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Psihopatologia 1si propune sa patrunda in universul morbid al subiectului

pentru a cunoaste viata psihicd anormald in realitatea sa, mijloacele sale de

exprimare, raporturile sale de ansamblu. Nascutd in marginea practicii medicale

psihiatrice, psihopatologia poate releva lucruri esentiale despre om, despre

infrastructura existentei constiente si aduce marturie despre situatii limita in care

persoana umand constientd alunecd spre minusul dezorganizarii si anularii

specificitatii sale afirma M. Lazarescu (1989) abordind domeniul dintr-o

perspectiva antropologica).

La finele acestui curs universitar studentul va fi capabil sa:

* Inteleagd mecanismele prin care factorii cognitivi, emotionali,

comportamentali si sociali pot influenta sdnatatea psihica (mintald);

= Recunoasca factorii de risc pentru Imbolndviri si a factorilor de
mentinere §i promovare a sanatatii psihice (mintale.);

» Inteleagd reperele ce ghideaza elaborarea metodelor de diagnosticare a
tulburarilor psihice;

= Cunoasca modalitatile de interventie pentru reducerea si combaterea

factorilor de risc pentru sandtate mintala;

= Explice diferentele dintre programele comunitare, institutionale si de
grup in cazul interventiilor pe teren in institutiile speciale (Spital psihiatric,
Clinica psihiatrica);

= Aplice tehnici de diagnostic a diferitor tulburari psihice (tulburari de
constiintd, tulburari a sferei cognitive, afective, volitive, de personalitate

etc.);

= Respecte diferentele de varsta, gen, religie, culturd, orientare sexuala in

investigatia tulburérilor psihice.
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Tema 1. Obiectul de studiu al psihopatologiei.
1.1. Delimitari conceptuale
1.2. Obiectivele psihopatologiei

1.3. Importanta cunoasterii psihopatologiei de cétre viitorii psihologi.

1.1. Delimitari conceptuale

Orice incercare de abordare a psihopatologiei se confrunta cu dificultati
inerente, dintre cele mai variate. Dincolo de precizarea si abordarea directa a
,obiectului” psihopatologiei, se ridica bariere de ordinul ,ideologiilor
intelectualiste” referitoare la modul de a considera obiectul psihopatologiei raportat
la 0 anumita mentalitate sau chiar traditie doctrinara. Faptul se datoreste unor
atitudini intelectuale venite din directii diferite, dintre care cea mai importanta este,
in mod incontestabil, atitudinea medicala, aparent simplist-reductionista de a nu
recunoaste nici un fel de diferenta intre psihiatria clinica, considerata ca disciplina
si specialitate medicala si psihopatologie, ca disciplina apartinind domeniului
stiintelor umane. Natural ca, facind aceasta afirmatie, nu negam Iinrudirea
psihiatriei clinice cu sfera umanismelor, dar, spre deosebire de psihopatologie,
aceasta ramine o ramura a medicinii. Din aceste considerente orice abordare a
psihopatologiei trebuie sa inceapa prin a-i delimita sfera de domeniul psihiatriei
clinice, cu care de multe ori a fost asimilata in mod eronat. Trebuie prin urmare
facuta in mod exact aceasta delimitare epistemologica, intre psihiatrie gi
psihopatologie.

Psihiatria, ca specialitate clinica in cadrul stiintelor medicale, se ocupa cu
studiul bolilor psihice, urmarind cauzele care le produc, stabilirea formei clinice a
bolii prin intermediul diagnosticului pozitiv si diferential, incheind prin instruirea
unui tratament de specialitate adecvat in scopul combaterii cauzelor imbolnavirii si

al restabilirii starii de echilibru psihic care este sandatatea mintala.



Obiectul psihiatriei il reprezinta bolnavul psihic, considerat din punct de
vedere clinic ca un om in suferintd. Avind in vedere aceste aspecte ale patologiei
vietii psihice, psihiatria se situeaza Intr-o pozitie opusa psihologiei, care este stiinta
care studiaza procesele psihice si personalitatea omului normal sau sanatos psihic.

Daca psihiatria, ca specialitate medicala, este o disciplind analitico-
descriptiva a bolilor psihice, psihologia ca stiinta umana este o disciplina analitico-
descriptiva a proceselor psihice, a actelor si manifestarilor exterioare ale
personalitatii indivizilor normali psihic.

Metodologic, psihiatria se bazeaza pe observatia si anamneza clinica a
bolnavilor mintali, iar psihologia pe observatia si psihodiagnosticul subiectilor
normali.

In cazul acesta ne punem intrebarea ,,ce este psihopatologia?” si in al doilea
rind ,,ce loc ocupa ea in raport cu psihiatria si psihologia?”

Psihopatologia

Psihopatologia 1si propune sa patrunda in universul morbid al subiectului
pentru a cunoaste viata psihicd anormald in realitatea sa, mijloacele sale de
exprimare, raporturile sale de ansamblu. Nascutd in marginea practicii medicale
psihiatrice, psihopatologia poate releva lucruri esentiale despre om, despre
infrastructura existentei constiente si aduce marturie despre situatii limitd in care
persoana umand congtientd aluneca spre minusul dezorganizdrii si anularii
specificatii sale (afirma M. Lazarescu (1989) abordind domeniul dintr-o
perspectiva antropologica).

Definirea notiunii de psihopatologie ramine incd supusd diferitelor
paradigme, cu atit mai mult cu cit uzitarea unor sinonime de tipul ,,patopsihologiei”
sau ,,psihologiei patologice” dispune la confuzia cu ,psihologia clinicd”.
Dictionarul LAROUSSE [https://app.box.com/s/m6yscrjw99se918ol2am] considera ca
existd o sinonimie intre psihopatologie si psihologia patologica (disciplina avind

drept obiect studiul tulburarilor de comportament, de constiinta si de comunicare)



Psihopatologia se plaseazd la jumatatea drumului dintre psihologie si
psihiatrie §i completeaza abordarea clinicd prin metode experimentale, teste si
statistica. Uneori existda tendinta de a suprapune domeniul psihopatologiei
psihologiei medicale si de a o prezenta pe aceasta ca forma in care medicul sau
psihologul ia cunostinta de tulburarile psihice. Pentru alti autori psihopatologia este
un studiu sistematic care presupune evidentierea etiologiei, simptomatologiei si
evolutiei bolilor mintale, iar altii considerd cad este parte a psihologiei patologice
care se ocupa cu boala psihica, cu manifestarile psihice ale bolii somatice sau cu
dezadaptarea.

Se poate usor observa ca psihopatologia 1si suprapune domeniul peste cel al
psihiatriei de care este despartita de interventia psihoterapeutica. Totusi, existd deja
descrieri psihopatologice privind patologia adaugata prin interventia terapeutica fie
cd aceasta este biologicd sau psihologicd studiazd fenomenul psihic morbid,
separindu-se in felul acesta de psihiatrie, cat si de psihologie, sau mai exact,
situindu-se intre aceste doua domenii.

Ea nu se intereseaza de bolile psihice ca psihiatria, nefiind disciplina
medicala, ci utilizeaza ,,materialul psihiatric”, comparindu-l cu ,,normalul psihic”
oferit de psihologie. In raporturile sale cu psihologia, psihopatologia utilizeaza
principiile metodologice aplicate la studiul ,,normalitatii psihice” in procesul de
evaluare al ,,fenomenului psihic morbid”.

Ca metodologie specifica, psihopatologia apeleaza la metoda fenomenologica
in interpretarea fenomenelor morbide ale vietii psihice. Ea se constituie, in felul
acesta, ca o ,atitudine reflexiva”, cautind a cunoaste si intelege natura si
semnificatia ,,fenomenelor morbide”. Din acest punct de vedere, metodologia
psihopatologiei se deosebeste atit de observatia clinico-medicala a psihiatriei, dar si
de tehnicile psihodiagnostice specifice ale psihologiei. Ea va utiliza in explorarea

anormalitatii psihice ,,metoda filosofica” adaptata la cerintele specifice ale



obiectului sau. Prin aceasta psihopatologia se situeazd net in cimpul stiintelor
umane, devenind o psihoantropologie a morbidei.

Fenomenul psihic morbid este privit de psihopatologie atit ca natura a
persoanei, prin urmare ca pe o dimensiune antropologica particulara a fiintei, cit si
ca 0 noua modalitate de a exista a acesteia, prin urmare ca pe un dat ontologic.
Natura morbidului psihologic ramine insa permanent interioara fiintei umane,
persoanei, ea fiind un fapt de experienta sufleteasca proprie subiectului ca ,,natura
traita” de acesta.

Daca psihiatria analizeaza ,,din exterior” tulburarile mintale considerate ca
»simptome clinice”, ,,sindroame” sau ,,boli” cu un caracter specific obiectivat si net
individualizate in spatiul clinico-medical, iar psihologia studiaza organizarea
personalitatii, procesele psihice si manifestarile comportamentale ale acestora, tot
,din exterior”, psihopatologia cautd sa patrunda in ,interioritatea” persoanei
umane, prin descifrarea sensului fenomenului psihic morbid ca modalitate de ,,a fi”
a bolnavului psihic in comparatie cu omul normal.

Metoda comprehensiva, propusa de K. Jaspers este, in primul rind, o
»atitudine metodologica” care descrie o noua direcfie a cercetdrii in acest sens. Ea
este completata cu ,,analiza existentia/a” a lui L. Binswanger si cu ,,hermeneutica
actului psihiatric” de catre H. Tellenbach.

Toate aceste metode, de inspiratie filosofica, isi recunosc filiera 1in
fenomenologia husserliana si existentialismul heideggerian. Persoana umana aflata
in suferinta psihica este inteleasa intr-un sens antropologic largit, ca pastratoarea
unei ,istorii interioare sufletesti” de o forma particulara (L. Binswanger),
constituindu-se din cunoasterea acesteia o ,,antropologie psihopatologica” (V. E.
von Gebsattel, R.Kuhn, A. Zutt, A. Christian).

Ideea unei antropologii psihopatologice o regasim inca de la I. Kant care, pe
linga analiza fenomenelor psihice normale, se ocupa de ,,bolile psihice” si suicid,

acordindu-le o atentie deosebita. Al doilea moment in analiza antropologica a vietii
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psihice o regasim la Maine de Brian, care scoate in evidenta valoarea introspectiei.
in sec. XX, filosofi de marca vor relua studiile de antropologie filosofica aducind
importante si noi contributii in acest domeniu (W. Dilthey, L. Lavelle, H. Bergson,
E. Husserl, M. Heidegger, Cl. Levi-Strauss, G. Gusdorf, J. P. Sartre, M. Focault).
Un aport important este adus, in ambele planuri ale antropologiei psihologice, atit
normale, cit si patologica, de catre K. Jaspers, Lbinswanger, V. E. von Gebsattel,
K. Sneider, E. Minkowski, G. E. Morselli, M. Manfredi, D. Cargnello.

Putem afirma, din acest moment, ca psihopatologia se constituie ca o
psihoantropologie a fenomenului psihic morbid, avind ca metoda de studiu
reflectia filosofica. Desi este net delimitata si cu individualitate specifica in seria
stiintelor umane, psihopatologia va continua permanent sa se situeze intre
psihiatria clinica, de la care, cum spuneam mai sus, ia ,materialul de studiu” si
psihologia normala de la care ia sistemul de organizare al vietii psihice, al
personalitatii, criteriile de evaluare ale ,,normalului” si ,,patologicului” in viata
psihica.

Se poate insa ridica o problema fireasca in acest caz. Daca psihologia este
stiinta care pune in evidenta procesele psihice normale si le analizeaza metodic
dupa tehnici bine stabilite si daca psihiatria este stiinta care studiaza aspectele
patologice ale vietii psihice dupa o metodologie la fel de bine condusa, pentru ce
mali este necesara, in cazul acesta, psihopatologia? Mai mul chiar decit atit, se pune
intrebarea” ce aduce nou” sau ,,ce aduce in plus” psihopatologia? Este necesara,
sau, dimpotriva, constituie un domeniu artificial creat de o altfel de metodologie”
decit cele utilizate de psihologie sau de psihiatrie?

Iatd citeva probleme care, cel pugin formal, pot pune serios in discutie
domeniul psihopatologiei si legitimitatea acesteia. Mai mult chiar decit atit si
psihopatologia si psihiatria sunt si ele tot discipline care se cuprind in sfera
stiintelor umane. Si din nou atunci se pune intrebarea ,,de ce psihopatologia?”. Nu

se poate inainta fara sa se raspunda la aceste intrebari. de parte de a slabi pozitia
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psihopatologiei, vin ca sa o consolideze. Raspunsurile la aceste intrebari vin din
sfera stiintelor umane. Spuneam mai sus, ca atit psihologia, cit si psihiatria au ca
obiect descrierea si clasificarea proceselor psihice si a manifestarilor acesteia in
stare normala sau patologici. In ambele cazuri insa, pentru a putea explica si
intelege aceste procese, se iau ca model de referinta stiintele naturii, legindu-se in
ambele situatii viata psihica de activitatea creierului. Limita, dar concomitent si
conexiunea dintre stiintele naturii si  psihologie, este reprezentata prin
,heuropsihofiziologie”, asa cum au demonstrat Fechner si Wundt, domeniu care
ulterior s-a extins si a capatat o dezvoltare considerabila devenind disciplina
stiintifica de sine statatoare — neuropsihologia — si care cuprinde atit aspecte ale
normalitatii cit si ale patologicului.

in mod egal limita dintre antropologie si psihologie, pe de o parte, si
psihiatrie, pe de alta parte, a dus la aparitia unui domeniu nou, cu o configuratie
particulara si o identitate proprie - psihopatologia. In sensul acesta este suficient sa
mentionam contributiile aduse de C. von Monakow si R. Mourgue, K. Goldstein si
Gelb, Hjackson, H. Ey. E. Minkowski, K. Jaspers, L. Binswanger, D. Cargnello, G.
E Morselli, M. Manfredi.

Din acest moment situatia anterior prezentata ne apare complet schimbata.
Atit psihologia, ca domeniu al normalitatii psihice, cit si psihiatria, ca domeniu al
anormalitatii psihice, sunt cuprinse intre neuropsihologie care le leaga de stiintele
naturii si psihopatologie care le conexeaza prin antropologie la stiinfele umane.

Pentru W. Dilthey (ideile se regasesc in: Constructia lumii istorice in

stiintele spiritului ) care vede in psihologie o stiinta fundamentala ce sistematizeaza
toate cunostintele despre spirit, psihologia are doua surse fundamentale [9]. Pe de 0
parte stiintele naturii reprezentate prin biologie (neuropsihologie), iar pe de alta
parte stiintele umane, reprezentate prin filosofie (psihoantropologie). Acest aspect,
adus 1n discufie de W. Dilthey in sec. XIX pentru psihologie, este reluat in sec. XX

pentru psihiatrie, careia i se subliniaza dubla apartenenta la stiintele biologice (ca
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specialitate medicald) si la stiintele umane (ca antropologie) (K. Jaspers, L.
Binswanger, V. E. von Gebsattel, R. Kuhn, A. Zutt, H. Tellenbach, H. Ey).

Aceasta remarca este foarte importanta pentru precizarea locului si a
identitatii psihopatologiei care se legitimeaza ca disciplind stiintifica de sine
statatoare.

W. Dilthey dinspre stiintele umane si K. Jaspers dinspre medicina fac
distinctia bipolaritatii originii psihologiei si a psihiatriei, dar analiza lor este axata
pe aspectele exterioare, de contingenta ale acestor domenii [9]. Din acest motiv
concluziile lor vor fi in primul rind de ordin metodologic.

Ceea ce trebuie pus ca problematica centrala este obiectul si ulterior
metodele. Si W. Dilthey si K. Jaspers cultiva ordinea sigura a spiritului metodic.
Astfel, pentru W. Dilthey ,,psihologia nu se va achita de sarcinile sale ca stiin{a
fundamentala decit daca se va tine in limitele unei stiinte descriptive care nu face
decit sa constate faptele si concordanta faptelor”, idee pe care K. Jaspers o preia si
o aplica in cazul psihopatologiei. Concluzia teoretica a unei atare atitudini
metodologice este pentru W. Dilthey trecerea de ,,psihologia descriptiva” la
»psihologia explicativa”, al carui obiectiv final este de ,,a da o structura logica
ansamblului vietii spiritului” [9]. Revenind la domeniul psihopatologiei, vom
remarca aceeasi intentie metodologica la K. Jaspers in cazul proceselor psihice
morbide, cu ajutorul ,metodei psihologice comprehensive” de a explica
semnificatia ,,fenomenelor psihice morbide”.

Ceea ce trebuie retinut din cele de mai sus este faptul ca se contureaza o
relatie particulara intre ,,obiect” si ,,metoda” in sfera psihopatologiei. Metoda fiind
descriptiva sau explicativa, va aduce in cimpul cunoasterii cele doua laturi ale
obiectului in primul caz latura sa externa iar in cel de-al doilea caz latura sa interna.

Psihologia si psihiatria, descriind faptele, vor fi discipline descriptive, pe
cind psihopatologia, care va cauta sa explice semnificatia fenomenului psihic

morbid, va fi o disciplina explicativa. Ea va cauta ca sa patrunda semnificatia
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interioara a ,,nebuniei”, sensul fiintei alienate, nu ca ,,simptome clinice” vizibile, ci
ca ,,sensuri interioare” ale umanului. Psihiatria este o disciplina clinico-medicala,
pe cind psihopatologia este o disciplina filosofico-antropologica.

Psihopatologia ca disciplina explicativa, prin natura obiectului si metodologia
utilizata, se va deosebi fundamental de psihologie si psihiatrie. Ea se va separa insa
fara a se rupe, asa cum de altfel am aratat mai sus.

in psihopatologie observatia obiectului este inlocuita cu reflectia filosofica
(W. Dilthey, K. Jaspers) [9]. Pentru W. Dilthey ,.filosofia trebuie, in primul rind, sa
ne invete sa surprindem, printr-o experienta pura realitatea si realul, si sa le
analizam tinindu-ne in limitele pe care ni le ofera critica cunoasterii” [9].

in cadrul acestei atitudini metodologice, W. Dilthey distinge doua directii de
orientare in cunoasterea obiectului: ,reflectia introspectiva” si ‘cunoasterea
metafizica” [9]. In cazul acesta, fie ca ne referim la introspectie, fie la metafizica,
psihopatologia, prin metoda reflectiei filosofice, va transcende obiectul, obligind in
felul acesta manifestarile clinico-psihiatrice, simptomele clinice obiective sa se
intoarcd in planul subiectiv intern al fiintei bolnavului. In acest mod nu mai sunt
descrise simptomele, ci sunt interogate, mergindu-se in felul acesta catre
»explicarea” semnificatiei intrapsihice a acestora in raport cu persoana bolnavului.

Din acest moment metodologia psihopatologiei devine ,.interogatie pura” a
subiectului fiintei alienate psihic. Ea se va modela nuantat in raport cu ,,tematicile”
oferite de ,,fenomenul psihic morbid”, mentinindu-si insa constant, ca principiu,
aceeasi metodologie [9].

Interogatia metodica a psihopatologiei isi afla raspunsul in metoda
comprehensiva inspirata de reductia fenomenologica, imprumutata de la Ed.
Hesserl si introdusa in psihopatologie de catre K. Jaspers si E. Minkowski [47].
Din acest moment intreaga metodologie psihopatologica devine o complexa si
nuantata reflectie filosofica, care urmareste descifrarea semnificatiei interne a

manifestarilor psihice morbide.
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Un pas important metodologic, care adinceste si introduce un grad
suplimentar de rigoare, este reprezentat de ,analiza hermeneutica” a faptului
,psihiatric” introdusa de H. Tellenbach. Se poate afirma din acest moment ca
psihopatologia se infatiseaza ca o disciplind bine individualizata, care-si defineste
in mod clar obiectul si metodologia in raport cu psihologia si psihiatria clinica de
care se va separa, incetind a se mai confunda cu acestea.

Spre deosebire de psihiatrie, care considera tulburdrile psihice ca expresie a
iniei boli, legindu-le de o cauza care a dus la perturbarea echilibrului psihic,
psihopatologia considera tulburarile psihice ca pe niste experiente sufletesti care se
inscriu in durata desfasurarii existentei persoanei umane. Aceste experienfe sunt
intrapsihice, strict personale si din acest motiv ele pot fi, asa cum remarca K.
Jaspers, cunoscute dar nu si intelese, intrucit rdmin strict individuale. Din acest
motiv, ceea ce trebuie sa intereseze psihopatologia, in sens largit, este, de fapt,
»experienta Vvietii interioare” morbide sau ,,istoria interioara a omului bolnav
psihic” la care face referintd L. Binswanger. Psihopatologia se va interesa de natura
transformarii fiintei umane si de destinul acesteia ca 0 noua conduita ontologica (R.
Allendy). Evolutia bolii psihice nu mai este considerata ca o ,,evolutie a bolii”, ci ca
0 noua forma de ,,a fi in lume” a persoanei alienata psihic. Este o cu totul alta
viziune. O noua perspectiva a cunoasterii se deschide asupra persoanei umane, in
spiritul existentialismului.

Astfel pusa problema, se remarca neta individualitate a psihopatologiei care
ni se infitiseazd ca o stiintd a fenomenului psihic morbid, situatda in interiorul
domeniului psihoantropologiei.

Din cele de mai sus rezulta faptul ca psihopatologia este o disciplina cuprinsa

intre psihologie si psihiatrie, avind ca obiect ,,fenomenele psihice morbide”.
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1.2.0biectivele psihopatologiei sunt urmatoarele:
a) analiza structurilor morbide ale personalitatii bolnavilor psihici;
b) cunoasterea semnificatiei acestor tulburari, a dinamicii morbide a
personalitatii, legate de noul regim sufletesc al persoanei umane;
c) urmareste delimitarea unor ,.forme” sau ,,modele” de personalitate
morbida;
d) considera anormalitatea psihica ca fiind in corelatie directa cu starea de
normalitate, in interiorul careia se dezvoltd, ca 0 variantd accidentala a
acesteia;
e) considera boala psihica ca pe un fenomen psihic morbid, integrat
experientelor sufletesti ale persoanei umane si, prin urmare, cuprinsa in
,,psihobiografia” individului, privita ca 0 modalitate particulara a ,,istoriei
sale interioare”
f) fiind un moment sau un fragment psihobiografic, boala psihica din
punctul de vedere al psihopatologiei va avea, dincolo de aspectele
evolutiei sale clinice, o semnificatie ontologica
g) psihopatologia integreaza datele obtinute din analiza aspectelor
morbide ale personalitatii umane in teoria despre om, fundamentind o
,,antropologie psihiatrica”.
in acest fel pusi problema, distingem in sfera psihopatologiei mai multe
componente, dupa cum urmeaza:
> Psihopatologia generala, avind un caracter teoretic, studiaza si
precizeaza ,,obiectul acestei discipline”, ,,metodele de studiu” ale acesteia,
urmarind cunoasterea semnificagiilor interne ale ,,fenomenului psihic
morbid” si ,,integrarea acestuia in sfera stiintelor umane. Ea este de fapt
»psihopatologia antropologica” (K. Jaspers, L. Binswanger, E. Minkowski,
V. E. von Gebsattel, R. Kuhn, A. Zutt).
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» Psihopatologia clinica se ocupd cu analiza organizarii sistemului
personalitatii si dinamica psihopatologica a fenomenelor psihice morbide,
in comparatie cu procesele psihice normale. Ea studiaza in mod sistematic
alterarile  diferitelor procese psihice, semnificatia  sindroamelor
psihopatologice, precum si clasificarea nosologica a manifestarilor clinice.
» Psihopatologia nosologica studiaza marile categorii clinico-psihiatrice
din punct de vedere psihopatologic, natura si semnificatia bolilor psihice,
considerate din punct de vedere antropologic si ontologic ca experiente
sufletesti morbide ale fiintei umane raportate la psihobiografia acesteia.

» Psihopatologia antropologica si sociala este consacrata studiului
modelelor de personalitate si psihobiografice in psihopatologie, psihozelor
experimentale si  psihozelor colective, 1incheindu-se cu discutarea
raporturilor psihopatologiei cu celelalte discipline umane.

