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Abstract: 
Victims of body injuries can experience psychological disturbances. The aim of the present 

study was to reveal and quantify the depressive reactions and anxiety disorders, as well as the acute 
stress and posttraumatic stress disorder in physically injured subjects. The 30 subjects of the study 
underwent a standard medico-legal expertise for the traumatic injuries and, in addition, they were 
tested using: self-report inventories – Beck Depression Inventory short form, STAI-formX1 Inventory - 
and mini structured interviews – for acute stress and PTSD. Moderate depression was found in 25% of 
the subjects. Women were more frequently affected compared to males. A change in mental attitude is 
required followed by the modernisation of evaluation procedure of invalidity in percents, even the 
mental damages, and to recognize this medico-legal entity. 
 

Introducere  
Absenţa bolii mentale şi bunăstarea mentală sunt elemente esenţiale ale stării de sănătate. 

Antoniu G. şi colab. (1996) – referitor la lovire şi violenţă – apreciază că acestea „nu constituie 
numai un prejudiciu adus corpului victimei, dar şi o încălcare a demnităţii acesteia, o traumatizare a 
psihicului celui lovit“. 

Sindroamele psihice posttraumatice au fost descrise, în mod repetat şi dezbătute intens, de-a 
lungul secolului XX. Salvatorii supravieţuitorilor exploziei vasului Toulon au relatat în 1907 şi 
1911 o serie de fenomene, cum ar fi: recapitularea scenei traumatizante, vise terifiante, anxietate 
difuză, oboseală şi variate fobii minore. Jacob Da Costa descrie în broşura Despre inima iritabilă, 
prezenţa unor simptome cardiace autonome în rândul soldaţilor participanţi la Războiul Civil, 
fenomen cunoscut ca „inima soldatului“ – sindrom similar tulburării de stres posttraumatic. 

În 1896, Kraeplin folosea termenul de „schreckneurose“ sau „nevroza de frică“ pentru a descrie 
condiţia psihiatrică care cuprinde „fenomene multiple nervoase şi psihice apărute ca rezultat al unei 
trăiri emoţionale severe, după accidente, în special, incendii, coliziuni sau deraieri de trenuri“. 

Urmează apoi numeroase cercetări efectuate după Primul Război Mondial şi Al Doilea Război 
Mondial. Toate descrierile acestui fenomen includeau întotdeauna un şir de elemente comune: 
tulburări de somn, vise cu coşmaruri, depresii, excitabilitate crescută.  

Kardiner dă, pentru prima dată, o descriere complexă a simptomaticii acestui fenomen: 
excitabilitate şi iritabilitate; reacţie nestăpânită la excitanţi bruşti sau fixarea pe circumstanţele 
evenimentului traumatic; fuga de realitate; predispoziţia pentru reacţii agresive necontrolate. 

Simptomele descrise de Kardiner s-au păstrat, în linii mari, şi în cercetările ulterioare, deşi 
datele privind caracterul şi mecanismele influenţei factorilor psihotraumatizanţi asupra omului s-au 
îmbogăţit considerabil, mai ales în rezultatul cercetării problemelor legate de sfârşitul războiului din 
Vietnam. Unele dintre perspectivele neurobiologice în cadrul TSPT au fost induse de caracterizarea 
clasică a simptomelor TSPT ca fiind simptome ale unei „fizioneuroze“. 
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În 1952, Comitetul de Nomenclatură şi statistică al APA (American Psychiatric Asso-
ciation’s) include termenul de „gross stress reaction“ în cadrul DSM-I (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders). Potrivit acestui manual, reacţia marcată la stres era observată la 
indivizi care fuseseră expuşi la „injurii severe de ordin fizic sau stres extrem: luptele sau catas-
trofele civile“. Însă importanţa cercetării în acest domeniu a devenit evidentă spre mijlocul anilor 
’70, când societatea americană s-a confruntat, pentru prima dată, cu problemele provocate de for-
mele dezadaptative de comportament ale veteranilor războiului din Vietnam.  

În 1968, Comitetul de Nomenclatură şi Statistică publică DSM II. A fost introdus termenul de 
„tulburare situaţională tranzitorie“ cu severitate variabilă care apare la indivizi fără tulburări men-
tale şi care reprezintă o reacţie acută apărută în situaţii extreme la care a fost supus individul. Starea 
ce se dezvoltă la cei ce au trecut prin situaţii critice generatoare de stres psihic se caracterizează prin 
faptul că manifestă tendinţa nu numai să nu dispară cu timpul dar şi să devină tot mai pronunţată, 
precum şi să se manifeste brusc pe fondul unei aparente bunăstări generale a persoanei.  

