:c. r. Tens.· 
traumă· cr: cefalee · · · .. ,':. ~· •; -·~ ·· : .. c':. · 42 sangviolen't 
pareza membruluL ... • .. · ... 46. B. O. 45 

' ' 

47. O.Ch. 63 
4~. B. G. 23 
49. c. J. 29 

50. B. D 28 
51. T, T. 39 
52. T. L. 51 
53. P. D 29 
54. B. D. 32 
55. R. L. 45 
56. F. S. 44 
57. N. V. 64 
58. M. J. 36 
59. s. j. 22 
60· B. J. 46 
61. B. N. 14 
62. P. Gh. 27 
63. B. P. 13 

64. M. N. 35 
65. V. J. 41 
66. Sz. P. 35 
67 .. M. N. 25 
68. Sz. Z~ 38 

sup .. drept nevindecat ,·,, 1 '· 

degenerescenţă mintală " 
stare stupuroasă · vindecat. 
simpt. consecutive 

ptoză gastrică ameliorat 
epilepsie sucombat 
hemiplegie ameliorat 
turb. oculare, auditive nevindecat 
traumă cr. cefalee vindecat 
epilepsie ameliorat · 
lues cerebral - • Pandy poz. 
acct!se echivalente nevindecat 
tetraplegie " 
epilepsie jacksoniană vindecat 
epilepsie · ameliorat 
schimbare de caracter nevindecat 
turburări psichice ameliorat 
trauma craniană, cefalee " 
epilepsie, debilitate mint. 

turb. de caracter nevindecat 
trauma craniană, cefalee " 
nevroză traumatică ameliorat 
nevrozli traumatică " 
epilepsie nevindecat 
hemipareză stg. afazie, 

turb. psichice " 
69~ H. S. 35 nevroză traumatkă hipo~. · . 

tensiune .. ameliorat Pandy slab 
70. G. F. 27 
71. B. M. 26 
72. B. R. 35 
73. C. N. 12 
74; 8. R. :39 
75. K. 'M •. 52 

epilepsie _ : . _. . " poz. Tens. 42 
nevroza traumatică " Tens. art.12· 8 
trauma cranian~, cefalee ., . (V. L.) 
degenerescenţă mintalli -nevin.decat ·.: 
simpt. consecutive ::~. ,, amehorat.. ::.:: ~;-_ _, . · 
pierdere de substanţl\ osoasă " 

. ~ ~· ... 
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:No.· Nu- Vâr· 
-·· mele sta 

76. B. F. 39 
77. s. J. 52 

·18. T. J. 38 
79. T. P. 26 
80. K. J. 19 

81. V. L · 33 
82; C. Gh. 47 

83.·T; Gh. 34 
84. o:. Gh. 34 
85. Sz. R 32 
86. A· M. 22 
87. J. c. 32 
88. A. J. 28 
89, N, ·L .. 41 

90. T. J. 38 

·:Diagnosticul . · .stare la eşire Observaţii. 

simpt. de focar nevindecat 
trauma craniană, simpt. 

consencuti ve " 
fenomene consecutive " 
epilepsie " 
debilitate mintală cu turb. 

de caracter ameliorat 
afazie totală nevindecat · 
nevroză traumatică, he-

miplegie histerică vin~ecat 
turb. psichice nevmdecat 
epilepsie · · ameliorat 
simpt. consecutive nevin_decat 
epilepsie · · . _ameh~rat 
hemiplegie stg. cu eptlepste ne~mdecat 
epilepsie ameliorat 
hemipareză dr. afazie 

motorică, alexie, agrafie, 
hemianestezie dr. nevindecat 

fenomene consecutive nevindecat. 

Consideraţiuni generale asupra 
cazurilor de traumatisme craniene. 

Dintre 5832 bolnavi internaţi în Clinică Psichatrică 
din Cluj, dela 1925 până la sfârşitul anului 1935, revine 
traumatismelor craiene un număr de 90 cazuri, reprezen­
tând un procent de 1,50f0• 

In numărul total de 90 cazuri, am găsit 84 bărbaţi 
şi 6 femei. Bărbaţii faţă de femei sunt intru'n procent 
de 930/0• 

Cazurile sunt mai frecvente între 20-40 ani. 
Frecvenţa cazurilor după vârstă: 

Intre: 10-20 ani 10 cazuri 

• • • ·1 

20-30 " 22 • 
30-40 " 33 " 
40-50 " 15 " 
50-60 " 6 " 
60-70 " 4 . " 

.· ·· · . .Dacă luăm ~n considerare· .părerea autorilor, . ,car-i 
susţm că traurnatismuJ are. un rol :indirect,' acţionând ca 
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,a~~nt. detern:inant sau .ag~avant ~a 'i~divizii cu · predlspo­
ztţtum heredttare, afecţiUm orgamce, mtoxicaţiuni cronice 
,vom găsi următorul rezultat: · ·' 

Predispoziţiuni hereditare se găsesc în 91/ 0 a cazurilor. 
Sifilis, tbc · 12% 
Alcoolism 13% ; 

Deci factorii cari intervin sau cari ar putea interveni 
in declanşarea boalelor neuro-mintale ce urmează trau­
matismelor craniene se găsesc într'un procent de 34o;0·• 

La indivizii cu epilepsie traumatică, la cei .cu tur-
turburări psichice se găsesc predispoziţiuni hereditare : 

în turburări psichice îil 50% a cazurilor, · · · 
în epilepsie 64% " 
în psichonevrozele 69°, o ,,. 