Se poate desprinde din cele de mai sus faptul ca domeniul psihopatologiei
reprezinta un veritabil spatiu epistemologic bine conturat, in care viata psihica
anormala ne dezvaluie aspecte extrem de interesante, de un mare polimorfism si
complexitate, deschizind noi perspective in cunoasterea si intelegerea persoanei
umane. Concluziile care se desprind din orice studiu psihopatologic invita la o
reflectie particulara asupra fiintei umane, a sensului si destinului acesteia, poate
Psihopatologia este o ,intilnire” unica cu persoana bolnavului psihic in
intersubiectivitatea si interioritatea acestuia, o revelatie a experientelor sufletesti
cele mai intime, dincolo de care descoperim sensurile cele mai adinci si poate
ultime ale umanului, dar si drama sa cea mai profunda.

Dincolo de faptul cd este o stiintd de granitd, putem spune despre
psihopatologie ca este un produs emergent al mai multor stiinte, deoarece ea isi ia
obiectul de studiu din psihiatrie, metodele si principiile din psihologie, iar viziunea

primordiald, de ansamblu asupra vietii psihice - in general, si asupra suferintei
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psihice - in particular, a fost preluatd din filosofie (aceasta fiind considerata prima
stiintd care s-a interesat de continutul si natura suferintei psihice).

Relatia PP cu alte domenii

Psihologia medicaldi

Psihologia medicalad se refera la atitudinea fata de bolnav si boala, fata de
sistemele de Ingrijire a sanatatii, atit ale individului bolnav, cit si ale celui sanatos,
acest lucru incluzind logic si atitudinea medicului si celor ce lucreaza in domeniul
medical fatd de propria profesiune.

Incercind sa simplifice domeniul de definitie, W. Huber (1992) defineste
psihologia clinica aratind cd este ramura psihologiei care are drept obiect
problemele si tulburarile psihice ca si componenta psihica a tulburarilor somatice.
Este deci studiul problemelor psihice care se manifesta in conduitele normale si
patologice si ale interventiei In aceste conduite. Aceasta definitie i permite
autorului francez sa refere psihologia medicald nu doar la cele trei domenii deja
clasice: situatia de a fi bolnav, relatia medic-pacient, psihologia profesiunii
medicale, ci si o extindd citre psihologia sanatitii si psihologia comunitara. In
ceea ce priveste alegerea intre sintagmele ,,psihologie medicala” si ,,psihologie
clinica” credem ca farda a fi similare, cele doud formuldri acoperd un camp
asemanator de preocupari, psihologia clinica putand fi consideratd un subdomeniu
al psihologiei medicale.

Raportul psihopatologia - psihologie medicala si clinica — psihologie

Psihopatologia se dezvolta azi din intrepatrunderea cu alte domenii de
Cunoastere si cercetare cum ar fi: psihologia holistica si antropologia, psihanaliza si
psihologia dinamica, crenobiologia, etologia, sociologia, psihologia experimentala
si neurofiziologia. Cu fiecare din aceste domenii Psihopatologia are legaturi
biunivoce si face un schimb continuu de informatii. Ea este legatd de domeniul
psihologiei generale prin aspectele legate de comunicare, aspectele legate de

psihologia dezvoltarii, aspectele legate de personalitate.
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Relatii ale psihopatologiei cu domeniul stiintelor medicale si biologice:
Psihiatria; Psihoneurofiziologia; Psihofarmacologia; Psihosomatica; psihologia

medicala;

1.3. Importanta cunoasterii psihopatologiei de citre viitorii psihologi

Psihologul lucreaza cu persoane, grupuri sau comunitati umane aflate in
situatii problematice. El se ocupd de acele persoane care nu se pot adapta prin forte
proprii la societatea in care traiesc. Posibil ca contingentul de clienti care ar solicita
ajutorul psihologului sa se confrunte cu probleme ca somajul, saracia, delicventa,
consumul de droguri, violenta domestica, abandonul copiilor si multe altele.

In general se pune intrebarea: ,,din ce cauza ajunge o persoani intr-o0 astfel de
situatie? Cine este de vind pentru situatia sa?” Explicatia nu este niciodatd simpla.
Pentru a raspunde la o asemenea intrebare trebuie sd ludm in considerare doua
categorii de factori:

- caracteristicile biologice si psihice ale individului (de ex. nivelul de inteligenta,
tipul de personalitate, bolile somatice sau psihice de care sufera persoana);
- factorii sociali, cum ar fi situatia sociald a familiei, caracteristicile social -
economice ale comunitatii din care face parte individul.
Tulburarile psihice uneori reprezinta cauza, alteori consecinta acelor
probleme pentru care un om devine asistat psihologic:

» insusirile psihice nefavorabile, bolile psihice pot contribui la aparitia unor
probleme care necesita interventia psihologului.

» problemele grave cu care se confruntd o persoana pot determina declansarea
unor tulburdri psihice. Un om care isi pierde locul de munca nu va avea
doar probleme materiale, ci de multe ori are si probleme psihice (depresie,
anxietate etc.), probleme pe care poate nu le-ar fi avut daca nu ar fi ajuns in

somaj.
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Bineinteles, nu trebuie sa ajungem la exagerari: unii oameni cu boli psihice
se pot adapta social, si invers, nu toti asistatii psihologic sufera de boli psihice.

Psihologul poate avea nevoie de cunostinte privind psihopatologia in toate
etapele muncii pe care o desfasoara cu clientul (bolnavul). Activitatea cu clientul
are doud componente principale: evaluarea si interventia.

Procesul oferirii  de ajutor 1incepe cu evaluarea problemelor
clientului(bolnavului). De la primul contact cu clientul, psihologul doreste sa afle
care sunt necesitatile, problemele cu care se confruntd acesta; in acelasi timp el
doreste sa afle cit mai multe despre personalitatea sa, pentru a vedea care sunt
resursele psihice de care dispune, si care sunt Insusirile care ar trebui modificate (in

Atunci cind completeaza o fisa de evaluare individuala, psihologul descrie
profilul psihologic al clientului(bolnavului). Uneori el se poate baza pe informatiile
obtinute de la un medic psihiatru, dar sunt si multe cazuri in care, in absenta acestor
informatii, trebuie sa se bazeze pe propriile observatii si propriile cunostinte de
psihologie si psihopatologie. Daca psihologul lucreazd cu un bolnav psihic,
informatiile pe care le aduna si le prezintd in fisa de evaluare pot fi de o mare
importanta pentru ceilalti membri ai echipei care se ocupa de caz.

Munca psihologului nu are un caracter ,,pasiv”’. El nu se limiteaza la a
observa clientul si a-1 evalua; evaluarea se continua cu interventia, prin care
clientul este ajutat sa ajunga in situatia in care necesitatile sale sunt satisfacute cit
mai bine posibil.

In faza de interventie, psihologul face consiliere, psihoterapie, iar pentru
realizarea cu succes a acestora, cunostintele de psihopatologie sunt nu numai utile,
ci si indispensabile.

intrebiri de autoevaluare

1. Efectuati o paralela calitativa intre psihopatologie si psihiatri

2. Care din obiectivele psihopatologiei este cel mai esential? Argumentati

3. Prezentati 5 motive : De ce un psiholog trebuie sa cunoasca psihopatologia?
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Tema 2. Normalitate si anormalitate in psihopatologie

1. Conceptul de normalitate

2. Conceptul de anormalitate

1. Conceptul de normalitate

Ce este normalitatea?

Normalitatea este chiar mai dificil de definit decit anormalitatea, dar
majoritatea psihologilor sunt de acord ca urmatoarele calitati indica bunistarea
emotionala. Aceste caracteristici nu fac distinctii precise intre sanatatea mentala si
afectiunea mentald; mai degraba ele reprezinta trasaturi pe care le poseda persoana
normala intr-o masura mai mare decit individul care este diagnosticat ca anormal
[33, p.114].

1. Perceptia eficienta a realitatii.

2. Cunoasterea de sine.

3. Abilitatea de a exercita un control voluntar asupra comportamentului

4. Aprecierea de sine §i acceptarea.

5. Abilitatea de a avea relatii afective

6. Productivitatea.

Tipuri de personalitate

Personalitati mature psihologic si social, ce se disting printr-o mare
complexitate structural-functionala, prin adaptarea lor supla si flexibila la cele mai
diverse situatii, prin eficienta sporitd [33]. Ei sunt capabili, pe baza unei abilitati
adecvate de testare a realitdtii sd dea situatiilor semnificatia pe care o merita i sa
aprecieze corect valoarea unui obiect (cu sens extins de fiinta sau numai lucru).
Aceastd apreciere ,,corectd” se adreseaza inclusiv propriilor aptitudini §i propriilor
limite. Personalitatile mature deseori sunt capabile sa-si amine satisfacerea unor
pulsiuni pina in clipa in care acestea pot fi — in diferite moduri agreate social —

satisfacute. Aceastd satisfacere se poate realiza direct sau simbolic. Personalitdtile
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mature au de asemenea, o anumita detagare de situatie, care le permite sa priveasca
obiectiv problema cu care se confruntd; o anumita fortd a Eu-lui rezultata din
confruntarea realistd cu problemele si din succesul intreprinderilor sale. Nu e mai
putin adevdrat ca este prezentd si o anume doza de scepticism/retinere in a accepta
ce este neobignuit, dar aceasta trasatura nu afecteaza substantial perceptia pozitiva a
vietii.
Rezumativ, putem prezenta personalitatea individului matur astfel [33]:
1. extensiunea simtului E-ului, adica incorporare a unor noi §i nenumarate
sfere ale interesului uman, astfel incit ele sd devind personale in mod
semnificativ;
2. depdsirea egocentrismului, stabilirea relatiilor cu alte persoane,
,raportarea caldd a Eului la altii”; manifestarea capacitatii de intimitate,
compasiune, toleranta relationald;
3. dispun de echilibru emotional, de autocontrol, de simtul proportiei, isi
asuma, constient, noi riscuri si noi sanse de esec, sunt tolerante la frustrare,
se accepta pe ele insele;
4. percep, gindesc si actioneaza cu interes in conformitate cu realitatea
externd, pe care o reflectd veridic;
5. sunt capabile de a fi ele insele, dispun de capacitatea de autoobiectivare,
de intuitie, autocunoastere, umor;
6. traiesc in armonie cu o filosofie de viata unificatoare, sunt capabile de
a-si forma o conceptie generala despre lume pe care o vor transpune
constant, in practica [32, p.260].
Nu putem sd nu observdm ca numai trasaturile personalitatii mature se pot
circumscrie perfect in normalitate.
2. Conceptul de anormalitate
Comportamentul (a)normal. [8].Acest comportament este propriu indivizilor

care au tulburari mentale grave, cit si asupra celor care au dezvoltat stiluri de viata
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autodistructive. Linia de demarcatie intre comportamentul ,,normal” si cel ,,anormal”
este departe de a fi clara.

Definirea anormalitatii. Ce intelegem prin comportament ,,anormal”? Care
sunt criteriile de diferentiere de comportamentul ,,normal”? n privinta anormalitatii
nu exista un consens, dar majoritatea incercarilor de a descrie anormalitatea sunt
fundamentate pe una sau mai multe dintre urmatoarele definitii.

Devierea de la normele statistice. Cuvintul anormal inseamna in primul rind
»alaturi de norma” [8]. O definitie a anormalitétii are la baza frecventa statistica:
comportamentul anormal nu are frecventd statistica sau este deviat de la norma.
Dar, potrivit acestei definitii, persoana care este extrem de inteligenta sau extrem
de fericita va fi clasificata ca anormala. Prin urmare, la definirea comportamentului
anormal, trebuie sd luam in considerare ceva mai mult decit frecventa statistica.

Devierea de la normele sociale. Fiecare societate are anumite standarde, sau
norme, pentru un comportament acceptabil; comportamentul care deviaza pronuntat
de la aceste norme este considerat anormal [8]. Comportamentul care este
considerat normal de catre o societate, poate fi considerat anormal de catre alta. De
exemplu, membrii unor triburi africane nu considera ca este neobisnuit sa auzi voci
cand de fapt nimeni nu vorbeste sau sd vezi ceva cand nu existd nimic acolo, dar
asemenea comportamente sunt considerate anormale de catre majoritatea
societdtilor. O altad problema este aceea a modificarii in timp a conceptului de
anormalitate in cadrul aceleiasi societdti. Acum 30 de ani, majoritatea americanilor
considerau cd fumatul marijuanei sau aparitia aproape gol pe plajd sunt
comportamente anormale. Astdzi, aceste comportamente tind sd fie vazute mai
degrabd ca niste componente ale stilului de viatd decit semnele unei anormalitati.
Orice definitie a anormalitatii trebuie sa fie ceva mai complexd decét nivelul de
intelegere sociala.

Comportament inadaptat. in locul definirii comportamentului anormal in

termenii deviantei de la normele statistice sau societale, numerosi oameni de stiinta
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din domeniul social cred ca cel mai important criteriu este modul in care
comportamentul afecteazd bunistarea individului sau a grupului social. In
conformitate cu acest criteriu, comportamentul este anormal daca el este inadaptat,
daca el are efecte adverse asupra individului sau asupra societatii [24]. Unele tipuri
de comportament deviant interfereaza cu bundstarea individului (un barbat poate sa
aibad o teama atit de puternica de multime, incit sa nu poata merge cu autobuzul la
munca; un alcoolic care consuma cantitdti mari de bauturd nu poate sd-si pastreze
locul de munca; o femeie care incearca sda se sinucidd). Alte forme de
comportament deviant sunt nocive societatii (un adolescent care are ,,explozii”
violente de agresivitate; un individ paranoic care pune la cale asasinarea unei figuri
publice). Daca utilizdm criteriul inadaptarii, toate aceste comportamente vor fi
considerate anormale.

Disconfortul personal. Cel de-al patrulea criteriu postuleaza anormalitatea in
termenii trairii subiective a unor suferinte personale [24]. Majoritatea indivizilor
diagnosticati cu o tulburare mentald se simt mizerabil. Ei sunt anxiosi, deprimati
sau agitati, iar multi suferd de insomnie, apatie sau de numeroase dureri. Uneort,
disconfortul personal poate fi singurul simptom de anormalitate; comportamentul
individului pare normal unui observator obisnuit.

Nici una dintre aceste definitii nu asigurd o descriere completd, satisfacdtoare
a comportamentului anormal. In majoritatea cazurilor, toate cele patru criterii -
frecventa statistica, deviatia sociala, comportamentul inadaptat si disconfortul
personal - sunt luate in considerare la diagnosticarea anormalitatii.

Tipuri de personalitate

Personalitati imature psihologic si social, caracterizate prin simplitatea
structurilor psihice componente, prin lipsa corelatiei logice dintre ele, printr-0
functionalitate neeficienta, situationalda, imprevizibilda, inegald, in sfarsit, prin
capacitati adaptive extrem de scazute la situatiile comune si mai ales la cele noi;

Sintetic, persoana imatura poate fi descrisa astfel [25]:
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1. granite limitate ale Eului, neimplicate in diverse activitdti, neparticipante in
mod autentic, nu doar fizic, ci si psihologic;

2. centrate pe ele insele, inchise in ele insele, posesive, sufocante, exclusiviste
(cred ca numai ele au trait o anumita experienta, doresc sa fie iubite, dar nu
pot darui iubirea);

3. emotional zgomotoase, cu izbucniri de minie si pasiune, intimpina frustrarile
CU aversiune, sunt acuzatoare si autoacuzatoare;

4. modificad realitatea pe care o reflectd pentru a o adapta tendintelor si
fanteziilor lor;

5. sunt afectate, ,,pozeaza”, cauta sa lase alte impresii asupra fondului lor,
contrare celor pe care le detin;

6. actioneaza fluctuant, ezitant, in functie de situatii, imprejurari [25].

Personalitdti accentuate, cu 0 serie de caracteristici ce ies din comun, mai
acute fatd de media populatiei, care manifestd tendinta de a aluneca in anormal,
fara a deveni anormale, fapt care afecteaza serios capacitatile adaptative ale
individului. K. Leonhard sustine ca jumatate din populatiile studiate de el prezentau
caracteristici de personalitdti accentuare;

Personalitati destructurate, care se deosebesc total fatd de media populatiei,
incapabil de a se adapta solicitarilor i imprejurarilor vietii.

intrebiri de autoevaluare:

1. Care sunt elementele constitutive ale bunastarii afective?

2. Poate fi pus semnul = intre normal si sandtos? Argumentati

3. De ce un psiholog trebuie sa stie sa faca diferenta intre normal-anormal?

Tema 3. Etiologia si clasificarea tulburarilor psihice

1. Notiunile de sanatate si boald mintala
2. Cauzele bolilor psihice

3. Clasificarea bolilor psihice
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1. Notiunile de sanatate si boala mintala

Personalitatea poate fi conceputa ca un sistem biopsihosocial. Sanatatea
mintala poate fi conceputa de asemenea ca avind trei dimensiuni: una biologica,
una psihologica si una sociala.

Din punct de vedere biologic [22] omul este sanatos mintal daca zestrea sa
ereditara 1i permite o dezvoltare intelectuala, afectiva si comportamentala normala
si daca nu sufera de boli somatice insotite de tulburari psihice (de ex., unele boli ale
creierului (tumorile) produc tulburdri psihice; unele boli somatice grave pot
determina reactii psihice (cancerul, leucemia, SIDA determina reactii depresive,
anxioase, modificari de personalitate).

Psihologic omul este sanatos mental daca [22]:

e nivelul sdu intelectual este in limite normale;

e nu are tulburari de constiintd. Omul sanatos mintal constientizeaza
corespunzator motivele sale, starile sale afective. El are constiinta realitatii
adicd intelege corect mediul inconjurator (cel cu halucinatii sau cu idei
delirante intelege deformat realitatea);

e afectiv este relativ echilibrat. In cea mai mare parte a timpului are o stare
subiectiva de bine, liniste, pace interioara,

e suporta relativ bine frustrarile, tensiunile, traumele psihice inerente vietii
(imbolnaviri, pierderi materiale, decese);

e rezista atit la suprasolicitare (la serviciu, in familie) cit si la degajarea de
sarcini (prin pensionare, plecarea copiilor din familie).

Din punct de vedere social omul este sanatos mental daca [22]:

e se incadreaza corespunzator in grupuri sociale (familie, grup de prieteni,
colectiv de muncd, intre vecini) si poate sa intretina relatii interpersonale

armonioase;
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e comportamentul sau respecta cele mai importante norme sociale

(respecta regulile, obisnuintele de convietuire);

e isi indeplineste corespunzator rolurile sociale (rolul de sot, parinte, rolul

solicitat de locul de munca etc.) [22].

Intre sanitatea mintala si boala mintala nu este o granitd precisa. Exista
numeroase comportamente, numeroase moduri de a simti §i de a fi care nu pot fi
considerate complet normale, dar totusi nu sunt boli mintale. De exemplu, unii
oameni sunt foarte emotivi sau deosebit de inhibati, timizi — ceea ce ingreuneaza
adaptarea lor in societate, dar pina la un anumit nivel aceste particularitati afective
pot fi considerate normale. Unii oameni fac glume fara sens, rid fara motiv, altii au
0 capacitate mai redusd de invatare, dar si acestia se pot incadra in limitele
normalitatii (Athanasiu; Mirontov-Tuculescu).

Nu exista o definitie unanim acceptata a notiunii de boala psihica (tulburare
mentald). Bolile psihice au diferite denumiri si exista mai multe sisteme de
clasificare ale acestora. Pentru a defini boala psihicd vom apela la definitia data in
DSM-IV  (p.XXIX): tulburarea mentala este ,un sindrom psihologic sau
comportamental semnificativ clinic care apare la un individ si care este asociat cu 0
detresa’ prezenta (de ex., simptom supdrator) sau incapacitate (adicd, deteriorare
intr-unul sau in mai multe domenii de functionare) sau cu un risc crescut de a suferi
moartea, durerea, infirmitatea sau o pierdere importanta a libertatii”.

Tulburarile mentale nu pot fi net delimitate intre ele si nici de starea de

sanatate mentala.

! Detresa = suferinta cumplita, disperare (din limba franceza: détresse)
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2. Cauzele bolilor psihice (etiologia)

Multi oameni privesc foarte simplist aceastd problema. Daca cineva se
imbolnaveste psihic, cei din jurul sau gasesc imediat o serie de explicatii care in
general sunt naive, incorecte. (Ex.: dacd copilul este retardat mintal, cei mai multi
parinti cred cad problemele copilului se datoreaza faptului ca el, fiind mic, a cazut si
s-a lovit la cap. In realitate aproape fiecare copil sufera lovituri minore de acest fel.
Schizofrenia este pusa in legatura de multe ori cu conflictele din familie sau de la
serviciu).

Surprinderea cauzelor bolilor psihice este dificila pentru ca nu este o relatie
directa intre cauze si efecte [13]:

e aceeasi cauza poate sa duca la mai multe efecte (exemplu: privarea
copilului de afectiunea parinteasca predispune la comportament antisocial,
suicid, tulburare depresiva etc.

[ http://notiunigeneralepsihologie. blogspot.md/2012/03/psihopatologie.html].

e acelasi efect poate fi rezultatul mai multor cauze (ex.: handicapul mintal se
poate datora unor anomalii genetice, consumului de alcool al mamei in
timpul sarcinii, encefalitei etc.).

Tulburarea psihica a unui bolnav in general este rezultatul a mai multor
cauze. Cauzele se pot clasifica in cauze predispozante, precipitante si de
intretinere.

o factorii predispozanti determina vulnerabilitatea persoanei fata de factorii
care vor actiona mai tirziu. Dintre factorii predispozanti fac parte unele
particularitati ale zestrei genetice, anumite ,,evenimente” care au actionat
in timpul vietii intrauterine (boli ale mamei sau malnutritia ei), boli sau
psihotraume din primii ani de viata, tipul de personalitate.

e factorii precipitanti sunt evenimente care par sa fie in legatura cu
tulburarea psihica. Factori precipitanti pot fi unele boli (tumori

cerebrale), traumatisme craniocerebrale, intoxicatii cu medicamente sau
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alte substante, conflictele cu cei din jur, frustrari etc. Capacitatea acestor
factori de a produce tulburari cit si tipul de tulburare care apare depinde
de factorii predispozanti (de ex. dupa divort o persoanda ramine
echilibrata psihic, alta face o reactie depresiva sau o tentativa de
sinucidere, alta apeleaza la alcool - in functie de structura sa premorbida,
dinainte de boald).

e factorii de Intretinere pot mentine tulburarea, chiar dupa ce factorii
precipitanti si-au incetat actiunea (o persoand care a suferit de o boala
psihica poate fi evitatd de cunostintele sale si dupa ce starea sa s-a

ameliorat, ceea ce intretine in continuare unele simptome).

3. Clasificarea bolilor psihice

Primele incercari de clasificare a bolilor psihice au fost facute la sfarsitul
secolului XIX, inceputul secolului XX (E. Kraepelin) [15]. In secolul XX au fost
elaborate numeroase clasificari, au fost utilizate terminologii variate. Multi autori

au Tmpartit bolile psihice in 5 mari categorii:

1. Tulburdrile psihice de naturd organica;

2. Retardarea mintala;

3. Tulburarile de personalitate (psihopatiile);
4. Nevrozele;

5. Psihozele [15]

In acest curs vom vorbi detaliat despre retardarea mintala si tulburirile de
personalitate. In continuare vom explica succint termenii ,,tulburiri psihice de
naturd organica”, ,,nevroze” si ,,psihoze”.