În DSM-III, apare, pentru prima dată, termenul de PTSD (post-traumatic stress disorder) care 
este indicat de „dezvoltarea unor simptome caracteristice care apar după un eveniment traumatic 
stresant care nu este în mod obişnuit întâlnit de-a lungul existenţei umane“.  

Scopul studiului 
Studiul efectuat urmăreşte evidenţierea unor aspecte clinico–epidemiologice ale cazurilor de 

pacienţi diagnosticaţi cu sindrom de stres posttraumatic aflaţi în evidenţa Spitalului Clinic Uni-
versitar „Socola“ – Iaşi, în perioada 1.01.2004 – 31.12.2007. Un alt scop al lucrării l-a reprezentat 
acela de a aprecia diversitatea manifestărilor clinice şi evidenţierea criteriilor de diagnostic al 
PTSD. Evidenţierea relaţiei dintre timpul scurs de la expunerea la traumă până la momentul 
diagnosticului, instituirea tratamentului şi evoluţia ulterioară şi prognosticul bolii a constituit un alt 
obiectiv important al studiului. 

Material şi metodă 
Eşantionul studiat include 30 de persoane, care au suferit diferite traume psihice şi care au 

fost diagnosticate cu sindrom de stres posttraumatic. Alături de foile de observaţie, au fost studiate 
şi interpretate rapoartele de expertiză psihiatrică şi medico-legală. Datele au fost prelucrate utilizând 
programele SPSS-10 for Windows şi Excel. Au fost utilizate metode statistice descriptive. 

Modificările din sfera psihicului – nivelul anxietăţii ca stare, nivelul de depresie, elementele 
care definesc stresul acut şi stresul posttraumatic – au fost căutate şi identificate prin utilizarea ur-
mătoarelor instrumente: 

– Miniinterviul structurat pentru stresul posttraumatic – PTSD (DSM-IV) / tulburare de stres 
posttraumatic (ICD-10) 

– Inventarul stării de anxietate – S.T.A.I. – forma X1 (chestionar de autoevaluare –20 itemi) 
– Scala Beck pentru depresie – varianta scurtă (chestionar cu 13 itemi) 
Miniinterviul structurat pentru stresul posttraumatic a fost preluat din „M.I.N.I.“ mini inter-

national neuropsychiatric interview, iar cel pentru stresul acut a fost realizat prin utilizarea crite-
riilor de diagnostic din ICD-10 şi DSM IV pe „scheletul“ interviului structurat pentru stresul post-
traumatic. 

Rezultate 
S-a evidenţiat o predominanţă a incidenţei sindromului de stres posttraumatic la sexul femi-

nin, raportul frecvenţei PTSD la cele două sexe fiind femei/bărbaţi de 1,5:1. 
Prezenţa antecedentelor personale patologice de natură psihiatrică (în majoritatea cazurilor, 

prezenţa personalităţii labile, premorbide) a reprezentat un important factor de risc pentru dez-
voltarea simptomelor de PTSD în 60% din cazurile studiate.  

Am constatat că principalii factori de risc implicaţi în apariţia şi evoluţia simptomelor de 
PTSD au fost reprezentaţi de nivelul educaţional scăzut (66% din cazuri), urmat fiind în ordinea 
descrescătoare a frecvenţelor de prezenţa în antecedente a personalităţii premorbide (60% din 
cazuri), conflictualitatea intrafamilială (50% din cazuri), vârsta fragedă la momentul victimizării 
(46,6% din cazuri), tulburările timpurii de comportament (sub vârsta de 15 ani) şi dezorganizarea 
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familială fiind reprezentate cu frecvenţe egale, 33,3% din cazuri fiecare, prezenţa traumelor în 
antecedente şi suprasolicitarea intelectuală fiind prezente la un număr redus de cazuri (13,33% şi 
respectiv 3,33% din cazuri). 

Sexul masculin este mai predispus la dezvoltarea simptomelor de PTSD în cazul prezenţei 
unor factori de risc, aşa cum ar fi: dezorganizarea familială (divorţul), precum şi suprasolicitarea 
intelectuală, în timp ce sexul feminin este mai predispus a avea personalitate premorbidă de tip 
labil, este mai expus la conflictualitatea şi agresiunea intrafamilială, iar victimizarea apare la o 
vârstă mai fragedă în cazul femeilor. Nivelul educaţional scăzut şi prezenţa altor traume în 
antecedente reprezintă alţi factori de risc mai frecvent întâlniţi în rândul populaţiei de sex feminin.  