In ceace priveşte prognosticul traumatismelor craniene 
am constatat următoarele: · 

vindecare în 6,7o/0 
ameliorare 4J,10f0 
nevindecare 46,3% 
agravare 5,6% 

Vindecarea sau ameliorarea este în legătură cu vârsta 
bolnavului. In copilărie şi in- vârsta tânără se constată 
ameliorări şi yindecări într'un procent mai mare. 

Intre: 10_:20 ani ameliorări şi vindecări în 50% 
' 20-30 " " " 50% 

. : 30-40 " " " 48% ,. 

;: :. '- . .. '1 . 
40-50 " ". • . _53% 
50-60 " " " . 33% 
60-70 " " " 25°/0 

Turburările mintale ce apar in urma ·traumatismelor 
craniene sunt in legătură cu localizarea . traumatismelor. 

Epilepsia a apărut mai frecvent in urma traumatis­
melor fronto-parietale. Dintre 25 cazuri de epilepsie s,a 
constatat in 24 cazuri epilepsie generalizată şi numai 
într'un singur caz epilepsie jacksoniană. Epilepsia trau­
matică apare mai frecvent, dacă individul este alcoolic 
sau devine alcoolic după !traumatism. Prognosticul 
epilepsiei traumatice este nefavorabil. Vindecare ~'_a -~on~:- . 
tatat numai într'un singur caz.. · ·· ·· · · -· ·- .~·~· ,·. ; .,:;/ 



Turburările psichice au apărut mai frecvent in urma 
traumatismelor regiunei frontale şi parietale. 

In ceace priveşte decursul acestor afecţiuni trauma­
tice vezi tabloul alăturat. 

afectiuni blJrb, fem. vl!lde- amelio- nevind agravat tot. 
car~ rare 

hipomanie ., . .1 . -'~< ,f, - 1 
confuzie mintală 2 - - 2 2 
stare stupţtroasă l 1. ~:~.;~~ .. · ·''-

. 1 
turburări schizoide . .· ·l· - -- <1 .··:~"':-~-1 
debilitate mintală 1 - - -. 1 /:· ~;~~---,-~(: ~ ·.-1 
schimbare ·-de caracter . -·· ' - 1 ·-- ·-' ·- ,• <' l \~ ·_, ....:;., 1 . · .. ~ .·. 
degenerescenţă mintală ... :2 - - - ··,_:2:. :-·~ ·:: 2. .-. 
lues cerebral 2 - 1 :·. + ·~··· .2 
paralizie generală 1 1 
demenţă 1 1 1 
diferite turburări psichice 3 1 2 2 4 
epilepsie 25 1 Il 11 2 25 
turburări nervoase funcţionale_ 15 . 4 2 11 6 19 
nevroze traumatice 9 1 1 6 3 10 
hematom subdural . 1 1 1 

· hemiplegie 4. 1 3 4 
monoplegie 2 2 2 
tetraplegie 1 1 1 
pareze 3 3 3 
afazie totală •, . - 1 1 1 
turburări oculare, auditive 2 2 2 
simptome de focar 1 1 1 
nevralgie trigemenului .. 1 1 1 
diferite turburări nervoase 3 1 2 3 
Total 84 6 6 36 43 5 90 

_ . Turburărila·r psichice de origină traumatică le revine 
un procent de 19°/0, · ·epilepsiei 280/0, turburărilor ner­
voase fun~ţionale 21 Oj0,. nev~ozei traumatice 11 o;0, tur­
n~rvoase m focar (hemtplegte, moneplegie, pareze, afa­
_zte etc.) 2lOj0, 
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rof!CLUZ!UNl 
1. Traurnatisme/e craniene 'Sunt relativ frecvente în Clinica 

Psichatrică din Cluj: intr'o perioadă de 11 ani (1925-1935) au 
fost internate 90 cazuri. . 

2. Dintre 5832 bolnavi internaţi in Clinica Psichatrică din· 
Cluj dela 1925-1935 revine traumatismelor craniene uti număr de 
90 cazuri, reprezentând un procent de 1,5%. · 

3, Majoritatea cazurilor privesc pe bărbaţii (93%). 
4 Traumatism ele craniene sunt mai frecvente intre anii 20-40. 
5. Complicaţiunile traumatismelor craniene (turburări psichice, 

epilepsii,) apar mai frecvent la indivizii cu predispoziţiuni hereditare. 
Turburări/ar psichice traumatice le revine un procent de 19%, 
epilepsiei 28%, turburări/ar nervoase funcţionale 21%,· nevrozei 
traumatice 11%, turburări/ar nervoase în focar 21%. · 

6. Turburările p>ichice au apărut mai frecvent in urma frau-' 
malismelor regiunei ]rontaie şi parietale. Epilepsia a apărut mai 
frecvent în urma traumatismelor regiunei fronto-parietală. Epilepsia 
generalizată era mai frecventă {96°/0). • 

7. Prog nosticul traumatismelor craniene este în legătură cu vârsta 
bolnavului, cu cât individul este în vârsta înaintată cu atât prog-
nosticul este mai grav. · ' 

Văzut Şi bun de imprimat. 

ss. Prof. Dr .. D. Michail 
··decan •. 

ss. Prof. Dr. C. J. Urechia 
preşedinte. 
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