Tulburarile psihice de natura organica sunt tulburari care insotesc bolile
organice (boli la care se pot pune in evidentd modificari anatomofiziologice ale
sistemului nervos si / sau endocrin, de ex. tumorile cerebrale, epilepsia,

traumatismele craniocerebrale grave, dementele, bolile endocrine etc.).
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Nevrozele se caracterizeaza prin urmatoarele: [15]
o bolnavul nu pierde contactul cu realitatea exterioara (ca in psihoza);
e debutul bolii poate fi pus in legatura cu unele evenimente
psihotraumatizante, din acest motiv se numesc si psihogenii (adica boli cu
geneza, sau de origine psihica). Desi sunt in legatura cu evenimente
psihotraumatizante, debutul si evolutia lor poate fi influentata de factori
somatici favorizanti (de ex., de prezenta unor boli somatice) sau de factori
constitutionali predispozanti. (de ex., o persoana care in general are o
dispozitie afectiva depresiva, in urma unor psihotraume poate sa faca o
reactie nevrotica depresiva);
e nevrozele se manifesta prin tulburari psihice (anxietate, obsesii, fobii
etc.) care pot fi insotite de simptome somatice (tahicardie, transpiratii,
dureri abdominale etc.);
e nevroticul are constiinta bolii (stie ca este bolnav), sufera din cauza
problemelor sale psihice si somatice, face eforturi pentru a infringe boala.
Din aceasta cauza nu are sens sa spunem nevroticului sa incerce sa-si
infringa boala prin vointa. Nevroticii doresc sa Se vindece, dar nu reusesc,
au nevoie de ajutorul celor din jur: membrii familiei, prieteni, medici,
psihoterapeuti etc.

Dintre nevroze fac parte: nevroza anxioasa, fobica, obsesivo - compulsiva,

isterica, depresiva etc. [15]
Psihozele sunt cele mai grave boli psihice care se caracterizeazad prin
urmatoarele:

e intelegerea realitatii este distorsionata prin prezenta halucinatiilor si a
ideilor delirante;
e adaptarea la mediu (viata familiala, sociala si profesionala) este foarte

grav afectata;
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e psihozele sunt predominant endogene, adica factorii externi, de mediu au
un rol redus in declansarea lor. Medicii considera ca aceste boli sunt
determinate ,,din interior”, fiind in legatura cu zestrea genetica, tipul de
personalitate, particularitati ale functionarii sistemului nervos central.
Psihotraumele au doar rolul de a pune in evidentd aceste tendinte
preexistente.

e bolnavul nu are constiinta bolii, nu isi da seama de faptul ca este
bolnav. Din aceastd cauza psihoticii de multe ori refuza sa se interneze in
spital si nu doresc sa urmeze tratamentul de care ar avea nevoie.

Dintre psihoze fac parte schizofrenia, paranoia, psihoza maniaco-depresiva.
Dupa cum am aratat, existd numeroase clasificari si terminologii, ceea ce a
ingreunat schimbul de informatii, colaborarea dintre medicii, psihologii din diferite
tari, si a avut efecte negative asupra activitatii medicale. Spre sfirsitul secolului XX
S-a simtit tot mai mult nevoia elabordrii unei clasificari unitare. Expertii
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) au intreprins masurile necesare pentru
elaborarea unei clasificari a maladiilor mentale care sa devina un sistem comun de
referinta. In 1992, pe baza unor cercetri care s-au desfasurat in peste 100 de clinici
din 40 de tari (printre care si Romania), a fost publicata lucrarea ICD - 10
Clasificarea tulburarilor mentale si de comportament care descrie peste 300 de
tulburari.

Asociatia Americana de Psihiatrie a elaborat o clasificare asemdnatoare cu
titlul: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual de
Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mentale) [DSM]. A patra editie, aparuta in
anul 2000, este cunoscuta prin prescurtarea DSM — IV - TR™ [13]. In prezent acest

manual este adoptat in mod oficial in numeroase tari, inclusiv tara noastra.
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In continuare vom enumera citeva categorii de tulburari descrise de DSM —

IV - TR™ si vom mentiona unele dintre tulburirile care apartin acestor categorii'.

In urmitoarele capitole ne vom referi mai pe larg la unele dintre aceste tulburari.

1. Tulburarile diagnosticate de regula pentru prima data in perioada de

sugar, in copilirie sau adolescenta [13]:

retardarea mentala;

tulburarile de invatare (dislexie, discalculie, disgrafie);
tulburarea de dezvoltare a coordonarii;

tulburarile de comunicare;

tulburarile de dezvoltare pervasiva (tulburare autista);

tulburarile de deficit de atentie si de comportament disruptiv

(tulburarea hiperactivitate / deficit de atentie, tulburare de conduitd)

ticurile.

2.Deliriumul, dementa, tulburarile amnestice si alte tulburari cognitive:

1. Tulburarile in legitura cu o substanta[13]:

- tulburarile in legdtura cu alcoolul;

- tulburarile 1n legatura cu canabisul;

- tulburarile 1n legatura cu cocaina

- tulburdrile in legatura cu nicotina;

- tulburdrile in legatura cu opiaceele;

2. Schizofrenia si alte tulburari psihotice;

3. Tulburirile afective:

- tulburarile depresive;

- episodul maniacal;

- tulburarile bipolare;

4. Tulburarile anxioase;

! aceasti clasificare nu este prezentata pentru a fi retinuta ci numai pentru ca studentii sa cunoasca
principalele grupe de boli psihice, asa cum apar ele in ICD-10, si sa stie din care categorie fac parte
tulburarile care vor fi prezentate in continuare.
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5. Tulburarile somatoforme;
6. Tulburérile sexuale si de identitate sexuala
7. Tulburarile de comportament alimentar:
- anorexie nervoasa;
- bulimie nervoasi;
8. Tulburérile de somn
9. Tulburarile de personalitate:
- tulburarea de personalitate paranoica
- tulburarea de personalitate schizoida
- tulburarea de personalitate antisocialad (dissociald)
- tulburarea de personalitate borderline
- tulburarea de personalitate histrionica
- tulburarea de personalitate evitanta
- tulburarea de personalitate dependenta
- tulburarea de personalitate obsesivo-compulsiva

intrebiri de autoevaluare

1. Prezentati cite 3 caracteristici esentiale ale sanatatii si bolii

2. Care din cauze (predispozante, precipitante si de Intretinere) au un impact mai grav
asupra sanatatii psihice?

3. Prezentati 3 diferente calitative Intre neuroze si psihoze.

Tema 4. TULBURARILE DE CONSTIINTA
Preliminarii
1. Tulburérile cimpului de constiinta
1. 1. Destructurarile predominant cantitative ale constiintei
1. 2. Destructurarile predominant calitative ale constiintei

2. Tulburarile constiintei de sine
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Preliminarii

Constiinta este un atribut definitoriu al umanitatii, cea mai evoluata forma
de reflectare psihica a lumii obiective, caracterizata prin rationalitate si
aprehensiunea propriei identitati a individului. Prin urmare, constiinta desemneaza
activitatea psihica rationala, insotitd permanent de aperceptia Eului, ca agent unic,
indivizibil si inconfundabil al tuturor actelor sale psihice (Gorgos, 1987).
Constiinta individuala reprezintd reflectarea subiectiva a existentei fiecarui om,
avind note de unicitate si irepetabilitate.

K Jaspers considera constiinta ca fiind ,,viata psihica la un moment dat”,
fiecarui moment corespunzandu-i o experientd traitd in corelatie cu o anumita
ordine sau claritate a constiintei. Modelarea experientelor traite ,,aici i acum”
(Henry Ey) se face in raport cu intreaga experientd existentiald anterioard a
subiectului. Constiinta este un domeniu fundamental de definitie al psihismului,
conferindu-i acestuia specificitate umana si deosebindu-l decisiv si calitativ de
orice alta manifestare cerebrala, prin faptul ca raporteaza experientele individului la
trecut si viitor, la sisteme axiologice si la identitate unica a subiectului, perceputa
ca atare.

in psihiatrie, termenul de ,,constiinta” are diferite interpretari, in functie de
fundamentarea  teoreticd  prin care se abordeaza studiul el

http://www.rasfoiesc.com/educatie/psihologie/ TULBURARILE-DE-CONSTIINTA!:

* Abordarea neuropsihologicd intelege prin constiintd procesul orientat,
finalist, de integrare a intregului sistem nervos care, pe fondul starii de veghe,
prelucreaza informatiile oferite de aferentele senzitivo-senzoriale, realizind o
reflectare subiectiva a realitatii obiective si putind oferi prin aceastd un raspuns
comportamental adecvat. Se admite o structurare a constiintei in trei niveluri:

- Constiinta elementara (constiinta) — care asigura starea de veghe,

prezenta si la animale si tinind de structuri subcorticale;
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- Constiinta operational-logica, prin care se realizeaza, cu ajutorul

perceptiei si gindirii, o reflectare coerenta a realitatii;,

- Constiinta axiologica, care permite optarea pentru valori in functie de

criterii induse de societate [32].
Conform acestei aborddri, congstiintei ii sunt recunoscute mai multe calitati:

- substratul sau material este creierul;

- nivelul maxim de dezvoltare a constiintei la om a fost atins prin aparitia

limbajului;

- prezintd variatii cantitative in timp, la acelasi subiect, dar §i variatie

ciclica (alternanta somn-veghe);

- presupune integritatea tuturor functiilor psihice: perceptie, atentie,

memorie, gandire, afectivitate.

Cercetdrile de neurofiziologie au stabilit contributia definitorie a cortexului,
nucleilor bazali, sistemului talamic difuz si a hipotalamusului in realizarea
constiintei.

= Conceptia organo-dinamisti a lui H. Ey introduce notiunea de ,,cimp al
congstiintei”, [32] alcatuit din ansamblul fenomenelor psihice ale existentei, la un
moment dat: perceptie, imaginatie, sentimente, pulsiuni, activitate motorie, limbaj.
Pentru Ey, constiinta este, ca i pentru Jaspers, ,,viata psihica la un moment dat,
sectiunea transversala (structura sincronicd, la nivelul existentei psihice a unui
individ. Constiinta (luciditatea) este echivalentul claritatii cimpului constiintei.
Sectiunea longitudinala (diacronicd) a vietii psihice a individului, care trece prin
totalitatea ,,clipelor” cimpului constiintei, constituie ,,organizarea personalitatii”. In
felul acesta, personalitatea ar fi alcatuitd din derularea multiplelor cadre al
prezentului. Pentru Ey, disolutiile cimpului de constiinta si ale organizarii
constiintei explica intreaga patologie psihiatrica. Astfel, disolutiile cimpului
constiintei de intensitate mica determina minie si melancolie, cele de intensitate

medie — psihozele delirante acute si starile oneiroide, iar disolutiile profunde
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determina stérile confuzionale si confuzoonirice. Disolutiile structurii profunde
a congtiintei determind, cind sunt de intensitate mica, dizarmonia, cind sunt de
intensitate medie — delirurile cronice si schizofrenia, cele mai grave disolutii
determinind dementele.

» Abordarea constiintei din unghiul psihologiei sociale a condus la alte
corelatii. Constiinta individuala [33] exprimd structurarea superioard a
fenomenelor psihice sub influenta unor mecanisme de naturd sociala: limbaj,
valori, simboluri. Cu cit cultura societatii din care face parte individul este mai
evoluata, cu atit individul isi insuseste mai mult din valorile ei, si cu atit este mai
congtient de locul si rolul sdu in colectivitate, ca si de propriile sale motivatii, pe
dezorganizate, microgrupurile cu nivel moral scdzut pot determina structurari
dizarmonice ale personalitatii copilului sau adolescentului, contribuind la
structurarea psihopatiei sau la dezvoltarea unor predispozitii spre psihoze sau
nevroze.

Se mai disting constiinta sociali, constiinta grupului din care face parte
individul, constiinta profesionala, constiinta nationald, constiinta morala,
fiecare dintre ele avind un rol important in evolutia $i mentinerea coerentei §i

Constiinta de sine constituie reflectarea in constiinta individului a propriei
existente psihice si sociale [33]. Se structureaza in cadrul relatiilor sociale,
individul cunoscindu-se pe sine si delimitindu-se de ceilalti prin comparare cu
semenii sdi. Individul devine, astfel, o constiintd personalizatd, individualizata.
Personalitatile structurate dizarmonic isi structureazd o imagine deformatd atat
despre lume, cat si despre sine. Delirurile cronice si mai ales schizofrenia

determind o distorsionare delirantd sau o bulversare a constiintei de sine.
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C. Gorgos (1987) arata ca, in functie de acceptiunile psihiatrice ale
termenului, se poate realiza o sistematizare didactica a principalelor modalitati de
existentd a constiintei si a tulburdrilor ei [16]:

o Cimpul de constiinta, care integreazd prezenta in lume, permitindu-i
subiectului sd se situeze in raport cu semenii sdi, sa-i inteleagd lucid si
sa se adapteze schimbarilor pe care le percepe.

» Tulburiérile cimpului de constiinta:
http://dictionar.romedic.ro/tulburari-de-constienta

- tulburarile claritatii i integrarii campului congtiintei
(tulburari cantitative). obtuzia, hebetudinea, torpoarea,
obnubilarea, stuporul, soporul, suspendarea completa a
constiintei;

- tulburarile structurii cimpului constiintei (tulburari calitative):
ingustarea campului congtiintei, starea crepusculara, confuzia
mintala (starile confuzionale): oneiroidia, amentia.

e Congtiinta de sine a subiectului, ca sentiment al propriei identitati.

» Tulburdrile constiintei de sine:

Tulburarile constiintei corporalitatii (Somatoagnozia);

- tulburari de schema corporald de tip neurologic: sindromul
Gerstmann, sindromul Anton-Babinski;

- tulburari de schema corporala de tip psihic: cenestopatii,
sindrom hipocondriac, sindrom Cotard,;

- desomatizare: dismorfofobia;

- tulburarile congtiintei realitatii obiectuale: derealizarea.

- tulburarile constiintei propriei persoane: personalitatea multipla,
depersonalizarea, automatism mintal;

- tulburarile somnului i visului: insomnii, hipersomnii, visul.

37



e Congstiinta morali se referd la capacitatea de intelegere si judecata,
reflectatd in comportamentul subiectului, conform cu anumite norme
deontice $i un sistem axiologic obtinut prin enculturatie si auto-

structurare.

1. Tulburarile cimpului de constiinta
Atunci cind se urmdreste evidentierea unor tulburdri de constiintd, Se
analizeaza urmatorii parametri (Jaspers) [16]:

- dezinteresul fata de lumea exterioara (bolnavul intelege cu dificultate ce
se Intimpla in jurul lui, atentia este labila, actioneaza fara sd tind seama de
situatia reala;

- dezorientarea legata de dezinteres;

- incoerenta (prin urmare, inteligibilitatea conduitei);

- tulburari ale capacitatii de fixare si conservare.

Tulburarile de constiinta pot fi apreciate sub aspect neurofiziologic (criteriu

pe care se bazeaza modificarile denumite cantitative ale constiintei), ca si sub
aspect psihologic, al adecvarii insului la realitate (criteriu pe care se bazeaza

tulburarile calitative al constiintei).

1.1. Destructurarile predominant cantitative
ale constiintei — dezagregare a structurii constiintei
Starea de veghe este caracterizatd prin aceea ca functiile psihice se
desfasoara cu [32]:
- claritate (actele ideo-motorii sunt distincte si intr-o corecta orientare);
- luciditate (orientare in realitate oportuna si adecvata);
- sub controlul ratiunii (care impune respectarea unor norme si valori,

in consens cu normele sociale).
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Starea de virilitate a creierului isi gaseste baza neurofiziologica in sistemul

reticulat activator ascendent (SRAA). Pe acest fond de virilitate, pot fi distinse (sub

aspectul intensitatii) mai multe grade de tulburare a constiintei. Aceste tulburari nu

se insotesc de productivitate, asociindu-se, o data cu cresterea intensitatii lor, cu

tulburari vegetative.

b) Starea de obtuzie — se manifestd, in plan senzorial, prin ridicarea

pragurilor senzoriale, bradipsihie cu hipoprosexie, ceea ce duce la
diminuarea mai mult sau mai putin marcatd a permeabilitatii si receptiei.
Aceasta se realizeazi cu imprecizie, inadecvare si latentd. In plan cognitiv-
ideativ, se traduce prin dificultdti asociative, pierderea mobilitatii si
supletei ideative, lentoare in intelegerea intrebdrilor, individul neputand
sa-gi precizeze si sa-si formuleze ideile.

Starea de hebetudine — reprezinta o desprindere de realitate, pe care
individul nu o mai poate cuprinde ca ansamblu, perplexitate si indiferenta.
Ea este considerata un prim pas spre stupoare, fiind de regula trecatoare si
asociatd cu tulburari organice. Este considerata ca facind parte din tabloul

general al confuziei mintale.

d) Starea de torpoare — se manifesta prin bradikinezie, lentoarea proceselor

€)

ideative, hipobulie, reducerea marcata a participarii afective, usoara
dezorientare temporospatiald, cu stiri de somnolenta. Se intilneste in
sindroame confuzionale de diverse etiologii, disfunctii ale trunchiului
cerebral, sindromul de impregnare neurolepticd, in nevroza institutionala,
psihoze toxiinfectioase, hipotiroidie, convalescenta unor boli somatice
grave.

Starea de obnubilare — reprezinta o denivelare mai importantd a
pragurilor senzoriale, dificultati in Intelegere si sinteza, care se desfasoara

cu o greutate sporitd. Pe plan clinic, se manifestd prin raspunsuri vagi,
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f)

incomplete, uneori lipsite de sens, alteori cu caracter de perseverare.
Procesele imaginativ-reprezentative sunt tulburate profund, iar evocarea
evenimentelor parcurse, a faptelor traite, se realizeaza dificil, uneori fiind
imposibila. La stimuli intensi sau la repetarea intrebarilor, raspunsurile pot
creste In precizie si claritate.
Starea de stupoare - reprezinta o tulburare severa a virilitatii, insotita de
inhibitie psihomotorie (mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul
Nnu reactioneazd decat la excitatii foarte puternice, nu raspunde la Intrebari
si pare a nu intelege contextul in care se afla. Mimica bolnavului este
inexpresiva sau exprimd un grad mare de anxietate, atitudinea este inerta,
dar opune rezistenta la miscarile provocate. Se pot descrie mai multe tipuri
de stupoare:
- stupoare confuzionald (stupoare mintald) — reprezentatd de o
scadere accentuatd a activitdtii psihice, asociatd unei stari somatice
alterate. Atitudinea generald aminteste de starea de somn, hipertonia
musculara este absentd. Amnezia episoadelor stuporoase confuzionale
este partiald. Poate evolua pina la coma.
- stupoare catatonica — insotitd de tulburdri de tonus: hipertonii
localizate si variabile, tulburari de atitudine si mimica, tulburari
vegetative majore. Activitatea psihica poate fi suspendata sau subiectul
poate prezenta o stare confuzo-onirica. Este caracteristica variabilitatea
simptomatologiei, putindu-se inregistra disparitii bruste ale acesteia sau
persistenta ei indelungata (luni, chiar ani).
- stupoare emotiva (conflictuald) — rezultat al unei stari emotionale
intense (siderare emotiva), al unui conflict grav 1intre tendintele
instinctive si  cerintele etico-morale sau posibilitatile reale ale
subiectului. Traduce o atitudine de ,refuz a realitatii” (Caloutsis si

Guiraud), avand in patogeneza unele mecanisme de tip isteric debutul
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reactiilor psihotice este brusc, mimica denota anxietate sau este golita de
expresie, mutismul este de obicei invincibil. Bolnavul refuza alimentatia.
- stupoarea melancolicd — reprezinta o inhibitie partiald a activitatii
motorii, subiacenta unor stari timice caracteristice. Bolnavul este absent,
expresia fetei si atitudinea generald evocand acest lucru. Apar constant
tulburari vasomotorii. Bolnavul poate sa se lase mobilizat pasiv sau, din
contra, sa aiba o atitudine opozitionista. Posibilitatea aparitiei raptusului
suicidar In timpul starii stuporoase ridica problema supravegherii
deosebite a acestor bolnavi.
9) Starea de sopor — reprezinta o stare de somnolentd patologica, in
care contactul cu ambianta se face foarte dificil, fiind intretdiat de perioade
de somn. Se apropie ca aspect clinic de starea de coma. Subiectul
reactioneaza la stimuli durerosi, dar nu mai poate da raspunsuri verbale,
coerente, chiar daca este puternic stimulat. Se intilneste in toate starile de
ingustare a cimpului constiintei care evolueaza spre coma.
h) Suspendarea completa a constiintei (starea comatoasa) — apare in
criza epileptica, lipotimie, sincopd si coma. Se caracterizeaza printr-0
suspendare a functiilor relationale (apsihism), cu pastrarea functiilor
vegetative, care insd, spre deosebire de somn, sunt alterate in diferite grade.
Coma reprezinta o stare patologica a neuropsihismului, afectind profund si
persistent starea de constiinta (practic abolitd, In mod brutal sau lent, progresiv),
functiile de relatie, dar cu relativa pastrare a functiilor vegetative (in raport cu
gradul de profunzime). Pentru clasificare, Fischgold si Matis (1959) iau in discutie
criteriul electrochimic, distingand patru stadii [16]:
e Stadiul I — coma rigida — posibilitatea de terapie prin stimulare;
conservarea reflexelor encefalice; absenta tulburarilor functiilor vegetative;
traseu EEG: ritm alfa incetinit sau aplatizat, scurte bufee de unde lente, cu

pastrarea reactivitdtii electroencefalografice;
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o Stadiul Il — coma usoara — pierderea manifesta a constiintei, cu scaderea
semnificativd a reactivitatii (numai la stimuli puternici nociceptivi); reflexe
pupilare si corneene evident diminuate, tulburdri de deglutitie, absenta
controlului sfincterian; traseu EEG: ritmuri lente, cu reactivitate mult
scazuta sau absenta;
e Stadiul 1ll — coma profunda sau carus — absenta totald a constiintei,
posibilitatea de reactivare; reflex cornean absent; midriaza; deglutitie
abolitd; pe prim plan — tulburarile cardiorespiratorii; traseu EEG:
bradiritmie $i monotonie; absenta totala a reactivitatii,
e Stadiul IV — coma depasita — suprimare globala a activitatii encefalice;
afectarea majora a functiilor esentiale, hipotensiune arteriald, hipotermie,
hipotonie musculara, midriaza fixa; traseu EEG: izoelectric.

Dupa continutul etiopatogenic, Boudouresque ofera urmatoarea clasificare:

- come neurologice — exprimind afectarea structurilor encefalice,
respectiv semne neurologice de focar: coma vasculard (hemoragii
cerebrale, ramolismente, tromboflebite etc.), coma infectioasa
(meningite, encefalite, pneumonie etc.), coma traumatica
(traumatismele craniu-cerebrale), coma din tumorile cerebrale
(formatiuni cerebrale expansive benigne sau maligne), coma
epileptica;

- come metabolice — prin tulburarea unor mecanisme umorale,
caracterizate prin tablouri clinice specifice: coma uremica, coma
diabetica, coma hipoglicemica, coma hepatica, comele endocrine;

- come toxice — prin actiunea unor agenti toxici, exogeni: intoxicatii
profesionale (cu plumb, oxid de carbon etc.), intoxicatii
medicamentoase (cu insulind, opiacee etc.), intoxicatii accidentale (cu

ciuperci, alcaloizi de beladona), intoxicatii din toxicomanii (alcool,
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derivati de morfina etc.), intoxicatii voluntare (tentative de suicid cu

barbiturice, opiacee etc.).

1.2. Destructurarile predominant calitative ale
constiintei — polarizarea si ingustarea intinderii sale

a) Ingustarea cimpului congtiintei — descrisa de P. Janet
(1899), se caracterizeaza prin focalizarea constiintei asupra unei idei,
amintiri, actiuni etc., de care subiectul nu se poate desprinde. Se referd mai
ales la scaderea numarului si claritatii trairilor aflate la un moment dat in
cimpul constiintei, fard voia individului. Constiinta este incapabild sa
cuprinda intreaga experienta preluatd, in afara de cea psihotraumatizanta.
Poate fi consideratd ca o demodulare afectiv-ideativd, o neadecvare prin
alterarea criteriului valoric, care duce la deformarea relatiei cu realitatea.
Se intdlneste in depresie, surmenaj, hipnoza [8].

b) Confuzia mintala (stirile confuzionale) reprezinta expresia
comund a unei suferinte cerebrale acute, ce determind un ansamblu de
tulburari acute si globale ale psihismului, in care locul central este ocupat
de modificari cu caracter tranzitoriu in planul constiintei. Are loc o disolutie
mai mult sau mai putin rapidd si completd a constiintei (torpoare,
hebetudine, obnubilare, obtuzie — cel mai frecvent), lentoarea perceptiei si a
proceselor de orientare, deficit al atentiei §i al memoriei, care realizeaza o
sintezd mentald cu aspect fragmentar si incoerent. H. Ey spune ca starea de
confuzie este un ,,fond” de destructurare a constiintei, in care modalitatea de
,»a nu fi congtient” ajunge la un punct clinic maxim [8].