Tipul de traumă cel mai frecvent întâlnit în etiologia cazurilor de PTSD din lotul studiat este 
reprezentat de abuzul sexual/violul (46,66%), urmat fiind în ordinea frecvenţelor de agresiunea 
fizică (26,66%), decesul unei persoane apropiate (26,66%) şi violenţa intrafamilială (26,66%). 

Majoritatea evenimentelor traumatice (56,66%) au ca substrat violenţa interpersonală, în timp 
ce traumele provenite din accidente au fost întâlnite doar în 43,33 % din cazuri.  

Majoritatea cazurilor au fost diagnosticate tardiv, după 6 luni de la apariţia simptomelor de PTSD. 
Conform DSM-IV-TR, criteriile obligatorii de diagnostic pentru PTSD sunt reprezentate de: 
– Retrăirea traumei la amintirea repetată, insistentă, chinuitoare, a factorului de stres; 
– Eforturi persistente pentru evitarea amintirilor şi blocarea sensibilităţii generale, prin 

modificarea modelului comportamental şi cognitiv, cu atenuarea emoţiilor; 
– Simptome persistente de hiperexcitabilitate: deteriorarea somnului, iritabilitate, concentrare 

redusă, hipervigilenţă şi reacţie exagerată de răspuns. 
În urma studierii aspectelor clinice a cazurilor din lotul de studiu, simptomele de creştere a 

excitabilităţii au fost întâlnite mai frecvent (56%), decât cele de retrăire a evenimentului traumatic 
(30%) şi cele de evitare persistentă a stimulilor asociaţi cu trauma (14%). 

În cadrul acestor trei seturi de simptome, dificultatea de a adormi sau de a sta adormit, visele 
chinuitoare şi supărătoare ale evenimentului (coşmaruri) şi sentimentele de viitor întunecat au fost 
cel mai frecvent întâlnite.  

Tulburările asociate PTSD, cel mai frecvent, sunt: tulburarea depresivă majoră, tulburarea de 
panică, agorafobia, fobia socială, fobia specifică, tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburarea de so-
matizare, consumul de droguri. 

Nivelul depresiei a fost cercetat prin utilizarea chestionarului Beck (forma scurtă, cu 13 itemi, 
interval 0-39). Scopul utilizării acestui chestionar este de a evidenţia simptome afective, cognitive, 
motivaţionale şi vegetative ale depresiei. Fiecare item este construit din 4 propoziţii corespunzând 
la 4 nivele de intensitate progresivă, ce caracterizează simptomele. Scorurile celor 13 itemi au fost 
însumate, obţinându-se următoarele valori: extreme 0 – 18, media de 5,92 şi o abatere standard de 
5,09. Se consideră că scoruri sub 4 indică depresie minimală/absentă (Beck şi Beamesderfer, 1974). 
Intre 4 şi 8 puncte vorbim de o formă uşoară („mild“), iar peste 8 puncte de o depresie moderată. 
Aproape jumătate din subiecţi (46%) nu au avut atitudini sau simptome caracteristice depresiei. 
Modificări depresive uşoare am constatat la 30 % din lotul studiat. Grupul celor cu semne ale unei 
depresii moderate – scoruri de peste 8 la chestionarul aplicat – a fost constituit din 12 persoane 
(24%) cu: un scor mediu de 13,58, o deviaţie standard de 3,08, un modul la 14 puncte şi o valoare 
maximă a scorului de 18 puncte. Din cele enumerate anterior, rezultă faptul că la peste jumătate din 
traumatizaţii chestionaţi (54%) s-au înregistrat modificări specifice tabloului clinic al depresiei - 
formele uşoară şi moderată. În analiza prezenţei modificărilor depresive pe sexe – depresie uşoară şi 
depresie moderată – se constată o incidenţă mai mare în cazul femeilor – 68,5%, faţă de 45% – în 
cazul bărbaţilor. Numărul scorurilor tipice (normale) pentru cele două sexe acoperă aproape aceeaşi 
plajă, mediile şi deviaţiile standard având valori foarte apropiate – media a fost la bărbaţi de 9,21 cu 
o deviaţie standard de 4,38, iar la femei, media a fost de 9,69 cu o deviaţie standard de 4,42. 