Circumstantele etiologice ale confuziei mintale sunt: intoxicatii (alcool, oxid
de carbon, barbiturice, medicamente cu efect anticolinergic, inclusiv neuroleptice,
antidepresive, tranchilizante); infectii, toxiinfectii; deregliri metabolice (diabet,

uremie, encefalopatii etc.); sindroame meningiene; encefalite; accidente vasculare
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cerebrale; traumatisme craniu-cerebrale; tumori cerebrale; boli psihice (psihoza
maniaco-depresiva, reactii psihopatologice); epilepsie.

In ceea ce priveste aspectele clinice [23], intrarea in starea de confuzie
mintald se face, de obicei, brusc (ore, zile), intr-un mod care sugereaza clar
aspectul de ruptura dintre situatia actuald si comportamentul anterior al bolnavului
(pentru care relatarile apartindtorilor sunt valoroase). La primul contact, pacientul
este ezitant, pare perplex si distrat, necesitd sa fie indrumat pentru a se aseza si
trebuie sd 1 se repete de mai multe ori o indicatie pentru a o intelege. Tinuta sa este
neglijentd, traducand indiferentd, privirea este fie inexpresiva, uimita, fie vaga si
ravagita, mimica este saracitd, posaca. Bolnavul face eforturi vizibile sa raspunda,
dar cel mai adesea nu reuseste, fie pentru ca nu intelege suficient, fie pentru ca nu
poate asambla ideile sau nu-si poate aminti cuvintele necesare. Daca totusi
izbuteste sd pronunte cu greutate citeva fraze, ele exprimd numai inertie si
indiferenta. Pe fondul de pasivitate, apar episoade de agitatie, iar uneori un murmur
neinteles sau raspunsuri nemotivate date unui interlocutor imaginar, denota
existenta onirismului. Dezorientarea temporospatiala este uneori evidentd, bolnavul
intreaba unde se gaseste, ce se petrece cu el, nestiind unde si Tn ce moment se afla.
intrebat de mai multe ori despre acelasi lucru, da raspunsuri diferite si, partial,
constient de greseli; indrumat de examinator, cauta sa le corecteze, insa fara succes,
incapabil sa se orienteze temporospatial, pacientul nu poate sd evoce amintirile
recente si nici sa ordoneze logic imaginile ce apar in cdmpul constiintei, confunda
persoanele, are false recunoasteri. Toate acestea explica amnezia lacunard care
urmeaza episodului confuzional. Deficitul gindirii este global, realizand
obnubilarea si perplexitatea, rationamentele sunt perturbate, pacientul invocind ca
scuza uitarea datelor, oboseala sau iritarea. O evaluare obiectiva a acestui deficit
este imposibild in asemenea situatii, neputandu-se aplica testele psihologice de
inteligenta sau deteriorare. La fel ca si in orientare, pacientul prezintd fluctuatii

bruste, avand momente de luciditate, in care raspunde cu precizie la intrebari.
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Gandirea haotica, ineficace, vagad din confuzia mintala a fost comparata cu un nor
(obnubilatd). De obicei, persistd constiinta partiald a tulburérilor, subiectul
manifestdnd uimire, perplexitate fatd de simptomele sale. Uneori se interfereaza
episoade onirice care, fiind diferite de delir, au inconstienta si variatiile visului.
Singuratatea si obscuritatea favorizeaza aparitia delirului, care se poate grefa pe
iluziile auditive, dezvoltindu-se datorita dezorientarii, hipoprosexiei si deficitului
de judecata. Onirismul se deosebeste de vis sau cosmar prin participarea activa a
pacientului la lumea imaginard terifiantd. In ceea ce priveste comportamentul,
subiectului aflat in confuzie mintala 1i este caracteristicd oscilatia uneori foarte
rapida intre stupoare si agitatie, cu posibile accidente grave; somnul este tulburat in
ritm si calitate. Semnele somatice care se pot pune in evidentd sunt cefaleea,
frecvent in casca, si dereglari neurovegetative.
Confuzia mintala apare in circumstante etiologice diferite [23]:

- afectiuni intracraniene; traumatisme craniu-cerebrale, epilepsie,
afectiuni meningeale, afectiuni cerebrale (encefalite, tumori
cerebrale), accidente vasculare cerebrale;

- afectiuni generale;

- alcoolism (betia acutd, episoade subacute, delirium tremens);

- toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroina);

- intoxicatii medicamentoase;

- intoxicatii profesionale (arsenic, mercur, oxid de carbon etc.);

- intoxicatii alimentare (ciuperci);

- encefalopatii metabolice (diabet, insuficienta hepatica, insuficientd
respiratorie, insuficienta renald, hipoglicemie spontana);

- afectiuni endocrine;

- stari de soc (postoperatorii, traumatice, cardiovasculare);

- boli sanguine (leucemii, anemii);

- alte cauze (electrocutare, insolatie, privarea de somn, avitaminoze);
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- in cursul evolutiei bolilor psihice (psihoze postpartum, schizofrenie,
manie, depresie, dementa).

In cadrul confuziei mintale, se disting doua tulburdri calitative mai pregnante:
oneiroidia si amentia.

Amentia reprezintd o tulburare de tip confuzional de intensitate
psihopatologicd maxima a constiintei, constand 1n modificarea predominant
calitativa a campului de constiintd, prezentd in toate psihozele. Tabloul este
dominat de incoerentd, dezorientare §i agitatie extremd, dezordonatd, vorbirea
subiectului devenind deseori neinteligibila. Evolutia este discontinua, putand
aparea, inconstant, perioade stuporoase sau catatonice. Se mai asociaza aici
dezorientare accentuatd, iluzii, idei delirante, oscilatii afective care evolueazd pe
fondul prabusirii fizice.

Oneiroidia este o forma particulara de tulburare a constiintei, amestec de real
si vis, la care subiectul nu participa activ, comportandu-se ca simplu spectator, in
ciuda trairii afective care poate fi intensd. A fost descrisa de Meyer Gross. Spre
deosebire de onirism, starea confuzionald de fond este mai discreta, iar viziunile
care apar nu sunt halucinatii adevarate, ele apropiindu-se de reprezentarile si
productiile cu caracter imaginar. Tematica viziunilor este fantastica, de inspiratie
literard si antologicd si se caracterizeaza printr-o ,,coerentd” mai mare decat in
onirism. Exista forme expansive, cu idei delirante de grandoare, fantastice si forme
depresive, cu idei depresive si de autoacuzare. Nu este urmata de amnezie, desi nu
se exclude posibilitatea manifestarii unor dismnezii.

Se intilneste in stdri infectioase, intoxicatii, manie (forma confuziva),
schizofrenie catatonica. Unii autori Incadreaza stirile oneiroide in grupul
psihozelor delirante acute.

C) Starea crepusculard — reprezinta o tulburare a constiintei in
care se produce o ,,obnubilare mai mult sau mai putin accentuatd, cu

dezorientare si defect consecutiv pe planul ideatiei, intretdiata de scurte faze
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de luciditate relativa” (P. Guiraud) [16]. Tabloul clinic al starii crepusculare
apare ca 0 modificare cu aspect ,,critic” (debut si final brusc) a claritatii
cimpului constiintei, in diferite grade, cu iIngustarea sa concomitenta,
raminind astfel posibild efectuarea unei activititi automate, deci cu actiuni
motorii coordonate, dar neadecvate in raport cu ocupatiile anterioare ale
bolnavului. Fatd de perioada acestei stiri (cdteva momente, zile), si de
continutul ei, pacientul va avea o amnezie totald, lacunard sau partiald
(depinzind de modificarea starii de virilitate). H Ey descrie experienta
crepusculara ca pe un ,eveniment prin care se pune realitatea intre
paranteze”, fiind legatd, chiar la un astfel de nivel de destructurare a
congtiintei, ,,de unele modalitdti ale constitutiei sale” (dramatism,
artificialitate, mister). Tematica starii crepusculare simbolizeaza seismul
dezorganizarii constiintei, ca un eveniment care marcheaza disperarea sau
betia orgiacd. Circumstantele etiologice sunt reprezentate, in ordinea
frecventei, de: epilepsie (temporald); betie patologica; isterie; reactii acute
psihogene; boli toxico-infectioase; hipoglicemie. Subiectul traieste o stare
de realizare, pe fondul careia pot aparea organizari delirante sau halucinatii,
ce se apropie de onirism si care antreneazd doar partial subiectul. Starea
afectivd poate fi profund tulburata prin exaltare sau angoasd, rezultand de
aici o stare de agitatie. Alteori, afectivitatea este neutrd, actele si discursul
pacientului parand normale la prima vedere, iar obnubilarea fiind putin
vizibild. La un examen mai atent, se poate constata ca automatismele nu
sunt in concordanta cu personalitatea bolnavului, in continuitate logica cu
perioada anterioara impactului psihotraumatizant: alteori, comportamentul
devine anormal: acte bizare, fugi, agitatie, crime. In ceea ce priveste starile
crepusculare isterice s-a observat ca intotdeauna elementul confuzional este
prezent in tabloul clinic: apar mai ales la sexul feminin si durata lor este

variabila, depasind rareori doua saptamini. Ele sunt exprimate prin existenta
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unei ,,idei fixe” (eveniment psihotraumatizant, pe care memoria il reprima
in stare de veghe), generatoare a unei experiente semiconstiente de
depersonalizare si stranietate.

d) Starea secundd - reprezinti o tulburare constind 1in
ingustarea constiintei de tip isteric, care permite subiectului integrarea intr-
0 activitate aparent normald, dar in discrepanta evidenta cu personalitatea
lui anterioara si avand un caracter ,,critic”. Este, dupa cum se vede, destul
de greu de diferentiat de starea crepusculard; totusi, acesteia din urma ii
este caracteristicd amprenta de confuzie globala, in timp ce starea secunda
este numai o tulburare partiala a starii de constiinta.

Dupa cum subliniaza Michaux, activitatea subiectului in timpul starii
secunde ramane coordonata, dar pitoreasca si paradoxala, lipsitd de periculozitate
sau gravitate antisociald. Este urmatd de amnezie lacunara si poate fi sistata prin
sugestie si hipnoza (element de diagnostic diferential cu starea confuzionald).
Majoritatea autorilor o inscriu in sfera unor tulburari de intensitate nevrotica.

In cadrul aceluiasi tip de tulburiri, ar intra somnambulismul si personalitatea
multipld, introduse de clasificarea DSM III in rindul tulburarilor disociative ale

nevrozel isterice (amnezia psthogend, fuga psihogena si personalitate multipla).

2. Tulburdirile constiintei de sine [25]:

a) tulburdrile constiintei corporalitdtii (Somatognozia)

Somatognozia reprezinta imaginea pe care individul si-o formeaza despre
propriul sdu corp, ca obiect functionind in spatiu. Constiinta propriului corp se
constituie progresiv din date perceptiv, realizind un cadru spatial pentru perceptii,
reprezentdri, amintiri §i emotii. Se raporteaza la notiunile de schemd corporala si
asomatognozie.

b) tulburari de schema corporali de tip neurologic:
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- sindromul Gerstmann — sindrom manifestat prin agnozie digitala,
agrafie, acalculie, nediferentiere stinga-dreapta. Agnozia digitala este
simptomul central si se caracterizeaza prin incapacitatea, ignorata de subiect,
de a numi si deosebi intre ele degetele proprii sau ale altcuiva, desi le poate
utiliza pentru activitdti ce necesita diferentierea lor. Nediferentierea stinga-
dreapta se manifesta prin incapacitatea de a deosebi partea dreapta de partea
stinga a propriului corp sau a corpului altcuiva. Acalculia este simptomul cel
mai putin frecvent si se datoreaza incapacitatii evaludrii semnificatiei cifrelor.
Mecanismul psihopatologic esential il reprezintd o incapacitate a subiectului
de a lega spatial obiectele care fac parte dintr-un tot. Ele s-ar datora unor
leziuni difuze ale emisferului dominant [25].

- sindromul Anton-Babinski: reprezinta o manifestare clinica ampla,
grupata in jurul a trei elemente majore:
e Asomatognozie — ignorarea sau nerecunoasterea unuia sau mai multor
segmente ale corpului;
e Anosognozie — ignorarea sau nerecunoasterea propriei boli — chiar in
conditiile in care sesizeaza o infirmitate;
e Anozodiaforie — indiferentd fatd de boala, insotitd uneori de o euforie
paradoxala.
Apare in leziuni de diferite etiologii, la nivelul raspintiei parieto-temporo-
occipitale drepte [25].
C) tulburari de schemd corporala de tip psihic:
- cenestopatii — reprezinta tulburari particulare ale cenesteziei, alterari locale
zona sau punct al organismului. Apar senzatii corporale neplacute, in
absenta unor modificiri organice. In descrierile bolnavilor, apar ca triiri

stranii, amintind de ideile delirante. Cenestopatiile, considerate ca tulburari
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perceptive, se pot inscrie intr-un continuum de gravitate, mergand de la
simple iluzii pand la halucinatii.

Principalele lor caracteristici ar fi: caracterul functional, anorganic,
independent de orice leziune locald patogend si existenta lor autonoma.
Cenestopatiile nu apar izolate, ci asociate cu anxietatea, depresia, tulburarile
obsesive. Pot apdrea in intreaga patologie psihiatrica, dar sunt mai frecvente in
neurastenie, nevroza anxioasa, isterica si depresiva, ateroscleroza cerebrala, unele
deliruri.

- autotopoagnozia — defect de perceptie si integrare ce face imposibila
localizarea unui segment al corpului. Este o agnozie de schema corporala,
fiind asociatd adesea cu pierderea orientarii dreapta-stinga (sindrom Pick).

- sindrom hipocondriac — se caracterizeaza prin existenta ideii (cu caracter
obsesiv prevalent sau delirant) de suferinta datorita unei boli somatice care
evolueaza fatal, convingere lipsita de suport real sau avand un suport real
insuficient. Hipocondriacul trdieste anxios si dureros aceasta convingere,
intaritd uneori prin factori iatrogeni, fiind intr-o permanenta cautare de
medici si medicamente, in care nu are insd incredere, fiind convins de
incurabilitatea bolii sale. Prin caracterul puternic afectiv conferit de
anxietate si depresie, sindromul hipocondriac se deosebeste de sindromul
Miinchhausen, 1n care bolnavul incearca sa-si ,fabrice” o falsa
imbolnavire. Intensitatea ideilor hipocondriace este variabila, conferind
specificitate formelor clinice [32].

. Sindromul asteno-hipocondriac din nevroza depresiva, neurastenie,
debutul neurasteniform al psihozelor discordante sau in perioada lor de
remisie, consta din aparitia, pe fondul asteniei psihofizice, a unor temeri de
boala sau chiar idei prevalente, alimentate de cenestopatii.

. Sindromul obsesivo-hipocondriac, aparut in nevroza obsesiv-fobica,

la structurile psihastenice, se traduce prin idei obsesive, teama patologica de
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imbolnavire, creand un complex de nosofobii: cancerofobie, sifilofobie,
rabiofobie, SIDA-fobie.

. Sindromul hipocondriac delirant se constituie in teme delirante, mai
mult sau mai putin sistematizate, in cadrul depresiei (mai ales in melancolia
deliranta), schizofreniei, delirurilor cronice, sistematizate, dementelor.

- sindrom Cotard — consta dintr-o asociere caracteristica de idei delirante,
mai mult sau mai putin sistematizate. Este intdlnit in melancolia deliranta
(mai ales cea de involutie), in demente (paralizia generald progresiva) si In
unele stari confuzionale (mai ales cele de origine infectioasa). Cuprinde idei
delirante de negatie, avand ca punct de plecare tulburarile cenestezice si
preocuparile hipocondriace, idei delirante de imortalitate si de enormitate, la
care se pot adauga si cele de posesiune. Cind mecanismele de proiectie
hipocondriaca esueaza, pentru a alunga realitatea penibild, bolnavul o neaga:
el neagd existenta sau functionalitatea unor organe sau a corpului, precum si
realitatea exterioara, considerandu-se condamnat sa fie nemuritor, pentru a
suferi mereu. Imortalitatea este insotitd de nedefinire in spatiu, de existenta
intr-o lume gigant si atrage dupa sine delirul de enormitate, cind se pierde
controlul asupra limitelor corpului. Tulburarile de sensibilitate in sensul
existentei analgiei, tentativele suicidare, automutilarile, ideile delirante de
posesiune sunt alte elemente constitutive ale sindromului Cotard,;

d) desomatizare:

- dismorfofobia — se apropie mai mult de depersonalizare. Ea exprima
sentimentul transformarii in sens negativ al aspectului corpului sau doar a
unor caracteristici ale acestuia (inaltime, greutate, raportul dintre segmente).
Un interes special este acordat aspectului fetei si al organelor genitale.
Koupernik a descris aceasta tulburare ,,psihoza uratirii”; alti autori considera
ca are un caracter normal si tranzitoriu la adolescenti (cu sentiment de

inferioritate  s1  stingdcie, depresie, izolare relationala, reactii
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comportamentale). Motivatd numai partial §i in anumite circumstante,
dismorfofobia adolescentului poate fi 0 manifestare a crizei de originalitate
sau de individualitate, dar si expresia unei nevroze, a unei psihoze sau a unei
stari limitd. Debutul unor schizofrenii poate avea drept sindrom central
dismorfofobia, exprimatd ca un veritabil ,delir” dismorfofobic sau de
transformare in care bolnavul se ,,dezidentificd”, insotitd de manifestari
comportamentale: izolare, retragere, indiferenta afectiva. Este traita uneori cu
anxietate maxima. Ajungand chiar la stari de agitatie.

In psihastenie, studiul atent al detaliilor corpului, precum si lipsa de
identitate fatd de propriul corp, duc la descoperirea unor ,modificari” care il
ingrijoreaza in mod deosebit pe subiect, cu atdt mai mult cu cat ele se asociaza si cu
alte tulburari ale identitatii corporale (desomatizare). Atitudinea bolnavului fata de
dismorfofobie si iIncercarea corectdrii ei poate imbrica forme diverse, de la
tratamentele dermatologice, de chirurgie estetica si protejare, pana la sinucidere;

e) tulburarile congtiintei realitatii obiectuale:

e derealizarea - reprezinta o tulburare a constiintei realitdtii obiectuale,
care apare extrem de rar ca fenomen izolat, facind, de reguld, parte din sindromul
de depersonalizare. Termen introdus de Mayer-Gross si Mapother, pentru a defini
sentimentul de stranietate a lumii exterioare in absenta oricaror tulburari
perceptive. Pierzind ,,functia realului” (P. Janet), subiectul se simte detasat, izolat
de concretitudinea lumii, care-si pierde ,,familiaritatea”, devenind pentru acesta un
spatiu strdin. Fara a putea fi definita cu precizie, aceastd ,,alienare de la realitate”
(Mayer-Gross) poate imbraca nuante fine, cu forme de expresie foarte variate. De
la forma minima, in care lucrurile pot sd para false, artificiale, stranii, iar
persoanele modificate, uritite, imbatranite, lipsite de ,,aerul personal”, in forma sa
extrema de realizare 1i da subiectului senzatia unei retrageri complete din lumea

reald, de ,,plutire fara inaltime peste un desert necunoscut”.
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In conditiile modificirii perceptiei subiective a timpului, aparitiei
desincronizarii de ,,ritmul lumii” i incapacitatii ,,de a mai simti curgerea timpului”,
spatiul isi pierde si el reperele obisnuite, subiectul avind impresia ca este
dezorientat (fara ca acest lucru sa se confirme obiectiv).

Derealizarea este perceputa de cétre subiect ca o modificare a vietii sale
psihice, prin senzatiile chinuitoare pe care le Incearca. Ea este insotita intotdeauna
si de alte fenomene, legate mai ales de diversele grade de modificare a constiintei.
Este caracteristicd 1n psihastenie, schizofrenie, depresii majore, intoxicatii cu
mescalina. Ea apare, dupa unii autori, in diverse grade in debutul oricarei psihoze.

Mayer-Gross — in evolutia schizofreniei, orice bolnav trece cu necesitate
printr-un stadiu de derealizare-depersonalizare, in cazuri rare aceasta putind ramine
unica manifestare a unei stari defectuale. Si in stari de epuizare nervoasa pot aparea
fenomene de derealizare, dar au un caracter pasager [16].

f) tulburarile congstiintei propriei persoane:

- personalitatea multipla

- depersonalizarea — este o tulburare a constiintei propriei persoane,

propriului Eu, subiectul avand sentimentul pierderii identitatii somatopsihice

personale. El traieste dureros impresia ca a devenit strain, diferit sau nereal,
pastrind constiinta personalitdtii sale anterioare. Curgerea existentiald se
destrama, viata parind a se desfasura in gol, intr-un ritm incetinit. Propriul Eu
devine un spectacol dramatic pentru subiect. Afectivitatea este dominata de
anxietate, care poate atinge apogeul intr-un acces brutal de angoasa de
depersonalizare, derivind din indoiala fatd de realitatea propriului Eu si fata
de ambianta. Sentimentele devin terne, apare senzatia de vid emotional,
subiectul manifestd indecizie in actiune, hipobulie, dificultati in organizarea
gindirii. Tabloul clinic este completat frecvent cu derealizare, desomatizare,
analizd introspectiva (subiectul alunecd in subiectiv, consecutiv efortului de

regasire, desprinzandu-se si Indepartindu-se de real). Se regdseste in
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psihastenie, in stari depresive (prin modificarea perceptiei timpului trait), in
melancolie (sub forma acuzelor hipocondriace, a ideilor de transformare si
negatie din sindromul Cotard), in cadrul reactiilor afective, in neurastenie,
nevrozd obsesiv-fobica, la personalitati dizarmonice schizoide si isterice, in
bufe delirante, in starile peritraumatice si posttraumatice. Poate constitui
preludiul aurei in starea crepusculari. In psihozele toxice, se poate asocia
sindromului halucinatoriu sau iluziilor senzoriale. In debutul pseudonevrotic
al schizofreniei, se manifestd prin sentimentul Instrainarii propriului Eu,
perplexitate fatd de propriul corp sau sentimentul de fragmentare corporala,
alaturi de preocupari hipocondriace. Din punct de vedere psihanalitic,
depersonalizarea s-ar explica printr-o fixare intr-un stadiu genital si
regresiune narcisista.

- automatism mintal — este o activitate independenta si spontana a intregii
vieti psihice, sau a unui sector al ei, care se desfasoara in afara controlului

constiintei si vointei, poate exista ca fenomen normal sau patologic.

Intrebiri de autoevaluare

1. Dezagregare a structurii constiintei : Efectuati o paralela calitativa intre starea de
obtuzii si starea de obnubilare

2. Destructurdrile predominant calitative ale constiintei: Descrieti varietatile
confuziei mentale: amentia si oneiroidia.

3. Tulburarile constiintei de sine: Prezentati 5 diferente dintre tulburarile de schema
corporala de tip psihic/ tulburdrile de schema corporala de tip neurologic.

Tema 5. Tulburari de perceptie
Preliminarii
1.Agnoziile, pseudoagnoziile
2. lluziile [2]

3. Halucinatiile, pseudohalucinatiile
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Preliminarii

Senzafiile. Senzatia este un act psihic elementar ,,monomodal” de realizare a
imaginii singulare a unor insusiri ale obiectelor si fenomenelor lumii
inconjuratoare. Senzatiile reprezinta izvorul initial al tuturor informatiilor noastre,
fiind imagini subiective ale lumii obiective, cu urmatoarele particularitati:

- este instrument de reflectare nemijlocitd a lumii materiale, intre ea, ca
element reflectat in constiinta si realitatea obiectiva existind doar sistemul
analizator asupra caruia se actioneaza direct;

- senzatia reprezinta intotdeauna reflectarea pe plan ideal a proprietatilor
separate ale obiectelor si fenomenelor concrete.

Percepfiile. Perceptiile sunt procese senzoriale elementare care se disting
prin sintetism, unitate si integritate, redind realitatea obiectuala in imagini de
ansamblu ,,Multimodala in mecanismul sau actional, perceptia reflecta, in conditii
de simultaneitate sau succesiune insusiri multiple ale obiectelor lumii externe [2].

Fenomen realizat printr-o multipla si variata imbinare a analizei cu sinteza,
perceptia este un produs cu caracter sistematic si integru ce are la baza elemente
constitutive aflate in raporturi logice si in interactiune dialectica. In afara
raporturilor si interactiunilor, elementele sale se disting nu numai prin locul lor in
cadrul ansamblului, ci si prin semnificatia lor diferita, care confera caracterul inedit
al intregului.

Actul perceptiv nu poate fi conceput decit ca desfasurindu-se in anumite
limite spatiale si intr-un anumit interval de timp: perceptia realizeaza astfel nu
numai imaginea ansamblului insusirilor, ci si a raporturilor spatio-temporale.

Marcind saltul calitativ fata de senzatii, ilustrind legatura intre senzorialitate
si cunoastere, perceptia include, in mod disimulat, insusirile generale si esentiale
ale lucrurilor, insusiri care, la rindul lor, contribuie la conturarea si pregnanta

individualului si concretului reflectat.
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Coborirea pragului senzorial determina o suprasensibilitate la excitanti care
pana atunci (subliminali) nu erau perceputi — hiperestezie, traita ca o impresie de
crestere a intensitatii senzatiilor si perceptiilor (stari de surmenaj, suprasolicitare
nervoasa si fizica etc.)

Cenestopatiile reprezinta o forma mai aparte de hiperestezie, caracterizata
printr-o tulburare constienta a senzatiei si perceptiei intero- si proprioceptive.
Aceste se definesc ca fiind senzatii penibile, difuze, cu sediu variabil, care apar
fara nici o modificare organica evidentiabila cu mijloacele actuale de investigatie.

Fenomenul invers, al ridicarii pragului senzorial, hipoestezia, are drept
consecinta scaderea receptivitatii la diversi excitanti, scaderea acuitatii senzoriale.

1. Agnoziile

Agnoziile sint tulburdri care apar ca simptom in psihiatrie, dar au cauza
neurologica cum ar fi leziunile de centri nervosi in sistemul nervos central [16]. Ele
reprezintd defect de integrare gnozica (de transformare a excitatiei in senzatie si a
acesteia in imagine perceptiva), datoritd lezarii centrilor de integrare. In caz de
agnozii se pierde capacitatea de a recunoaste obiectele dupa calitatile lor senzoriale

Tipologia agnoziilor

Agnozia vizuala reprezinta tulburarea recunoasterii semnificatiei obiectelor,
imaginilor, persoanelor, desi vederea este intacta si congtiinfa este clara [8].

Caracteristic este ca bolnavul nu recunoaste obiecte sau persoane, migcarea
sau contextul putind insa, contribui la recunoastere. Apare in leziunile de lob
occipital, mai ales sting.

Agnozia obiectelor animate

¢ Prossopagnozia: bolnavul nu recunoaste persoane foarte cunoscute sau
nu se recunoaste pe sine in oglinda. Apare in leziunile de emisfera dreapta;

e Agnozia culorilor: tulburarea clasificarii culorilor, insotita de amnezia
numelui acestora. Apare in leziunile emisferei stingi.

e Agnozia simbolurilor grafice
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Caracteristic pentru acest tip de agnozii este imposibilitatea intelegerii
limbajului scris (alexia) — citeste fiecare cuvint, dar nu integreaza sensul in fraza,
imposibilitatea scrierii cuvintelor (agrafia), sesizarea primelor cuvinte din fraza cu
omiterea celorlalte (dislexie), nerecunoasterea cifrelor (alexia cifrelor). Apare in
leziuni parietale posterioare si occipitale (de granita parieto-occipitald).

Agnozia spatiald reprezintd tulburarea perceptiei spatiului cu pierderea

..........

urmare a leziunilor la nivel de lob parietal [8].

Agnozia auditiva fiind denumita si surditatea psihica. Caracteristic pentru
acest tip de agnozii este : incapacitatea de a identifica sunete, zgomote sau cuvinte
(surditate verbala), incapacitatea de a identifica melodii (amuzie) cu pastrarea
posibilitatii de recunoastere a ritmului, intensitatii si a localizarii. Apare in leziunile
bilaterale de lob temporal; pot insoti mai ales crizele convulsive.[16]

Agnozia tactila se poate manifesta sub 2 forme : amorfognozie -
incapacitatea de a recunoaste forma si volumul obiectelor; astereognozie -
incapacitatea de a recunoaste obiectele in totalitate prin explorare tactild. Apare in
leziunile de lob parietal.

2. luziile

lluziile fiziologice, nepatologice — rezultd din modificarea conditiilor
perceptive, obiective a mediului perceptual sau a conditiilor interne, subiective.

lluzii prin modificarea conditiilor perceptive — stimulare sub - sau
supraliminara, depasirea capacitatii de discriminare a unui analizator, iluzii optico-
geometrice.

lluzii prin modificarea mediului perceptual — stimulare monotona, deprivare
senzoriala.

lluzii prin modificarea conditiilor interne: false identificari datorate unei atentii

deficitare, iluzii datorate anumitor stari afective (frica, euforie), iluzii datorate
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modificarii starii de constienta (iluzii hipnagogice — la adormire si hipnopompice — la
trezire); iluzii datorate starilor intense de oboseald, suprasolicitare, surmena;.

lluzii patologice sunt perceptii false cu obiect, dar adesea insotite de
interpretdri delirante, modificarea luciditatii sau scadere a atentiei, memoriei,
proceselor asociative.

Daca persoana normald se delimiteazd critic §i corecteazd imaginea
perceptiva, bolnavul considerd perceptia sa ca fiind reald, uneori sustindnd-0 cu
argumente.

luzii vizuale: — cele mai frecvente si polimorfe (diverse).

v Metamorfopsiile — impresii de modificare si deformare ale
obiectelor si spatiului. Ele pot fi:

e micropsii — obiectele par micsorate

e macropsii — obiectele se maresc

« dismegalopsii — obiectele se alungesc, rasucesc.

v" Porropsiile — impresia de modificare a distantelor pana la obiect
(largire sau strimtare).

v Pareidolia — iluzie in care imagini anodine (norii de pe cer;
desenul unui covor) sunt percepute ca fiind animale, fiinte fantastice,
monstrii (ex : ochi pe covor).

v’ Falsele recunoasteri sunt identificari gresite de persoane, fard a se
confunda cu confuzia de persoane. Sunt frecvente in starile maniacale, fiind
explicate prin labilitatea si dispersia atentiei sau ca urmare a desfasurarii
accelerate a proceselor asociative. Apar in stari confuzionale, sindromul
Korsakow, tulburdri disociative, sindroame dementiale (de origine
neurologicd).

v' Fenomene de “deja vu, deja vecu, deja conu” constituie o
varianta a falselor recunoasteri, care se bazeaza pe tulburarea recunoasterii

in memorie — apar in depersonalizare, derealizare, epilepsii de lob temporal.
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v" lluzia sosiilor, frecventd in schizofrenie, consta in faptul cd o
persoand cunoscutd nu este identificata ca atare, ci ca avind oarecare
asemanare cu aceasta; bolnavul crede ca o persoana cunoscutd, (de obicei
persecutor) este multiplicata, iar chipul sau a fost luat de alte persoane cu
alte identitati.

lluziile auditive sunt perceptii deformate ale stimulilor auditivi. Constau
uneori in impresia cd unele sunete sunt mai intense sau mai clare, conturate sau
dimpotriva mai discrete (iluzie cantitativa). Alteori impresia falsa poate fi produsa
de excitanti reali (ex : picaturi de apd), care sunt percepute de bolnav ca strigite de
deznadejde, injurii. Tendinta de a lua ceva drept altceva trebuie diferentiatd de
interpretarea senzoriald, in care pacientul identifica corect stimulul, dar ii atribuie o
semnificatie personala.

Iluziile olfactive si gustative constau 1n perceperea eronatd a mirosurilor si
gusturilor. Sunt mai putin frecvente, dar foarte diagnostice, fiind deseori subsumate
unor interpretari delirante.

lluzii viscerale — perceptii eronate a functionarii unor organe, implicate
frecvent n ipohondrie sau in stari delirante

luziile de modificare a schemei corporale reprezinta perceptia deformata a
marimii, formei, greutatii si pozitiei propriului corp. Ele pot fi tulburari totale a
schemei cu senzatia de crestere sau scadere a dimensiunii sau greutatii corpului sau
tulburari partiale, de modificare a dimensiunilor sau transpozitia partilor corpului
(,,picioarele ii ies pe geam’’). in cazul leziunilor organice, aceste reprezentiri
dispar prin controlul vederii, dar reapar dupd incetarea controlului vizual.

Se intilnesc in schizofrenii, tulburari de constiinta, intoxicatii, tulburari fobice
(dismorfofobie = tulburari in perioada adolescentei).

Concluzii : Tluziile pot fi intilnite si la persoane normale, in anumite
circumstante, datoritd unor modificari fiziologice sau stiri febrile. In patologie apar

in tulburdri neurologice sau disfunctii la nivelul analizatorilor. In general sunt
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percepute pe fondul tuturor tulburarilor nevrotice sau psihotice (tulburari obsesive,
fobice, disociative / schizofrenie, stari delirante, depresii), avind anumite

particularitati in functie de tulburare.

3.Halucinatiile, pseudohalucinatiile.

Halucinatiile reprezinta perceptie fara obiect de perceput (H. Ey).

H. Ey observa ca definitia explicd halucinatia prin eroarea fundamentala de
perceptie pe care o creeazd. Halucinatiile se insotesc de grad de convingere mare —
pacientul este convins de veridicitatea, de autenticitatea lor si de faptul ca trebuie sa
le dea curs (asemeni ideilor delirante). Constituie o urgenta psihiatrica majora!

Halucinatiile functionale (stadiu intermediar). Excitanti obiectivi determina
aparitia unor perceptii false: Ex : zgomotul de roti este perceput in doud moduri
concomitent: zgomot de roti si cuvinte injurioase, amenintari [2]. Aceste
halucinatii persista atita timp cit persista si excitantul real. Sunt diferite de iluzii.
Pot avea caracter pasager.

Halucinoidele (stadiu intermediar) - reprezinta fenomene halucinatorii
situate intre reprezentdrile vii si halucinatiile vagi si nu izbutesc sd convinga
bolnavul asupra existentei lor. Sunt considerate forme prehalucinatorii. Apar in
perioada de dezvoltare a halucinatiilor si, mai rar, in cea de stergere. Imaginile
eidetice sunt reproiectari in exterior ale imaginilor unor obiecte sau fiinte care au
o forta vie .Sunt strans legate de trairi afective intense §i apropiate de prezent ca
desfasurare in timp. Caracteristic pentru ele sunt 2 forme de halucinafii:

¢ halucinatii hipnagogice (in tranzitia de la veghe la somn);
¢ halucinatii hipnapompice (in tranzitia de la somn la veghe) [2].
Pot sa apara la normal.

Halucinozele sunt halucinatii a caror semnificatie patologica poate fi

recunoscutd de pacient (voci care discuta despre el etc.) Bolnavul adopta fata de ele

o atitudine critica,cauta si le verifice autenticitatea.
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De regula apar la persoane cu defecte de analizator, In stiri toxice si
infectioase; secundar consumului de alcool, In psihozele delirant halucinatorii. Se
pot croniciza.

Halucinatiile propriu-zise psihosenzoriale sunt tulburari de perceptie ce
corespund integral definitiei. Caracteristic pentru ele este [16] :

e proiectie spatiala situatd in spatiul cimpin sau extracimpin (ex: ,,violul
de la distanta“)
e convingerea pacientului asupra ,,realitatii lor

Ele sunt percepute prin modalitatile senzoriale obisnuite (exteroceptive,
interoceptive, proprioceptive) si pe cdile senzoriale normale, au un grad de
intensitate variabil (discret sau intens anxiogene), cu claritate diferita (voci
»soptite” sau ,,puternice”), cu complexitate variabild (de la simple zgomote la
adevarate discursuri) precum si durata variabila (de la citeva secunde sau minute la
ore 1n sir), intermitente sau continue. Rezonanta afectiva este destul de manifesta:
(daca vocea ,comenteazd“ actiunile bolnavului): initial anxiogene, apoi fara
participare afectiva. Pot fi : exteroceptive (auditive, vizuale, olfactive, gustative,

tactile); interoceptive (viscerale), proprioceptive (motorii, kinestezice).

Halucinatiile exteroceptive.

Halucinatiile auditive [16] sint specifice mai mult pentru adult, fiind situate
cel mai des in cimpul auditiv perceptibil si avind o intensitate variabila,
complexitate variabild: elementare (foneme — fasaituri, pocnituri), comune (sunete,
pasi), verbale (complexe). Pot fi: episodice sau continue, cu ecoul afectiv: favorabil
(comentative), defavorabil (comentative sau imperative). Pot fi concordante (in
tulburarea afectivd) sau neconcordante (in schizofrenie) cu starea afectiva.
Persoana poate auzi zgomote, muzicd sau voci. Vocile pot pronunta cuvinte sau
propozitii, se pot adresa pacientului sau pot vorbi intre ele; in acest ultim caz ele

vorbesc de reguld despre pacient. Uneori vocile pronunta gindurile pacientului
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(ecoul gindirii). Subiectul este ferm convins de faptul ca vocile sunt reale; in cele
mai grave cazuri aceste voci poruncesc ceva pacientului, care se supune, face ceea
ce 1 se cere (chiar si acte de sinucidere sau crimd). Din acest motiv halucinatiile
auditive reprezintd o mare urgentd psihiatricda. Apar in schizofrenie, in tulburdrile
afective.

Halucinatiile vizuale [16] sint perceptii ale unor obiecte, fiinte, imagini
inexistente in realitate in acel moment (adesea cu continut mistic), mai frecvent
intilnite la copii. Pot fi monocromatice sau policromatice, percepute cu un ochi sau
cu ambii. De regula ocupa tot cimpul vizual sau pot fi scotom (cel mai frecvent —
scotomul central Morel: pacientul vede ca pe linga un tub astupat). Proiectia
spatiald: poate fi campina sau extracampina. Halucinagiile vizuale pot fi
elementare (fosfeme), puncte complexe (figuri, obiecte, fiinte); scenice — statice
(panoramice) sau cinematografice (in miscare). Dupa durata pot fi : permanente ;
episodice. Apar in schizofrenie, in sevrajul alcoolic.

Halucinatiile autoscopice realizeazd imagine dubla. Bolnavul percepe
propriul corp sau parti din el proiectate in afard. Dupa aparitie, pot fi: episodice
(citeva secunde) sau persistente, continue. Corpul perceput poate fi identic sau
modificat (uritit, infrumusetat). Se intilnesc rar.

Halucinatiile olfactive si gustative De regula au caracter secundar, pot apare
dupa alte tulburari de perceptie sunt foarte greu de separat, deoarece substantele
sapide sunt si odorifice. Bolnavii de regula acuza gusturi sau mirosuri cel mai
frecvent neplacute, dar si placute. Apar frecvent in afectiuni organice, dar si in
schizofrenie.

Halucinatiile tactile [8] se caracterizeaza prin impresia de atingere a
suprafetei cutanate .Sunt percepute continuu (in retea) Sau discontinuu
(punctiform),la suprafatd (epidermice) sau in profunzime (hipodermice).

Caracteristic sunt parazitozele halucinatorii (perceperea de insecte care infesteaza
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suprafata pielii sau patrund pe sub piele) — foarte rar intilnite de sine-statatoare.
Apar frecvent in dependenta alcoolica, mai frecvente la femei

Halucinatiile interoceptive (viscerale) se caracterizeazd prin senzatia
existentei unor fiinte n corp; a schimbadrii pozitiei unor organe; a obstrudrii sau a
perforarii lor au frecvent localizare genitala [16]. Bolnavul acuza senzatia de
violare directa sau de la distanta. Caracteristic pentru aceasta grupa de halucinatii
sunt si manifestarile halucinatorii in patologia schemei corporale (membrul-
fantoma la amputati).

Halucinatiile proprioceptive pot fi motorii sau kinestezice

Bolnavul acuza impresia de miscare sau deplasare a propriului corp. Apar in
sindromul de automatism mental Kandinski-Clerambault (in schizofrenie).

Pseudohalucinatiile (halucinatiile psihice) sunt autoreprezentari aperceptive
(nu au caracter psihosenzorial — ,,vede cu ochii mintii*) [8]. Se caracterizeaza prin:
incoercibilitate (adevar imposibil de combatut, cdruia nu trebuie sd 1 se
demonstreze veridicitatea) automatism, exogenitate — sunt impuse din afara.
Bolnavul poate specifica ,,voci® sau ,,vedenii* stranii, speciale. Nu se proiecteaza in
afara, ci se petrec in minte, sunt percepute de analizatori speciali. Bolnavul acuza
ca sunt ,facute”, ,provocate” din afara — au caracter impus. Specific este ca
respecta aceleasi modalitdti senzoriale [8].

Pseudohalucinatiile auditive sunt definite ca voci interioare ,,ecou, avind si
denumire de sonorizare a gindirii. Bolnavul acuza ca altii pot descoperi, auzi sau
ghici gindurile, el auzindu-le cu ,,urechile mintii*. {i pot fi si impuse gindurile prin
telepatie, sugestie, unde Pseudohalucinatiile vizuale sunt percepute ca imagini
izolate sau ca scene panoramice cu continut variat: placut, nepldcut, terifiant,
insultator. Pot apare 1n spatiul subiectiv, sunt vazute cu ,,ochii mintii“, cu ochii
Linteriori“ si fac parte din sindromul de automatism mental Kandinski-

Clerambault.
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Pseudohalucinatiile gustative si olfactive apar de fiecare datd alaturi de
halucinatiile gustative si olfactive, mai ales in cadrul organicitatii.

Pseudohalucinatiile tactile: senzatii penibile provocate de la distanta,
localizate cel mai des in sfera genitala.

Pseudohalucinatiile interoceptive [16] sint asemanate cu ,lipsa libertatii
interioare”. Bolnavul are senzatia cad este posedat de animale, de spirite care se
localizeaza in diverse organe si determind simptomatologie specifica. Individul
actioneaza dupa cum 1i cere acea ,,fiinta straind“.

Pseudohalucinatiile motorii (kinestezice) se caracterizeaza prin perceperea

unor migcari impuse, au caracter imaginar. Se intdalnesc destul de rar.

intrebiri pentru autoevaluare

1. Prezentati 3 diferente calitative dintre agnozii si pseudoagnozii

2. Care este cea mai esentiald deosebire dintre agnozie si halucinatie?
3. Ce sunt pseudohalucinatiile?

Tema 6. Tulburari de memorie
Preliminarii.
1. Dismneziile cantitative.

2. Dismneziile calitative.

Preliminarii.

Memoria este un proces psihic al orientarii retrospective realizat prin fixare
(intiparire), conservare (pastrare) si reactualizare (evocare) ; oglindeste experienta
anterioara si constituie rezervorul gindirii si imaginatiei; suportul for{ei cognitive a
individului; strins corelatd cu procesele afective.

Procesele memoriei:

e memorarea: transformari menite sa asigure fixarea informatiei pe suporturi

adecvate; factori obiectivi: volumul, natura materialului, gradul de organizare,
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gradul de omogenitate a materialului, semnificatia materialului; factori subiectivi:
starea fiziologica, motivatia, gradul de tensiune afectiva, virsta; pdstrarea;
reactualizarea [22].
Tipuri de memorie
e Imediata: reproducerea sau recunoasterea unui material pind la 10
secunde de la momentul prezentarii;
e Recenta: reproducerea sau recunoasterea are loc la un interval mai mare
de 10 secunde de la prezentare;
e A evenimentelor indepartate (memoria de lunga durata): evenimentele

traite de la Inceputul vietii si pind in prezent.

1. Dismnezii cantitative

a) Hipomnezii: scaderea in diferite grade a fortei mnezice; Apar in surmenaj,
involutie, oligofrenie, depresie, anxietate, schizofrenie, la cei cu TCC, afectari
cerebrale (postmeningoencefalita) [22]

b) Amnezii: pierderea totala a fortei mnezice; rar poate fi intilnita o reald
amnezie, practice sub aceastd denumire se ascund hipomnezii severe; pot fi partiale
sau totale (in starile comatoase), retrograde si anterograde.

Amnezii anterograde (de fixare) [22]:

- se referd la imposibilitatea memordrii evenimentelor de la imbolnavire spre
prezent; sunt mai frecvente; - scade capacitatea de fixare - nu se poate evoca un
eveniment recent, dar le conserva pe cele din trecut;

- apar in: sindromul Korsakov, de etiologie alcoolica, infecfioasd sau
traumatica; stari confuzie; stari reactive (in situatii traumatice majore, de masa);
psihoza maniaco-depresiva; stari nevrotice si reactii psihogene;

amnezia retrograda (de evocare):- tulburarea memoriei se intinde progresiv
dinaintea bolii spre trecut, - destructurarea nu este atit de accentuata, intilnita in

demente.
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Amnezia lacunara = hiatus mnezic temporar. Apar in: stiri confuzionale,
traumatisme craniu-cerebrale, echivalente epileptice sau stari crepusculare, stari de
betie patologica [22].

Unii autori impart in Amnezii totale: in come; Amnezii parfiale (par a fi
hipomnezii): amnezie tardiva sau intirziata: legata de o tulburare de constiinta;
apare progresiv; in stari confuzionale, epilepsie; amnezia electiva (tematica):
inregistrare voluntare bine efectuatd, recunoastere imposibild; influentata de starile
afective negative (posttraumatic).

c¢) Hipermneziile

e cvocari exagerate, tumultuoase, indeparteazd individul de la
preocuparile sale de moment;

e apar la - normal, legate de momente cu continut afectiv negative sau
pozitiv, psihopatia paranoia, oligofreni hidrocefali, stari febrile, narcoza cu
eter, chloroform, barbiturice, socurile cu insulina, starile hipnotice, stari de
surmenaj, convalescenta unor boli somatice febrile;

e Hipermnezii selective: la paranoici, in intoxicatii; bolnavul fsi
mobilizeaza toata forta mnezica pentru tema pe care o are in minte:
procurarea ,,actelor doveditoare” pentru a demonstra urmarirea etc., sau
procurarea drogulut;

e mentismul: derulare cu caracter tumultuos, caleidoscopic si incoercibil
a ideilor si amintirilor, tulburd somnul pacientului care nu poate sd doarma
din cauza amintirilor.

Alte hipermnezii [22]: tematica: afectogena, autisti: in schizofrenie,
mecanica, fara intelegerea datelor (in oligofrenie), oneiroida: in toxicomanii,
viziunea retrospectiva: derularea fulgeratoare a intregii vieti in ultimele citeva
clipe dinainte de moarte, in momentele de mare anxietate si in crizele de epilepsie
temporala

2. Dismnezii calitative - paramneziile
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Paramneziile sunt amintiri deformate, false fie sub aspectul desfasurarii
cronologice, fie sub aspectul lipsei legaturii cu realitatea obiectiva traita de pacient.

a) Tulburari ale sintezei mnezice imediate (pseudomnezii, iluzii de memorie)

e adevarate iluzii de recunoastere, evocari eronate ale unor evenimente
traite in realitate, dar care nu sunt incadrate in timpul si spatiul real sau
nu sunt recunoscute ca traite sau netraite.

Tipuri: [13]

¢ Criptomnezia: nerecunoasterea ca fiind strain un material citit sau auzit
in realitate; bolnavul 1l considera a fi propriu.

Apare in - schizofrenie, deliruri sistematizate (paranoia si parafrenia),
demente (senile, arteriosclerotice).

o Instriiinarea amintirilor: = situatia inversa criptomneziei, cind bolnavul
considera ca evenimentele traite sunt doar citite, auzite; in ambele scade
capacitatea discriminatorie intre evenimentele proprii si cele straine; apare
in demente

e falsa recunoastere - varianta de criptomnezie, ce constad in recunoasterea
a ceea ce de fapt bolnavul nu cunoaste.