Semnele unei depresii moderate – scoruri la chestionar de peste 8 puncte – au fost întâlnite 
numai la 16% dintre bărbaţii examinaţi, în timp ce peste 1/3 dintre femei (36,8%) au prezentat o 
depresie moderată. Distribuţiile au fost unimodale în cazul bărbaţilor şi multimodale în cazul 
femeilor, în ambele situaţii, analizate. Dacă proporţia bărbaţilor cu depresie moderată, aşa cum am 
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arătat anterior, a fost mai mică decât cea a femeilor, în schimb, scorurile tipice realizate de res-
pondenţii de sex masculin au avut valori mai mari – de la 12,41 la 16,79 – faţă de femei, care 
acoperă intervalul 9,28 – 16,42. 

Starea de anxietate la momentul examinării subiectului a fost reliefată prin utilizarea 
instrumentului de cercetare pentru investigarea anxietăţii – STAI. Acest instrument este alcătuit din 
două scale de autoevaluare. Pentru studiul de faţă, am utilizat Scala -A–stare, forma XI, care constă 
din 20 de descrieri pe baza cărora subiecţilor li se cere să indice „modul în care ei se simt la un 
moment dat“. Scala (A–stare) este un indicator bun al nivelului de anxietate, fiind demonstrate 
creşteri ale scorurilor la această scală, în urma variatelor tipuri de stres. Aplicarea inventarului nu 
necesită limită de timp. Nivelurile stării de anxietate au fost mai ridicate în lotul de femei, cu o 
medie de 60,26 puncte (depăşind cu cca 8 puncte media întregului lot) faţă de media 47,74 obţinută 
la bărbaţi. Valorile extreme au fost mai mici în cazul bărbaţilor – 30 / 68 – faţă de respondentele 
chestionate - 40 / 75. 

Toţi subiecţii au răspuns „DA“ la miniinterviul structurat pentru stres posttraumatic, per-
soanele chestionate satisfăcând condiţiile de diagnostic pozitiv, în conformitate cu criteriile pre-
văzute în DSM-IV. 

Sindromul de stres posttraumatic reprezintă o realitate care va trebui luată în considerare în 
aprecierea invalidităţii posttraumatice. Se poate defini invaliditatea posttraumatică ca: „reducerea 
definitivă a potenţialului fizic şi/sau psihic obiectivabilă medical sau explicabilă medical la care se 
adaugă durerea şi repercusiunile psihice pe care medicul le poate corela fiziopatologic ca sechelă 
cu consecinţe în viaţa de zi cu zi şi care în mod obişnuit şi obiectivabil sunt legate la aceste sechele“. 

Gradul de invaliditate exprimat în procente, care se scade dintr-un maxim teoretic de 100% şi 
rezultă din sechelele care determină un efort sau o incapacitate în efectuarea unor gesturi sau acte 
obişnuite atât profesionale, cât şi extraprofesionale.  

Rigurozitatea metodologiei expertizei psihiatrice medico-legale trebuie să se axeze pe obiec-
tivarea realităţii acestor sechele, observaţia îndelungată, compararea fiind condiţii obligatorii ale 
evaluării corecte a fiecărui caz. 

Concluzii 
Persoanele traumatizate fizic pot prezenta tulburări psihice. Aceste tulburări sunt consecinţa 

evenimentelor traumatice suferite. Identificarea tulburărilor psihice în cadrul expertizei medico-le-
gale permite o evaluare mai corectă a consecinţelor traumei fizice şi a gradului de invaliditate. Prac-
tica medico-legală română trebuie să se alinieze rapid la realitatea juridică şi medico-legală a Uniu-
nii Europene. 

Tulburarea de stres posttraumatic este un subiect actualmente discutat în lumea medicilor, psi-
hologilor şi sociologilor, fiind o afecţiune foarte complexă, încă pe cale de descifrare şi a cărei defi-
niţie dată de Institutul de Psihotraumatologie de la Friburg este încă ajustată de avalanşa de cer-
cetări şi observaţii medicale. Impactul cu justiţia al unora dintre cazurile de tulburare de stress post-
traumatic reprezintă sursa întrebărilor specifice medicinii legale, subliniind astfel gradul de respon-
sabilitate profesională şi socială a medicului confruntat cu o problemă medicală cu multiple faţete 
sociale. 
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