Se intilneste in: - stari de surmenaj, - stari de obnubilare,- stari maniacale —
schizofrenii. Este probabil starea premergatoare a fenomenelor de ,,déja vu”, ,,deja
connu”, ,,deja eprouve”, in care pacientul are impresia de a mai fi vazut, cunoscut,
persoanele sau situatiile respective:

eiluzia de nerecunoastere, in care bolnavul crede ca recunoaste persoane
pe care nu le-a cunoscut si nu este sigur ca recunoaste persoane pe care le-
a cunoscut paramneziile de reduplicare (Pick) (bolnavul crede ca o
persoand a fost multiplicata Tn mai multe exemplare, cu un anumit scop

sau cd a mai fost 1n situatii asemanatoare) [2].
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b) Tulburarile rememorarii trecutului — allomnezii sunt falsificari mnezice
retrospective sau reproduceri ale unor evenimente reale din trecut, pe care le
situeaza in prezent, sunt de mai multe feluri [13]:

e Pseudoreminiscente: reproduceri ale unor evenimente reale din trecut, pe
care le traiste ca evenimente prezente. Apar in sindromul amnestic, in demente.

e Confabulatii (Pick) (halucinatii de memorie): reproducerea unor
evenimente imaginare, bolnavul nu spune adevarul dar nici nu minte. Pot fi:-
mnestice (umplerea golurilor de memorie cu lucruri imaginare, dar plauzibile) ; -
fantastice (descriu lucruri neplauzibile), - onirice (ca scenele de vis).

eEcmnezia: tulburare globala de memorie, cu intoarcerea intregii
personalitdti in trecut (pacientul confunda trecutul cu prezentul ; apare in stadiile
tardive de dementa senile, In cadrul delirului senile ( Jislin)

e Anecforia: posibilitatea reproducerii unor amintiri pe care le crede uitate;
posibild daca se sugereazd unul sau mai multe elemente; apare In surmenaj si in
afectiuni deteriorative (predemente si demente).

Tulburarile de memorie pot fi observate din anamneza, dar sunt si metode
specifice, cea mai utilizata fiind proba oraselor (se dau bolnavului 6-8 nume de
orase si i se atrage atentia ca trebuie sa le retind, iar dupa ce i se distrage atentia un
minut 1 se cere sa le redea)

intrebiri de autoevaluare
1. Dismnezii calitative: Descrieti tulburarile sintezei mnezice imediate.
2 Descrieti tulburarile rememorarii trecutului — allomneziile

Tema 7. Tulburari de gindire
Preliminarii
1. Tulburiri de ritm si coherenta ale gandirii
1.1. Accelerarea ritmului ideativ

1.2. incetinirea ritmului ideativ:
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1.3.Tulburirile asociatiei de idei
2. Tulburarile de continut

2.1. Idei delirante

2.1.1. Idei delirante exansive
2.1.2. Idei delirante depresive
2.1.3.1dei delirante mixte

2.2. Idei obsesive

Preliminarii
Gindirea este procesul psihic care are la baza memoria §i atentia; lucreaza cu
cuvintul; este un proces central al vietii psihice ce asigura distinctia intre esential si
fenomenal, n ordinea ideilor si lucrurilor, dar si edificarea relatiilor dintre ele,
interconditionarea lor [16].
Operatiile gandirii sunt[12]:
1. Analiza: care este o separare mentala a partilor componente ale
obiectelor, fenomenelor;
2. Sinteza: care presupune reunirea mentald a partilor componente,
intr-un ansamblu unitar.
3. Comparatia: cu ajutorul céreia distingem asemanadrile si deosebirile
dintre obiecte si fenomene;
4. Abstractizarea: care presupune extragerea unei insusiri esentiale a
obiectului, facand abstractie de restul trasaturilor;
5. Concretizarea: prin care se concepe obiectul in toatd varietatea
trasaturilor sale;
6. Generalizarea: care presupune ridicarea de la reflectarea unui
obiect, la o categorie de obiecte, pe baza unor elemente comune si esentiale.
Gindirea opereaza, lucreaza cu cuvantul. Cuvintul este un element esential

in toate operatiile gindirii cu ajutorul cdruia se achizitioneaza, pastreazd si
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vehiculeaza informatii. Cuvintele formeaza notiuni. Notiunile se exprima printr-0
varietate de cuvinte. Cu ajutorul notiunilor se formeaza judecdtile. Judecatile
oglindesc obiecte i fenomene. Rationamentele sunt formate din judecdti si au o
structura si o functie logica.

Asociatiile sunt legaturi temporale intre notiuni, Intre ideile In permanenta
desfasurare.

Mecanismele formarii asociatiilor sunt [13]:

e contiguitatea: care presupune asociatii pe plan ideativ intre obiecte si
fenomene ce sunt reprezentate simultan sau succesiv, coexistand in spatiu si timp
(lucruri care se afla in mintea noastra, care s-au atins);

e aseminarea: pe baza asemanarii formei cuvintelor respective — particular:
rima §i asonanta;

e contrastul: presupune asocierea de notiuni cu caracter opus (ex: bine-rau);

e cauzalitatea: cea mai complexd si frecventd, prin care se face legatura
cauzala intre fenomen si cauza sa.

Gindirea este o activitate superioara constind in reflectarea mijlocita a
obiectelor si fenomenelor precum si a relatiei dintre acestea. Patologia gindirii,
alaturi de patologia activitdtii perceptive constituie baza semiologiei psihiatrice.

Tulburdrile gindirii sunt numeroase si greu de clasificat.

1. Tulburiri de ritm si coherenti ale gindirii [15]:
1.1. Accelerarea ritmului ideativ: Tahipsihia; Fuga de idei; Incoherenta
gindirii; Mentismul.
Accelerarea fluxului gindirii (tahipsihie) consta intr-0 succesiune de idei
mult mai rapida decit cea obisnuitd, exprimind o hiperactivitate psihica.
Tahipsihia se gaseste 1n inspiratia creatoare §i in mod patologic in formele usoare

de betie si In mania acuta.
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Fuga de idei: se realizeaza asociatii la intimplare, dupa asonanta, se pierde
din coerenta, apar digresiuni multiple si idei lipsite de legatura. Se insoteste de
cresterea fortei imaginative, a fortei reprezentative, a mobilitatii prosexice. Apare
in episoadele expansive, in agitatia psihomotorie.

Incoherenta gindirii reprezintd asociatia absurda realizind astfel un limbaj
de neinteles cu repetitii, cuvinte deformate, tulburari sintactice, etc. Se intilneste
in unele schizofrenii sau demente. In acest caz tulburarea asociativa vizeaza direct
constructia gindirii. Gindirea este lipsitd de schemele ideo-verbale si de
posibilitatea comunicarii continutului acesteia prin limbaj.

Mentismul este ruminatia intelectuala in care ideile se repeta obsedant si
monoton in perioadele de insomnie sau la trezirea matinala, sau in astenia psihica
Incetinirea ritmului ideativ [8]:
* Bradipsihie
* Viscozitatea psihica
* Fadingul mental
* Barajul ideativ

* Anideatia

1.2. incetinirea ritmului gindirii (bradipsihie) este derularea lenti a
activitatii psihice cu evocarea dificila a amintirilor, cu raspunsuri intirziate i cu
pauze prelungite intre cuvinte. Se insoteste de bradikinezie. Se gdseste In
intoxicatia cu oxid de carbon, demente si epilepsie.

1. Perseverarea / Vascozitatea psihica reprezintd un defect de fluiditate si
spontaneitate a ideilor [32]. Consta in dificultatea de a se elibera rapid de o idee
evocatd pentru a putea trece la alta. Este opusul tahipsihiei. Se géseste in unele
schizofrenii, stari confuzionale sau in demente.

2. Fading-ul mental reprezinta epuizarea progresiva a cursului gindirii si se

manifesta prin Intreruperea treptata a unei fraze incepute [21]. Vorbirea si gindirea
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pacientului se sting progresiv Inainte de a se finaliza. Se gaseste in stari de
surmenaj, astenie, schizofrenie si stari confuzionale.

3. Barajul de idei reprezinta tulburarea continutului gindirii ce constd in
oprirea brusca a gandirii si vorbirii, insotitd de o mimicad contradictorie, dupa care
fluxul ideilor isi reia cursul. Schizofrenie.

4. Inhibitia gindirii este o diminuare a continutului ideativ, o sdrdcire a
acestuia astfel incit bolnavul face un efort ineficient de a gindi, ideile sale fiind
lipsite de claritate si vigoare. Bolnavul raspunde la intrebari incet si cu intirziere.

5. Lipsa ideatiei (anideatie) — scaderea extrema a continutului gindirii [21].

Se intilneste in idiotie si demente.

1.3. Tulburirile asociatiei de idei — intereseazd capacitatea evocarii
succesive a reprezentarilor. Deficienta unei asociatii de idei este legata de tulburari
ale atentiei spontane sau voluntare §i constd 1n incapacitatea de a orienta viata
psihica intr-o singura directie si 1n dificultatea operatiilor de analiza si sinteza
necesare activitatii psihice. Exista si asociatii de idei anormale care reprezinta
deficitul inlantuirii de idei, este si expresia unor mecanisme patologice. in unele
cazuri de schizofrenie apare asociatia bizara care este introducerea in fluxul de
idei a unor idei fara legituri, rezultind fragmentarea gindirii. In unele stiri delirante
se descrie asociatia polarizata care este introducerea temei delirante in fluxul
ideativ, pornind de la idei fard semnificatie sau cu o semnificatie foarte indepartata
de tematica curenta [12].

Expresia verbald a tulburdrilor de ritm ale gindirii corespunde formelor
acesteia: in accelerare avem bavardajul, tahifemia, logoreea; in incetinirea gindirii
avem bradifemie; scaderea pina la un grad extrem sau absenta vorbirii se numeste
mutism care poate fi absolut ca in schizofrenia catatonica sau discontinuu ca in

starile confuzionale. Incoerentei ii corespunde blocajul verbal. Alterarea sensului
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cuvintelor este paralogism. Crearea de noi cuvinte (neologism). Limbajul
incomprehensibil este glosolalie.

2. Tulburirile de confinut sunt reprezentate de ideile patologice: idei
dominante, idei prevalente, idei obsesive si fobii, idei delirante.

Cind ideile nu mai sunt adaptate realitatii si cind varietatea lor proprie omului
normal tinde a se rarefia, avem idei patologice [13]. Acestea sunt idei fixe si
prevalente, idei obsedante, fobii, idei ipohondrice si delirante. Ideea fixa
impunindu-se cu constantd si perseverenta, orienteaza intr-un singur sens cursul
gindirii, realizind un monoideism. Se integreaza si se armonizeaza celorlalte
reprezentari fiind acceptatd de constiintd cu toate ca aspectul sau patologic nu este
recunoscut de subiect. Prin tenacitatea ei, produce o stare de disconfort psihic
(cefalee), fiind dezagreabila si generind dificultdti de concentrare, distructibilitate,
acte ratate, anxietate si scaderea randamentului profesional. Ideea fixa intra in
cadrul normal si face parte din actul creatiei inventatorului, artistului. Aspectele
sale patologice apar in cadrul unei reactii la un soc emotiv, fiind generate si de
oboseala. Se afla la limita patologicului in cadrul unei stari pasionale. Ideea fixa
devine patologica In manie, epilepsie, etilism. Se afld in bagajul multor suferinte
nevrotice.

Ideile dominante: se detaseaza la un anumit moment de celelalte idei
tranzitorii.

Ideile prevalente: se afla in neconcordantd cu realitatea, ocupa pozitia
centrald in cimpul constiintei, sunt in concordantd cu sistemul ideativ al insului,
organizeaza cursul gindirii, celelalte idei vin in jurul ei si o sprijina, poartd potential
delirant.

Ideile obsesive: sunt contradictorii personalitatii insului, vin de la periferia

psihismului, asediaza gandirea, se impun constiintei, au caracter parazitar.

2.1.1deile delirante
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Ideile delirante [16] reprezinta o idee cu un continut fals, pacientul avind insa
convingerea ferma a veridicitatii lor, neputind fi convins asupra faptului ca sunt
eronate prin nici un argument logic sau dovezi.

Clasificare:

= |dei delirante expansive (macromanice): idei de marire si bogitie
(grandoare), idei de inventie, idei de reformd, idei de filiatie, idei
erotomanice, ideile mistice, religioase;

» Idei delirante depresive (micromanice): idei de persecutie, idei de
revendicare, idei de gelozie, idei de relatie, idei de autoacuzare si vinovatie,
idei hipocondriace, idei de transformare si posesiune, idei de negatie;

= |dei delirante mixte (in sensul ca pot fi intilnite atit pe fond euforic cit si

pe fond depresiv): idei de influentd, idei metafizice, cosmogonice.

2.1.1. Ideile delirante expansive (macromanice):

1. Idei de madrire si bogatie (grandoare) — pacientul este convins ca este
superior din punct de vedere fizic sau material. Acestea sunt legate de calitatile
deosebite fizice si spirituale pe care subiectul le-ar avea, sau de bunurile materiale
si situatia sociala pe care acestea le-ar poseda. Aceste idei se pot referi deci la:
propria persoand (capacitdtile sale) sau averea sa (posesiuni).

2. Idei de inventie — sunt legate de planuri sau experimente pentru o
tehnologie de exceptie care poate sa nu aibda adesea nici un fel de legaturd cu
nivelul de pregétire i preocupdrile profesionale ale subiectului. Esentialul pentru
delirant consta in monopolul absolut asupra inventiei lor.

3. Idei de reformd — se referda la schimbarea unor sisteme filozofice,
schimbari administrative, socio-politice sau economice care ar schimba intreaga
omenire prin solutii puerile.

4. Idei de filiatie — constau In convingerea bolnavului cd nu apartine

familiei sale ci ar fi descendentul unei familii renumite, foarte bogate, familii
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superioare, sau chiar ar avea o descendenta divina. Apare la copii abandonati care
nu si-au cunoscut parintii. Corolarul acestor idei este nerecunoasterea parintilor
naturali, ura fatd de ei pentru substitutia la care il supun pe subiect.

5. Idei erotomanice — exprima convingerea deliranta a bolnavului de a fi
iubit de catre o persoand de obicei cu un nivel socio-cultural superior §i careia ii
atribuie in mod deliberat sentimente de dragoste fata de el, interpretind in acest
sens orice act sau manifestare intimplatoare a acesteia. Aceste idei pot ramine
pasive, dar uneori, dupa o anumita perioada, ele pot impinge pe cel in cauza, sa dea
curs, sa realizeze practic legatura lor ideo-afectiva. Din faza dragostei, atunci cind
obiectul iubirii reactioneaza negativ sau ostil, se poate ajunge la razbunare cu
reactii agresive.

6. Ideile mistice, religioase — bolnavul are convingerea ca este purtatorul
unei misiuni de ordin spiritual, religios, al unui mesaj transcedental de a raspindi in

lume pacea si credinta 1n forta divina.

2.1.2. Ideile delirante depresive (micromanice) [32] :

1. Ideile de persecutie — convingerea bolnavului ca sufera prejudicii morale,
materiale sau fizice, simtind lumea ca ostild. Pacientul se va simti jignit de gesturi,
cuvinte, atitudini, este convins cd este observat si urmarit, cd Tmpotriva lui se
comploteaza. La inceput comportamentul este resemnat, situatie In care pacientii se
ascund, 1si schimba domiciliul, evita lumea, 151 va imputina relatiile interpersonale.
Apoi comportamentul poate deveni revendicativ: va recurge la plingeri, acuze,
revendiciri, reclamatii, mai tarziu chiar la acte de violenta. In acest moment se
realizeazd conversiunea persecutati-persecutori (se face inversarea de roluri:
persecutatii devin persecutori).

2. ldei de revendicare — izvorasc din convingerea unei nedreptdti si se

manifestd pe plan clinic printr-un sentiment perpetuu de frustratie. Bolnavii isi
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canalizeaza Intreaga lor activitate spre revendicarea drepturilor lor, ei recurg chiar
la procese sau la violente, agresiuni si crime.

3. Idei de gelozie — interpreteaza atitudinea partenerului, intirzierile, chiar
cind ele sunt deplin motivate, dispozitia afectiva a acestora, ca fiind probe ale
adulterului. Ideea de gelozie este alimentatd in general de false recunoasteri,
tulburari de memorie, scaderea potentei la alcoolici.

4. Idei de relatie — convingerea bolnavului ca anturajul si-a schimbat
atitudinea fata de el, cd exercita asupra sa o influentd negativa sau fac aprecieri
defavorabile asupra calitatilor sale morale, intelectuale, fizice sau sexuale.

5. Idei de autoacuzare si vinovatie — bolnavul se considera vinovat de situatia
grea in care se afla, de nereusita copiilor, de necazurile prietenilor si in general de
nenorocirile altora.

6. Idei hipocondriace — (sunt considerate depresive deoarece ele evolueaza pe
0 stare depresiv-anxioasd) — convingerea delirantd ca ar avea o boald grea,
incurabild, cu sfirsit letal. Unele tulburari efemere si nesemnificative ale functiei
diverselor organe sunt interpretate si amplificate.

7. ldeile de transformare si posesiune — se referd la transformarea corporala
care confera convingerea metamorfozei fizice, partiale sau generale, sau
transformarea in animale (idei ce dau continut delirului metabolic sau zoontropic in
care bolnavii poartd convingerea ca sunt transformati partial sau total in animale).

8. Ideile de negatie — bolnavul nu recunoaste realitati evidente, ajungand sa

nege realitatea functiilor vitale, existenta unor organe, a unor aspecte din realitate.

2.1.3. Ideile delirante mixte:
1. Idei de influentd — exprimd convingerea bolnavului de a se afla sub
imperiul unei forte xenopatice: diavol, ocultism, sugestie, hipnoza, unde

electromagnetice, radiatii atomice, raze cosmice. Aceasta fortd externd influenteaza
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gandurile, sentimentele, actele pacientului inhibandu-le, amplificindu-le sau
perturbindu-le.

2. ldeile metafizice, cosmogonice — sunt orientate spre elucidarea originii
vietii, a lumii, a sufletului, a refncarndrii.

3. Idei dominante — subordoneaza restul ideilor si a celorlalte interese. Ele
domina G cu toate ca pacientul nu le recunoaste caracterul patologic céutind o serie
de argumente 1n favoarea sustinerii temei, fiind opac la contraargument. Sunt

nucleul ideilor delirante.

2.2. Ideile obsesive [32]:

—sunt idei care acapareaza intreaga gindire cu toate ca subiectul le recunoaste
ca fiind neconforme cu G proprie, el facind eforturi pentru a se debarasa de ele. Se
intilnesc in oboseald, dupa o psihotrauma, in urma unor situatii penibile, umilitoare.

« Compulsia — o pornire irezistibila spre a executa unele acte lipsite de
ratiune, inacceptabile, ridicole. Un exemplu sunt ritualurile — 0 serie de
actiuni care se succed intr-o anumitd ordine, insotite de anxietate mare.
Anxietatea se atenueaza numai daca bolnavul indeplineste suita respectiva
da actiuni.

+ Fobiile — reprezinta o frica exagerata fata de anumite situatii, obiecte care
in mod normal nu sunt o sursa de fricd. Pacientul este constient de
caracterul irational al fricii sale dar cu toate acestea el reactioneaza traind
o tensiune maxima sau evitand situatia respectiva.

intrebiri de autoevaluare

1. Tulburari de ritm si coherenta ale gindirii : Descrieti Incetinirea ritmului gindirii

2. Tulburdrile de continut: Care este deosebirea dintre ideile delirante depresive si
cele expansive?

3. Elaborati strategii de comportament cu bolnavul marcat de idei depresive.
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Tema 8. Tulburarile comunicarii verbale

1. Dislogiile

1.1. Tulburari de forma

1.2. Tulburarile de ritm

1.3. Tulburarile de coerenta verbala

2. Tulburarile de continut

2.1. Disfaziile

2.2. Dislaliile

In comunicarea verbald elementul principal este limbajul.

Limbajul reprezinta verbalizarea gindirii, este activitatea de comunicare, de
realizare a gindirii verbale, notionale; este diferit de limba — are un sistem de
mijloace lingvistice — fonetice, lexicale, gramaticale, cu ajutorul carora se
realizeaza comunicarea[8].

1. Dislogiile

Categoriile tulburarilor de limbaj sunt:

Dislogiile reprezinta tulburari mentale consecutive modificarilor de forma si
continut ale gindirii, nu contin nici o modificare a aparatului locomotor [5].

1.1.Varietafile tulburarilor de forma sunt: de intensitate, indltime, timbru.

In practica psihiatrica intilnim:

- 0 sporire a lor caracterizata prin : vorbirea mai tare, mai pitigaiatd; se
manifestd in agitatia psthomotorie, in episodul maniacal, in catarsis afectiv;

- 0 scddere a lor caracterizata prin: latenta Intre intrebare i raspuns, afirmatii
cd nu pot sa faca nimic, nu-i intereseaza nimic, nu vor sa mai vadd nimic. Se
intilnesc 1n schizofrenie, depresie.

- Limbajul declamativ, patetic apare in tulburarile delirante si in paranoia.

1.2. Tulburirile de ritm pot fi [34]:
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Hiperactivitatea verbala simpli (vorbaria) sau bavardajul: apare la normali
dar si in isterie.

Tahifemia: presupune accelerarea ritmului cu lipsa de sistematizare a
comunicarii verbale; apare 1n isterie.

Logoreea: cresterea patologicd a ritmului si fluxului (curgerea verbald
nestdpinitd); apare in intoxicatii usoare, in episodul maniacal, in schizofrenia
hebefrenica.

Hipoactivitatea verbala simpla: apare la timizi.

Bradifemia: scaderea ritmului, mai putin a fluxului, cu vorbire monotona;
apare 1n depresie.

Mutismul psihic: presupune absenta comunicarii verbald dar cu motricitatea
pastrata. Forme:

- absolut: apare in isterie, dementa, oligofrenie; se face evident chiar si la
contrarieri minime si se instaleaza nejustificat.

- reactiv: pacientul nu doreste sa comunice verbal dar comunica prin mimica,
prin comportamentul non-verbal.

- discontinuu  (semitism): pacientul comunicd verbal doar in anumite
momente sau perioade: stari confuze, delirante; se datoreaza unor modificari
organice cerebrale.

- electiv: comunica numai cu anumite persoane, evitd sd povesteasca anumite
situatii; apare in paranoia, mai frecvent in isterie.

Mutitatea: este datd de o leziune cerebrald, neurologica, in zona de proiectie
corticald a limbajului; este o afazie.

Musitatia (mormadiala): pacientul vorbeste in soaptd, ininteligibil si da
impresia ca nu poate vorbi; apare in schizofrenie, 1n isterie.

Mutacismul: presupune refuzul deliberat de a vorbi; apare la copii ca reactie

de protest, la simulanti, in oligofrenie, in dementa.
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1.3. Tulburirile de coerenti verbala [33] sint:

Incoerenta verbali — exprimata in plan verbal:

- incoerenta tematica la nivelul discursului,

- incoerenta ideativa la nivelul propozitiei,

- incoerenta sintacticd — apare in schizofrenie.

Blocajul verbal: presupune intreruperea ritmului verbal dar se pastreaza
luciditatea; apare in mari stari anxioase.

Barajul verbal: presupune oprirea brusca a comunicarii verbale; apare in
schizofrenie (prin forte xenopatice); este impresia individului ca intilneste un
obstacol in discurs; apare datoritd tulburarilor de perceptie (pseudohalucinatii sau
idei delirante).

Salata de cuvinte: presupune comunicarea ininteligibila, este o forma grava
de incoerentd, apar cuvinte fard nici o legitura si semnificatie; apare 1In
schizofrenie, in demente.

Verbigeratia: este forma extrema de incoerentd, asociatd cu repetitia
stereotipa a unor cuvinte, cu tendinta de rima; apare in demente.

Psitacismul: presupune sonorizarea mecanicd a unor foneme fara continut
semantic; apare in demente, in oligofrenie.

Stereotipii: repetarea in plan verbal in aceeasi forma a unui cuvant; apare in
schizofrenia catatonica, in demente.

Ecolalia: presupune repetarea intocmai a cuvintelor auzite la interlocutor;
apare 1n sindromul ecopatic din demente, in schizofrenie, in oligofrenii.

Palilalia: repetarea intocmai a ultimului cuvant al unei propozitii sau fraze;
apare in dementa Pick.

Onomatomania: repetarea obsedanta a unor expresii, cuvinte (grosolane) —
injuraturile.

2. Tulburérile de continut
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Tulburarile de continut [37]: presupun tendinta de a reda continutul ideilor
intr-o manierd noud, originald, se produc alterari ale sensului cuvintelor ce sunt
fuzionate, modificate.

Paralogismele: presupun folosirea unui cuvant cu alt sens decat cel
consacrat.

Neologismele: persoana nu se exprima prin cuvinte obisnuite.

- active: sunt cuvinte inventate,

- pasive: cuvinte realizate prin fuzionare; ex: ,,Eu ma duc la politehnica” in
loc de ,,Eu ma duc la policlinica”.

Jargonofazia: este un limbaj cu multe neologisme active.

Glosolalia: este un limbaj bizar, incomprehensibil, deviat de la sensul sau/si
functia semantica.

La nivelul frazei:

Agramatismele: discursul se reduce la scheletul sau la comunicarea doar a
subiectului si predicatului (vorbirea telegraficd).

Paragramatismele: frazele au expresii bizare, neoformatii verbale si nu au
semnificatie.

Schizofazia: este o disociere a limbajului in care intdlnim parti

comprehensibile aldturi de cuvinte asociate prin rima si asonanta.

2.1. Disfaziile

Disfaziile [46] apar in afectiunile neurologice.

2.2. Dislaliile

Dislaliile presupun imposibilitatea pronuntiei unor sunete, silabe, cuvinte dar
numai atunci cand se afla In context.

Forme:

- rotacismul,

- sigmatismul.
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- balbismul.

intrebiri de autoevaluare

1. Ce sunt dislogiile? Descrieti logoreea si mutismul.

2. Care sunt tulburarile de continut? Descrieti 3 dereglari.

3. Elaborati strategii de comportament cu bolnavul marcat de ecolalie.

Tema 9. Tulburari psihomotorii
1. Tulburarile conduitei motorii
1.1. Hiperactivitatea

1.2. Hipoactivitatea

Activitatea — functie efectorie, constd dintr-o succesiune de acte indreptate
spre un scop. Forme de activitate:

1. jocul — imbinarea concretului cu imitativul §i cu imaginarul;
2. munca productivd — urmareste obtinerea unei finalitati cu un
randament maxim;
3. invatarea institutionalizatd — presupune achizitionarea unor
cunostinte si deprinderi necesare unei profesii;
4. creatia artisticd — forma desavirsitd de activitate; finalitatea

reprezinta opera.

1. Tulburarile conduitei motorii.
Dezorganizarea activitatii motorii.
1.1. Hiperactivitatea:
1. polipragmazia — exaltare a activitatii, cu predominarea interesului ludic,

gestica ampla, multiple actiuni incepute care nu se finalizeaza
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2. agitatia psihomotorie — dezorganizarea activitatii desfasurata aleator,
necoordonatd, scapatd de sub control volitional
Hiperactivitatea are urmatoarele stadii:
e cnervare, stare de tensiune, agasare, iritabilitate greu de calmat, in
ciuda eforturilor depuse;
e turbulentd — excitatie motrica lejera, deplasare continud, cverulenta;
e cxaltarea unei agitatii pasionale — excitatie verbala, ideatica;
o furorul — agitatie oarba, aprinsa, deosebit de distructiva prin
manifestarile clasice si violenta manifesta
3. Agitatia psihomotorie poate apare brusc la incitatii minime, are
caracter stereotip cu tendinta la agresivitate (verbala in dementa, fizica in
oligofrenie).
Are un colorit deosebit, specific:

In stdrile maniacale - cu manifestari de irascibilitate, agitatie psihomotorie si

polipragmatism, aspect ludic, furor maniacal;

In starile depresive — cu neliniste si dezordine motorie de mare violenta,

loviri, omucideri, sinucideri, raptus melancolic;

In epilepsie — cu intercritic la incitatii minime; furor epilepticus urmat de

amnezie;

In tulburdri de personalitate — cu crize de manie, uneori alura teatrala.

Tendinta de a impresiona, santaja;

In stari reactive, generate de sentimentul de frustrare si paroxisme anxioase -

cu dezorganizare discreta, se migcd incontinuu, isi frang miinile, cer compasiune;

In schizofrenie agitatia motira apare imprevizibil - cu incomprehensibilitate a

conduitei, vorbirea si miscarile au caracter simbolic.

1.2. Hipoactivitatea:

o lentoare sau bradikinezie — apare in convalescenta si depresie;
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e inhibitia psihomotorie — extremd hipoactivitate ce apare in stupor,
catatonie.

1. Stupor se caracterizeazd prin imobilitate aproape completd, mimica
inexpresiva sau obtuza, aparentd suspendare a activitdtii psihice, reactivitate
intarziata, refuzul comunicarii. Se distinge:

e stupoare — imobilitate completa, pacienti inerti, nu raspund solicitarilor
din afara sau raspund foarte greu, mimica impietrita sau inexpresiva,

e stupoare nevrotica — isterie: apare brusc dupa stari conflictuale, mimica
anxioasa;

e stupoare psihotica: depresie, facies melancolic schizofrenie — facies
amimic, akinetic, hipertonii localizate si variabile, participa pasiv la
activitatea anturajului;

e stupoarea confuziva: activitate psihica aproape suspendata; interfereaza
cu stari delirant-oneiroide;

2. Catatonia — dezintegrarea conduitei motorii prin lipsa initiativei motorii.
Elemente catatonice sunt [http://www.romedic.ro/catatonia]:

e catalepsia — rezistenta maselor musculare la mobilizarea pasiva;

o flexibilitatea ceroasd — modelarea segmentelor corpului si persistenta in
timp a atitudinilor, pozitiilor impuse;

e parakinezii — miscari parazite, ecopraxie, iteratie, perseveratie;

e negativismul de tip: activ — presupune un raspuns motor contrar
solicitdrii; pasiv — persoana nu reactioneaza deloc;

¢ sugestibilitate — urmarea ordinelor, imitatia unor gesturi.

3. Impregnarea neuroleptica reprezintd inhibitie motorie In urma
administrarii acute sau indelungate a neurolepticelor

Stadii [37]:
e distonia acutd sau sindromul hiperton hiperkinetic — apare dupa

administrare acuta;
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e contractura generalizata, plafonarea privirii, protruzia limbii, torticolis;
e dupa tratament indelungat se pierde maturatia miscarilor, tremor fin,
rigiditate;
¢ akathisia — tremor, neliniste si balans al membrelor;
e dischineziile tardive — dupa ani de tratament — miscari involuntare de
tip coreic, grimase, suctiunea dentitiei;
e sindromul neuroleptic malign — hipertonicitate, hiperpirexie.
4. Pervertirea conduitei se caracterizeaza prin [34]:
e manierismele — atitudini si activitati exagerate, caricaturale;
o stereotipiile — miscari repetitive, lipsite de sens;
e ambitendinta — prezenta simultana a unor tendinte contradictorii,
e comportament teatral demonstrativ cu gestica ampla,
e retragerea, izolarea sociala treptata,
5. Tulburéri ale conduitei motorii prin control volitional viciat:
e impulsiunile — actiuni declansate brusc, spontan sau reactive la un
stimul minor, au caracter irational; devin necesitati imperioase, scapate de
sub control volitional; se manifesta brutal, cu grad mare de periculozitate,
heteroagresivitate, crize clasice, autovatamari, suicid.
Forme de impulsiuni [32]:
e dromomania — plecarea nemotivata, intempestivd de acasa, fara un
Scop precis;
e piromania — incendierea unor obiecte si asistarea cu placere;
e cleptomania — furtul irezistibil de catre persoane cu statut bun a
obiectelor fara valoare;
e jocul de sansa patologic — atractie irezistibila, in ciuda prejudiciilor
multiple;
e tricotilomania — smulgerea parului;
Elemente comune ale impulsurilor:
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v’ tensiunea premergatoare efectudrii impulsului;

v starea de detenta si gratificare la savarsirea actului;

v' eventuala culpabilitate ulterioara;

v apar in tulburdrile de personalitate, retardul mintal, tulburari
organice;
. impulsivitatea — prefigurarea unor tendinte a unor persoane de a
reactiona la impulsiuni;
. raptusul — manifestare motorie paroxisticd, drept urmare a unei
tensiuni emotionale de nesuportat; aspect de automatism motor incoercibil
auto-agresiv sau hetero-agresiv; este urmat de amnezie lacunara;
J fuga — parasirea irationala si imprevizibila a domiciliului spre o
destinatie aleatorie; este limitatd in timp; urmata de amnezie lacunara.

Apare in reactii acute, schizofrenie, intoxicatii.

intrebiri de autoevaluare

1. Tulburari ale conduitei motorii prin control volitional viciat: Descrieti
impulsiunile.

2. Forme de manifestare a hipoactivitatii: Descriefi catatonia.

3. Elaborati strategii de asistenta psihologica in caz de joc de sansa patologic.

Tema 10. Tulburiri ale imaginatiei si vointei
Preliminarii
1.1. Tulburarile calitative ale imaginatiei

1.2. Tulburirile de vointa — disbulii

Preliminarii
Imaginatia este un proces psihic de prelucrare, transformare si sintetizare a

reprezentdrilor si ideilor, in scopul fauririi de noi imagini si idei.
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Formele imaginasiei:

Forma neintentionala (pasivd) — toate tendintele, aspiratiile si dorintele,
gindurile intime.

Forma intentionald (activa):

Reproductiva: asocierea de elemente verbal-imaginative cu imagini ce vin din
experienta proprie (cum este lectura)

Vis de perspectiva: proiectarea mentala a dorintelor, aspiratiilor si planurilor
de viata.

Imaginatie creatoare: se anticipeaza imaginativ ideea sau planul viitoarei
actiuni:

Vointa

Vointa este latura reglatore a constiintei, la baza careia sta intentia si decizia
subiectului; ea reprezinta activitatea psihica orientata spre atingerea UNOr SCopuri
propuse constient pentru a caror realizare trebuie depasite anumite obstacole
interne sau externe, care apar in calea indeplinirii actiunilor.

Desfagurarea unui act voluntar parcurge mai multe faze [2]:

- formularea scopului

- lupta motivelor

- adoptarea hotaririi

- executia (indeplinirea) actiunii

Vointa = functia psihica prin care se realizeaza trecerea constientd de la o
idee sau de la un rationament la o activitate sau la inhibitia unei activitati, in
vederea realizarii unui anumit scop. Admitem ca voinga caracterizeaza forma de
activitate sociala determinatd a comportamentului uman, ea fiind produsul orientdrii

In indeplinirea oricarei actiuni este vorba de participarea unei vointe active,

care std la baza perseverentei, tenacitatii si indeplinirii izbutite a unei activitati,
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depasirii unui obstacol; are un rol mobilizator de sustinere a efortului volitional,
fapt pentru care o putem numi vointa de suport.

In afara vointei active exista inca un tip de vointa desprinsi de act, aparent
pasiva, cu caracter inhibitor, responsabila de stapanirea de sine, care determina
refinerea in anumite situatii, care franeaza reactia imediatd, nechibzuitd sau
impulsiva.

1.1. Tulburarile calitative ale imaginatiei

Mitomania:

Pseudologica fantastica [25]: tendinta morbidd de a altera adevarul, de a
crea povestiri imaginare (fabulatii). Este diferit de mincinos, altereaza intentionat
adevarul, este convins de realitatea spuselor sale, este victima propriilor productii.
Mitomania este proprie persoanelor emotive, sugestibile.

Organizarea romanesca a trdirii: aspectul formal al discursului, care nu este
adecvat continutului si este sesizat de interlocutor

Alibiul existential: indiferent de forma si continutul relatdrii, ideile merg
univoc unidirectional spre supraestimarea propriei persoane, isi cladeste povestirea
vietii pe baza expectantelor sale si ale auditoriului.

Supra-semnificarea: trecerea de la simpla exagerare la fabulatia cea mai
ampla, pentru a atrage atentia asupra sa, jocul imaginativ se dezvoltd luxuriant.

Conduita de teama: apare in urma posibilei descoperiri a caracterului
fabulator al relatdrii; el trdieste crispat orice relatie, care se poate ndrui prin
descoperirea adevarului.

Exista trei tipuri de mitomanie:

v’ Vanitoasa — raspunde unui orgoliu nemasurat si nevoii de a afisa o
existentd romanescd. Apare la tulburdrile de personalitate, histrionici,
debilitate mintala

v' Maligna — barfe, calomnii, anonime, denunturi

v' Perversa
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Simulatia este falsificarea adevarului in privinta starii de sdnatate. Fidelitatea
simularii depinde de imaginatia, inteligenta si rezistenta celui ce simuleaza.

Meta-simulatia : Dupd un episod psihotic acut, real, pacientul refacut
persevereaza in acuzele sale anterioare.

Supra-simulatia: Amplificarea simptomatologiei unei afectiuni somatice sau
psihice preexistente.

Disimularea: Ascunderea unor simptome psihice sau somatice, ori a unei

boli, pentru a se sustrage de la tratamentul obligatoriu; depresia.

1.2. Tulburarile de vointa — disbulii

Hiperbulia [32] reprezintd exagerarea fortei volitionale; apare la persoane
voluntare. In patologie apare rar, deoarece se dezorganizeaza suportul motivational.
La toxicomani poate apare hiperbulie cu caracter unidirectional si electiv in scopul
procurarii drogului, pe fondul general de hipobulie

Hiperbulia deliranta este concentrarea extrema a interesului si eforturilor cu
predilectie spre temele delirante.

Hipobulia este scaderea fortei volitionale ce se traduce prin scaderea
capacitdtii de a actiona. Are motivatie slaba si antreneazd implicit actiuni lipsite de
vigoare. Pacientul stie ce trebuie sa faca, dar nu poate

Apare in: tulburdri de personalitate, tulburdri depresive, in oligofrenie,
demente, toxicomanii, in manie( datorita tulburarilor de atentie)

Hipobulia electiva vizeaza tematica fobica si compromite trecerea la anumite
actiuni

Abulia reprezinta lipsa de initiativa, incapacitatea de a actiona.

Apare in catatonie, depresii profunde.

Tulburarile calitative ale vointei:

Disabulia este dificultatea de a trece la o actiune sau de a sfarsi o actiune

inceputd, insotita de perplexitate si nota afectiva negativa. Apare in schizofrenie.
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Parabulia [32] este insuficientd volitionald insotitd sau determinata de
anumite dorinte, pulsiuni sau acte paralele. Apare in nevroze motorii (ticurile).

Impulsivitatea este insuficienta vointei pasive, inhibitorii care duce la lipsa de
frand si comportament impulsiv. Rezultd in acte impulsive, intempestive, cu un

caracter antisocial, reprobabil si dramatic. Apare in tulburdrile de personalitate

intrebiri de autoevaluare

1. Care sunt tulburarile calitative ale imaginatiei? Descrieti comportamentul
psihologului cu astfel de clienti.

3. Care este strategia de comportament al psihologului in cazul cind bolnavul sufera
de pseudologia fantastica?

2. Cum se reflecta tulburarile de vointa asupra personalitatii bolnavului?

Tema 11. Tulburari ale proceselor afective
1. Depresia si mania-poli opusi ai spectrului afectiv
2. Tulburari afective cantitative

2.1. Hipertimia pozitiva

2.2. Hipertimia negativa

2.3. Anestezia psihica

3. Tulburari afective calitative - Paratimiile

4. Tulburiri ale dinamicii relatiilor afective

Mania si depresia sunt polii opusi ai spectrului afectiv. In sindromul maniacal
starea afectiva de regula este euforica, iar in depresie este tristd, pesimista. Ambele
sindroame afecteaza activitatea subiectului. Uneori acelasi pacient prezinta succesiv
episoade maniacale si depresive intre care sunt perioade de normalitate. In aceste

situatii vorbim despre tulburare afectiva bipolara.
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1. Depresia [32] se caracterizeaza prin dispozitie afectiva trista si pesimism.
Dispozitia afectiva nu se imbunatateste in situatii in care sentimentele obisnuite de
tristete s-ar alina (companie placuta, aflarea unor vesti bune). Depresia uneori se
asociaza cu anxietatea, nelinistea, iritabilitatea. Procesul afectat masiv de depresie
este gindirea. Bolnavul are idei depresive care se refera la prezent, trecut sau viitor:

- el vede partea neplacuta a fiecarui eveniment prezent, crede ca are
permanent esecuri, ceilalti 1l privesc ca pe un ratat; nu are incredere in sine, in
capacitatea sa de a avea succes;

- cind se gindeste la trecut, 1si aminteste numai intimplarile triste,
esecurile, neplacerile; se simte vinovat §i se autoacuza pentru motive minore;

- atunci cind se gindeste la viitor se asteaptd numai la lucruri rele,
esecuri, pierderi materiale, nenorociri pentru el si familia sa; considera ca viata nu
mai are nici o valoare §i moartea ar fi o eliberare. Aceste idei sumbre pot progresa
spre idei si planuri de suicid.

Gindirea este lentd. Lentoarea gindirii se reflecta si in vorbire; el raspunde cu
intirziere la intrebari.

Tulburarile depresive de intensitate medie sau severd pot fi insotite de unele
simptome ,,biologice”:

- lipsa apetitului i scaderea in greutate (desi unii bolnavi dimpotriva,
mananca mai mult ca de obicei si cistigd In greutate);

- perturbarea somnului, care cel mai des se manifesta prin trezirea cu doua
sau trei ore mai inainte de ora obisnuitd; bolnavul rdmine in pat, se simte obosit,
nelinistit, agitat, are ginduri neplacute (unii bolnavi dorm mai mult ca de obicei, dar
si el se trezesc obositi).

- pierderea libidoului;

- lentoarea psihomotorie este frecventa; cantitatea de energie este redusa,

bolnavul oboseste usor chiar dupa un efort mic.
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Aspectul exterior si comportamentul. Imbracimintea este neingrijitd, umerii
sunt aplecati, capul inclinat Tnainte, gesturile reduse. Pacientul merge si realizeaza
actiunile cu incetineald; de multe ori nu reuseste sa termine activitatea inceputa, nu
isi indeplineste obligatiile, chiar daca anterior bolii era o persoand constiincioasa.

Bolnavul evita contactele sociale. El nu mai arata interes fata de activitati care
anterior l-ar fi bucurat si nu mai simte nici un chef de a trai.

Mania, dupa cum am mentionat, este un sindrom caracterizat prin stare
afectiva euforicd, dar care, datorita labilitatii afective a pacientului, poate sa se
transforme 1in iritabilitate, manie [33]. Atunci cand se afla intr-o stare euforica
pacientul pare bine dispus, vesel (,,veselie contagioasa”), optimist.

Gindirea este acceleratad. Aceste persoane vorbesc repede si sunt greu de
urmarit. lau decizii pripite (de exemplu, isi dau demisia fara motive serioase). Unii
bolnavi au idei delirante de grandoare. Ei se considera persoane foarte importante.

Simptome biologice. Apetitul este accentuat. Somnul este redus; bolnavul se
scoald devreme si se simte plin de energie. Dorintele sexuale sunt intense si
comportamentul poate fi dezinhibat.

Aspectul exterior §i comportamentul. Imbricimintea reflectd adesea
dispozitia afectivd veseld prin culorile sale vii si tendinta de a se ,,decora”
extravagant. Pacientii sunt deosebit de activi, dar nu finalizeaza activitatile
incepute. Ei au tendinta de a cheltui mult.

In cele mai multe cazuri constiinta bolii este absenta.

Hipomania este un grad mai usor de manie, in care dispozitia este usor
euforicd, subiectul are multa energie si este foarte activ, se simte deosebit de bine,
este mai sociabil §i mai comunicativ ca de obicei, dar eficienta activitatii nu este
grav afectata.

2. Tulburari afective cantitative

Exagerarea afectivitatii se traduce prin dezechilibrul vietii psihoafective.
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2.1.Hipertimia pozitiva [33] se caracterizeaza prin euforie (trairi placute,
vesele, bucurie, ris, optimism, fugd de idei, logoree). Bolnavul este increzitor,
comunicativ, are o stare de plenitudine generald, sanatate, putere, face glume
contagioase. Are 0o mimicd expansivda, bogatd, gesturi largi. Are o tendintd de
supraapreciere cu exacerbarea tendintelor si trebuintelor (in special sexuale). Este
tentat a Incepe multe lucruri si nu termind nici unul (polipragmazie). Scade
necesarul de somn (nu insomnii). Apare in episoadele maniacale si in intoxicatii
usoare, dupa succese de mica amplitudine.

Moria este veselie nejustificata asociatd cu o stare psihica precara, simtul
critic este abolit. Bolnavul face glume grosiere, avansuri sexuale.

Apare 1n tumorile de lob frontal.

Extazul este stare de beatitudine, contemplare pasiva a viziunilor onirice,
mistice

Apare in epilepsie si in schizofrenie

2.2.Hipertimia negativa este caracteristici pentru depresie cu prabusire
dispozitiei bazale spre polul negativ, tristete profundd, pesimism exagerat,
participare afectivd intensa, pe fonul sentimentul durerii morale, a inutilitatii,
devalorizarii. Specific este ideatia lentd, cu continut trist (bradipsihie). Pot aparea
tulburdri senzoriale: halucinatii negative. Atentia este scazutd, memoria prabusita,
verbalizarea lenta. Bolnavul demonstreaza inhibitie motorie marcatd sau neliniste
anxioasda. Acuzd cd in tot ce simte, intrezareste nenorocirea, prevestirea de rau.
Mimica hipomobila cu comisuri bucale coborite. Corpul incovoiat, bratele pe linga
corp.

Forma culminanta poate antrena raptus suicidal (riscul mare de suicid este in
perioada de initiere sau terminald).

2.3.Anestezie psihica dureroasa. Bolnavul nu se poate bucura, intrista,
induiosa, nu mai poate simti intens afectiunea pentru persoanele apropiate, pierde

capacitatea de rezonantd afectiva.
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Depresia §i anestezia psihicd dureroasd culmineaza prin exacerbari critice —
raptus melancolic (afectiune rapida, brusca, cu duratd scurtd si foarte intensd, cu
risc suicidal foarte mare).

Disforia este o tulburare afectivd mixtd, cu dispozitie depresivd (mai mult

anxioasa), care apare si la alcoolicii cronici.

3. Tulburari afective calitative - Paratimiile.

Paratimiile [12] sint reactii aberante, inadecvate contextului si intregii
motivatii care le declangeaza. Specific pentru acest tip de dereglari este:
afectivitatea paradoxala ( raspuns foarte mare la un stimul foarte mic); ambivalenta
afectiva , adica trairi afective opuse fata de aceeasi persoana (dragoste-ura, placere-
nepldcere, atractie-respingere); inversiunea afectivd urmate de crize nemotivate,
tendinte histrionice care se declanseaza si se intrerup brusc.

Schizofrenia — patologia de electie in care se intilnesc

4.Din lista tulburarilor dinamicii relatiilor afective fac parte:

Labilitatea afectiva, care este frecvent intilnita la pacientii in virsta, la cei cu
arterioscleroza, la alcoolici dupa faza de euforie.

Rigiditatea afectiva cu trairi de impietrire, imposibil sa i se citeasca pe chip
ceva.

Anxietatea si teama difuza fara obiect, care este mai mult potentiala decit
prezenta.

Toate acestea se asociaza cu o stare de neliniste psihomotorie, senzatie de
disconfort interior, sentimentul cd nu poate sd se odihneasca, sa stea locului, sa
duca la bun sfirsit un lucru. Se observa starea de ,,nestare a pacientului, care
produce inconstient, involuntar, o oarecare descdrcare. La barbati apar manifestari
cardio-vasculare, dureri, palpitatii (mimeaza tulburarile de ritm cardiac), parestezii
ale membrelor superioare; durerea este de obicei migratorie. La femei, apare

senzatia de nod in git; nu se pot alimenta, nu se pot hidrata, pot aparea manifestéri
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gastro-intestinale: greatd, senzatie de voma, tranzit intestinal accentuat (diaree),
precum si parestezii, cefalee migratorie cu diverse caracteristici, transpiratie,
fatigabilitate (apare 1n timpul zilei, dupa doud-trei ore de activitate), mictiuni
frecvente (in anxietatea paroxistica).

Tulburarea afectiva bipolara (psihoza maniaco-depresiva) se caracterizeaza
prin episoade repetate de manie si depresie. Intre episoade vindecarea de obicei este
completd. Episoadele maniacale incep de obicei brusc si dureaza in medie 4 luni.
Depresia tinde sa dureze mai mult, in medie 6 luni (Gelder, Gath, Mayou; ICD-10).

intrebiri de autoevaluare

1. De ce depresia si mania sunt numite poli opusi ai spectrului afectiv?

2. Descrieti specificul comportamentului psihologului in relatie cu clientul cu
hipertimie negativa.

Tema 12 Tulburérile anxioase
1. Anxietatea generalizata si atacul de panica
2. Tulburari anxios-fobice
3. Tulburiri obsesiv-compulsive

4. Reactie la stres sever si tulburari de adaptare

1. Anxietatea generalizata si atacul de panica

Anxietatea generalizata se manifestad prin simptome psihice si somatice.

Simptomele psihice caracteristice sunt: anxietatea (teama fara obiect),
ingrijorarea permanentd, presimtirea unui pericol iminent, nelinistea, iritabilitatea,
dificultdtile de concentrare a atentiei (care determind impresia unei slabiri a
memoriei), hiperestezia senzoriala (sensibilitatea exagerata fata de zgomote).

Simptomele somatice [6] rezulta fie din hiperactivitatea sistemului nervos
simpatic, fie din tonusul crescut al musculaturii. Dintre simptome mentionam:

- simptome digestive: uscaciunea gurii, dificultitile de deglutitie;
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- simptome respiratorii: senzatia de constrictie toracica, hiperventilatia,
migcari respiratorii rapide si superficiale ce duc la scaderea concentratiei
sanguine de bioxid de carbon) cu diferite consecinte neplacute (ameteli,
cefalee, senzatia de sldbiciune, tendinta la lipotimie, senzatiile de
amorteala si furnicaturi);

- simptome cardiovasculare: palpitatii, senzatie de disconfort precordial;
- tonusul crescut al musculaturii poate fi resimtit ca cefalee, senzatii
dureroase la nivelul spatelui sau umerilor, tremorul mainilor.

Aspectul extern al subiectului este caracteristic: fata sa este incordata, fruntea
brazdatd, nu std linistit, deseori tremura. Pielea este palida, transpiratiile sunt
frecvente. Izbucneste cu usurintd in plans. Somnul este perturbat, pacientul nu
poate sa adoarmd din cauza grijilor, se trezeste frecvent, are vise nepldcute,
dimineata se simte neodihnit.

Atacul de panica [10] se manifesta prin episoade bruste de anxietate severa,
cu simptome somatice accentuate, Insotite de teama de o urmare grava, cum ar fi
un infarct sau un accident vascular cerebral. Aceste ,crize” de anxietate apar
neasteptat, s1 nu ca raspuns la un eveniment stresant, sau la o situatie de care
persoana se teme In mod firesc (fiind intr-adevar o situatie periculoasd) sau

irational (ca in cazul fobiilor).

2. Tulburarile anxios-fobice

Tulburirile anxios-fobice [15] se caracterizeaza prin aparitia anxietatii in
anumite situatii sau in prezenta unor obiecte care nu sunt In mod obisnuit
periculoase. Bolnavul evitd aceste situatii sau obiecte; daca ele nu pot fi evitate, are
stari accentuate de anxietate. Atunci cind se asteaptd la Intilnirea acestor situatii sau
obiecte resimte 0 anxietate anticipatorie. Anxietatea nu dispare daca subiectului i se

explica faptul cd pentru altii situatia respectiva nu este amenintatoare, periculoasa.
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Agorafobia [15] reprezinta frica de spatii deschise sau anxietatea resimtita in
aglomeratii, In locuri din care pacientul nu poate iesi cu usurintd (autobuz, tren,
supermarket, locul de la mijlocul unui rind dintr-o sala de spectacole etc.). In aceste
situatii este cuprins de o teamd intensd insotitd de simptome somatice (palpitatii,
ameteli) si se gindeste cu groaza la posibilitatea de a lesina. Pe masurd ce
agorafobia progreseaza, pacientii evita tot mai multe situatii, iar in cazurile severe
ajung sa se izoleze in casd. Simptomele scad in intensitate daca pacientul este
insotit; uneori chiar prezenta copilului sau a unui cdine poate sa le fie de ajutor.

Fobiile sociale. Bolnavul care sufera de aceasta fobie devine foarte anxios in
situatiile Tn care este observat si ar putea fi criticat (la petreceri, restaurante,
seminarii, sedinte si alte situatii in care poate fi nevoit sa vorbeascd in public sau sa
facd unele actiuni, chiar minore). El incearcad sa evite aceste situatii, iar daca nu
reuseste se retrage intr-un loc in care atrage mai putin atentia, participa cit mai
putin posibil la conversatii.

Fobia socialda debuteaza de obicei la sfarsitul adolescentei, atunci cind tinerii
isi extind contactele sociale si sunt Th mod deosebit interesati de impresia pe care o
fac altora.

Fobii specifice (izolate) [23] sint fobiile care se manifesta in situatii specifice
cum ar fi: Tndltimile (de a se afla la etajul unui bloc), furtunile, spatiile inchise,
anumite animale care nu sunt periculoase (pdianjeni), cabinetul stomatologic,
vederea singelui sau a leziunilor. Aceste fobii debuteaza de reguld in copildrie si
dacd nu sunt tratate se pot mentine toata viata. Majoritatea tulburarilor fobice sunt
mai frecvente la femei. Tratamentul psihologic este de naturd comportamentala si

cognitiva.

3. Tulburiri obsesiv-compulsive
Tulburirile obsesiv-compulsive [26] se caracterizeazd prin prezenta

gindurilor obsesive si / sau a actelor compulsive.
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Gindurile obsesive [26] sint idei, amintiri, imagini sau impulsuri care reapar
mereu in mintea subiectului intr-o forma stereotipa. Ele sunt suparatoare pentru
bolnav. Subiectul incearca sa le indeparteze din minte, dar in general nu reuseste.
Desi aceste idei, imagini, impulsuri apar involuntar, subiectul recunoaste ca sunt
gandurile sale proprii (spre deosebire de unii schizofreni care considera ca unele
dintre ideile lor sunt impuse din exterior, de altii).

Gindurile obsesive pot lua forma unor cuvinte izolate, fraze sau rime care
sunt considerate inutile; uneori cuvintele pot fi neplacute deoarece sunt obscene sau
blasfematoare. Uneori gindurile obsesive iau forma unor dezbateri interioare
(ruminatii) In care argumentele pentru si contra unor activitati cotidiene chiar foarte
simple sunt reluate la nesfirsit, bolnavul este preocupat de probleme pe care nu are
cum sa le rezolve sau care nu au sens (de ex., cind si cum se va produce sfirsitul
lumii).

Uneori bolnavul are indoieli obsesive: el are mereu indoieli privind
corectitudinea cu care a realizat unele actiuni (a Inchis sau nu robinetul, a incuiat
sau nu usa etc., desi stie ca a facut corect actiunea respectiva).

Impulsiunile obsesive reprezinta tendinta de a realiza actiuni despre care
bolnavul 151 da seama ca nu trebuie realizate, care au un caracter violent sau penibil
(de ex., sd sard in fata unei masini, sa strige blasfemii in biserica, sa loveasca
propriul copil cu cutitul).

Imaginile obsesive sunt scene vii, imaginate de pacient, care de multe ori au
un caracter violent sau dezgustator.

Actele compulsive (ritualurile) [26] sint comportamente stereotipe care sunt
repetate de nenumarate ori. Ele nu sunt repetate deoarece au un rezultat util sau
pentru ca produc placere. Uneori pacientul are impresia ca prin realizarea acelor
actiuni pot fi prevenite unele nenorociri, dar in cele mai multe cazuri stie cd totusi

actiunea este inutild sau lipsita de sens. El incearcd sa se opund executdrii actiunii,
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dar aceasta rezistentd produce anxietate. Realizarea actiunii produce o usurare
temporara.

Majoritatea actelor compulsive se referd la curatenie (spalatul mainilor de
zeci de ori in aceeasi zi, pentru a evita imbolndvirea), asigurarea ordinii §i
curateniei in locuintd, verificarea repetata a actiunilor efectuate pentru a evita orice
eroare care ar putea avea consecinte neplacute. Actele rituale compulsive pot dura
zilnic mai multe ore si uneori sunt asociate cu nesiguranta si lentoare. Din aceste
cauze activitatea pacientului devine ineficienta (nu termina sarcinile de la serviciu

pentru ca reia de nenumarate ori verificarile de teama sa nu faca vreo greseald).

4. Reactie la stres sever si tulburari de adaptare

Aceastd categorie cuprinde tulburdri care au o cauzd precisd: fie un
eveniment stresant de intensitate deosebitd care produce o reactie acuta la stres; o
schimbare semnificativd de viatd ce determind traume persistente, care au ca
rezultat o tulburare de adaptare; uneori situatiile stresante sau schimbarile
semnificative de viatd determind tulburari care dureazd mai mult; Tn aceste cazuri
vorbim despre tulburare de stres post-traumatica.

O caracteristicd importantd a acestor tulburari este aceea ca ele nu ar fi aparut
fara cauzele mentionate. Aceste cauze, prin natura si / sau intensitatea lor determina
o suferinta profunda la aproape oricine (in cazul celorlalte tulburari descrise in
acest capitol — tulburarea anxioasa, obsesiv-compulsiva etc. — stresurile care preced
debutul declanseaza tulburarea numai in functie de vulnerabilitatea individului,
vulnerabilitate care depinde mai ales de factorii genetici §i particularitatile
personalitatii).

Reactia acuta la stres este 0 tulburare tranzitorie de severitate semnificativa,
ce se dezvoltd la un individ fard nici o altd tulburare mentala aparentd, ca raspuns la
un stres exceptional (cutremure, inundatii, incendii, atacuri teroriste, viol, conflicte

neasteptate si deosebit de grave cu alte persoane etc.).
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Imediat dupa confruntarea cu evenimentul stresant exista o scurtd perioada de
perplexitate (uluire) cu ingustarea cimpului constiintei si atentiei (constiinta si
atentia se fixeaza pe stimulul stresant si din aceastd cauza persoana devine oarecum
dezorientatd si nu intelege prea bine celelalte evenimente externe). Aceastd stare
poate fi urmatd de o ,retragere psihica” din situatia respectiva (subiectul rdmine
nemiscat, nu reactioneaza la stimuli, nu raspunde la intrebari, desi nu este
incongstient), sau de agitatie si hiperactivitate (face o serie de actiuni relativ inutile).
In aceasta perioadd pot fi prezente anxietatea cu simptomele sale somatice,
depresia, disperarea, minia.

Tulburarile se remit intr-un interval de citeva ore sau zile. Reactia poate fi
urmatad de amnezie partiald sau completa.

Tulburarile de adaptare sunt tulburari usoare care dureaza mai mult decit
reactiile acute la stres, apar la subiecti sdnatosi mintal, sunt legate in timp si prin
continut de experiente stresante reprezentate de schimbari semnificative de viata
(situatia de doliu, emigrarea, despartirea, invaliditate produsd de un accident
vascular cerebral sau accident rutier etc.). Simptomele sunt variate si includ
ingrijorarea, anxietatea, depresia, sentimentul incapacititii de a face fatad situatiei,
de a face planuri de viitor, dificultatea de concentrare a atentiei, iritabilitatea,
comportamentul agresiv. Tulburdrile dureaza citeva luni, timp In care se produce
adaptarea la noua situatie.

Tulburarea de stres posttraumatica este o reactie intensa si prelungita la
stresori intensi, indiferent de durata acestora (cutremure, inundatii, incendii, razboi,
accident de o gravitate mai mare, internare in lagare de concentrare, martor la
moartea violenta a altora, victima a violului, torturii, terorismului etc.). Cei care
trec prin astfel de experiente pot prezenta, dupd o perioadd de latentd de citeva
saptamini, amintiri tulburatoare care apar neintentionat si nu pot fi inlaturate din
minte prea usor, vise legate de aceste evenimente, cosmaruri la care uneori Se

adauga un sentiment de ,,0cire emotionalda”, detasare de alti oameni, reactivitate
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scazutd la evenimentele prezente, scdderea capacitatii de a se bucura, evitarea
activitatilor si situatiilor care amintesc trauma. Randamentul activitatii si relatiile
interpersonale pot fi afectate si datorita iritabilitatii, anxietatii, depresiei, dificultatii
de concentrare a atentiei, ideilor suicidare, consumului excesiv de droguri sau

alcool (ICD - 10).

intrebiri de autoevaluare

1. Cum asistam un bolnav marcat de ginduri obsesive?

2. Elaborati 3 recomandari pentru clientul care are tulburari de adaptare

3. Care este rolul psihologului in caz de tulburarea de stres posttraumatica?

Tema 13. Dereglari de personalitate

Preliminarii

1. Conceptul de ,,tulburare de personalitate”
Tulburarea de personalitate paranoica
Tulburarea de personalitate schizoida
Tulburarea de personalitate antisociala (dissociala)
Tulburarea de personalitate borderline
Tulburarea de personalitate histrionica
Tulburarea de personalitate evitanti

Tulburarea de personalitate dependenta

© © N o gk~ w DN

Tulburarea de personalitate obsesivo-compulsiva
10. Tulburarea deliranta (paranoia)

11. Terapia tulburarilor de personalitate

Preliminarii
Persoana=masca. Caracteristica mastii este imobilitatea si a fost transferata

in psihologie care considera personalitatea functia psihologica prin care un individ
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se considerd un singur si un permanent eu. Hipocrate a descris structura corporala
apoplectica semnificind persoanele care au o predispozitie la decesul prin apoplexie
si structura corporala fizica.

Galen, pe plan fiziologic pe baze filosofice a elaborat teoria celor 4
temperamente. Aceasta teorie porneste de la afirmatia potrivit careia cosmosul este
alcatuit din elemente [15]. Bazat pe teoria similitudinilor dintre macro si
microcosmos, a aplicat teoria elementelor la om. Cele 4 elemente sunt: focul, apa,
aerul si pamintul si sunt caracterizate prin cald, umed, rece si uscat. Acestea produc
in organismul uman cele 4 umori fundamentale: singe, flegma, fierea galbena si
fierea neagra. Cele 4 elemente se afla in singe in cantitdti egale, iar 1n restul
umorilor unul dintre acestea este in cantitate mai mare decit celelalte. In flegma
predomina apa, in fierea galbena focul si in fierea neagra pamintul. In functie de
umoarea care predomind in individ, acesta intra intr-unul din cele 4 tipuri
temperamentale.

Doctrinele stiintifice ale personalitatii atestd rolul factorilor biologici in
formarea acesteia 1n temeiul legaturilor dintre temperament si caracteristicile
psihologice. Factorii biologici ereditari constituie temperamentul ce se manifesta
printr-un mod particular de reactivitate a sistemului nervos dirijat in mare masura
de glandele cu secretie internd. Factorii biologici dobinditi intereseaza
personalitatea, actionind direct sau indirect. Factorii biologici sunt intricati cu cei
psihologici, acestia din urma avind un rol important in determinarea personalitatii.
Factorii sociali se evidentiaza in primii ani de viata si este vorba de mediul familial,
grupul social, etc. In studiul personalititii se disting 3 directii de orientare:

Personalitatea ca structura ierarhizata

Personalitatea este alcatuitd din elemente structurate in mod ierarhic. Aristotel
considera ca sufletul are o regiune inferioara vegetativa comuna atit plantelor cit si
animalelor, o regiune senzoriald numai la animale $i una rationala specificd omului.

Corespondentele acestor regiuni la Platon sunt: dorintele cu sediul in abdomen,
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curajul si vointa cu sediul in torace si ratiunea la cap. Dintre teoriile
psihofiziologice ale personalitdtii cu accent pe organizarea ierarhica a functiilor,
consecinta a ierarhizarii neurofiziologice avem [19]:

Doctrina jacksoniana a regresiunii sau a disolutiei. Inspirat de conceptia
evolutionistd a lui Darwin si a sociologului Spencer, Jackson a formulat in legatura
cu boala mintala si a factorilor sdi conceptia potrivit careia functiile se inscriu si
ierarhizeaza in sistemul nervos si tot astfel se pot dezintegra in sensul invers al
evolutiei lor dupa legi precise [19]. Evolutia urmeaza calea de la mai putin
organizat la organizat, de la centrii inferiori spre cei superiori mai mult organizati,
disolutia este procesul invers urmind traiectul de la organizat la mai putin
organizat, de la automat la voluntar. In tulburarea nervoasa corespunzitoare unui
nivel de disolutie, existd un element negativ corespunzind suprimdrii functiei unui
centru superior §i un element pozitiv realizat prin hiperfunctia centrilor subiacenti.
Bolile neurologice si psihice privite din perspectiva disolutiei vor fi legate de
profunzimea si rapiditatea disolutiei, de virsta subiectului, de incidenta starilor
organice si de influenta personalitatii. Potrivit acestei doctrine dezintegrarea
functiilor partiale organizate in dispozitivele nervoase a carei activitate este
integrata in comportament, se identificd cu dezintegrarile senzorio-motorii care fac
subiectul neurologiei, urmind ca de disolutiile functiilor superioare sa se ocupe
psihiatria. Orice tulburare este efectul unei dezorganizari functionale ce duce spre
destructurare. Atunci cind e dezorganizarea intereseazd integritatea persoanei, avem
o destructurare a constiintei si a personalitatii ceea ce constituie astfel boala psihica.

Teoria freudiana asupra fiintei psihice este constituitda din constient,
preconstient si inconstient, oferind explicatia ierarhiilor psihologice ale
personalitatii [35]. La inceputul sec. XX, psihologia isi restringe domeniul, ea
devine stiinta comportamentului, iar psihanaliza devine stiinta personalitatii. Rolul
psihanalizei constd 1n a descoperi factorii latenti ai personalitatii, psihicul

inconstient a carui suprafatd este mult mai mare decit a psihicului constient.
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Preconstientul este alcatuit din fapte psihice latente ce pot fi usor evocate.
Inconstientul este alcatuit din procese psihice refulate din constiintd si pe care o
forta le opreste sa vind la suprafata constientului. Conflictele ivite intre constient si
inconstient constituie cauza tulburarilor personalititii exprimate prin nevroze. In
1920 Freud emite o noud teorie a personalititii in centru careia este viata
pulsionala. El denumeste aceste 3 instante: Sine, eu si supraeu. Sinele este un
produs al evolutiei naturii biologice si reprezintd influenta ereditatii. Eul este
determinat de experientele proprii ale individului si reprezintd relatiile acestuia cu
lumea obiectiva constituind domeniul proceselor psihice superioare. Supraeul este
produsul influentelor sociale. Eul se constituie pornind de la sine, iar supraeul
pornind de la eu. Aceste 3 instante se intrepatrund permanent, constituind sisteme
de motivatie care apartin sinelui, sisteme de apdrare apartinind eului si cele de
presiune sociald apartinind supraeului.
1. Personalitatea ca expresie de trasaturi de dispozitii sufletesti

Tréasaturile si dispozitiile sufletesti descriu fiinta umana ca fiind linistitd sau
violenta, curajoasa sau lasa, ceea ce presupune o reactie la o situatie specifica si in
consecinta o clasificare dupd tipul de reactie. Numarul de trdsaturi sufletesti este
foarte mare. Exagerarea unora dintre acestea apartine patologiei psihiatrice.

Trasaturile - dispozitii dinamice ce exprimd modalitati caracteristice de
reactie adaptativa la mediu [12]. Varietatea acestor trasaturi este furnizatd de
elemente din morfologie, din datele fiziologice sau de reactiile vegetative. Datele
afective privesc sentimentele si caracterul care apare astfel ca o suma de
sentimente. Organizarea ierarhica implicd predominarea unui sentiment ce va
constitui motivul dominant ce dirijeaza intregul comportament spre un scop. in
centrul caracterului este sentimentul eului. Pierderea consideratiei fata de sine si de
oameni duce la dezagregarea caracterului si slabirea vointei.

2. Personalitatea ca o corelatie somato-psihica
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Conceptia integralistd de unitate structurald somato-psihicd are radacini
hipocratice. Scolile moderne au reluat problema corelatiei dintre tipurile fizice si
cele psihice din necesitatea de a descifra complexul personalitatii. Aceasta reluare a
acestel conceptii are si o necesitate practica: de a face legatura dintre structura
corpului si predispozitia catre boald. Din punct de vedere psihologic este dificil a
admite aprioric existenta unui raport intre structura corpului si activitatea psihica,
testele statistice precum si unele investigatii biometrice sustin existenta unei astfel
de corelatii. Cercetdrile tipologice au ajuns la unele concluzii ce intereseaza
psihiatria [35]:

- descrierea unor tipuri intermediare normale sau anormale si a unor
tipuri extreme;
- predispozitia la anumite tipuri de Tmbolnaviri.

Tipologiile pot fi morfologice sau psihologice. In fapt, ele sunt mixte.
Tipurile fiind descrise dupa caracteristici morfologice, fiziologice, psihologice si
prin corelatia dintre acestea.

Scoala franceza — luind drept criteriu predominanta unui sistem anatomo-
functional asupra altora, scoala franceza descrie 4 tipuri analoage celor hipocratice:
respirator, digestiv, muscular si cerebral. Acestora li se adauga tipuri neregulate
care vor fi luate de catre Corman in functie de structura fetei si Incadrate in tipul
dilatat-extrovertit si cel retractat-introvertit [25].

Scoala germana — prin Krestchmer a elaborat cea mai utilizatd tipologie.
Aceasta descrie 3 tipuri esentiale si un tip secundar. Frecvente in viata normala,
aceste tipuri nu contin nimic morbid, indicind unele predispozitii biologice din care
0 anumita parte vor deveni patologice.

1. Tipul lectosom - este tipul astenic si se caracterizeaza prin cresterea redusa
in latime si normala in lungime, corpul este subtire si nasul ascutit. ESte predispus

la schizofrenie.
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2. Tipul picknick - cresterea circumferintelor, dezvoltare viscerala si
acumulare de grasime. Acest tip este predispus la psihoza maniaco-depresiva.

3. Tipul atletic - dezvoltarea scheletului, musculaturii si epidermei.
Corespunde temperamentului vascos definit prin asociatia dintre o stare de liniste si
o oarecare explozivitate. Predispus la schizofrenie si epilepsie.

4. Tipul dizarmonic - dizarmonia este consecutiva unei disfunctii endocrine.
Indivizii de statura foarte mare sau obezii si sunt predispusi la schizofrenie.

Tipologia psihofiziologica Pavlov-Smolenski

Coreleaza cele 2 procese fundamentale ce se petrec 1n sistemul nervos central
cu un comportament adaptativ in functie de rapiditatea, stabilitatea si intensitatea
acestor procese. Aplicind in clinicd observatii experimentale si asimilindu-le
experimentelor hipocratice, Pavlov face urmatoarele corelatii [12]:

= tipul excitabil — coleric — astenie, psihoza maniaco-depresiva,
= tipul inhibat — melancolic — isterie sau schizofrenie;
= tipul echilibrat — sangvin sau flegmatic — normalitate, viabilitate.

Pe baza acestei axiome, Pavlov si Smolenski Impart oamenii in 3 grupe:

a. Artistii — cuprind toata realitatea, predomind gindirea emotiv—
imaginativa;

b. Ginditorii — fragmenteaza si schematizeaza realitatea, gindire verbal—
logicd;

c. Mijlocii.

1. Conceptul de ,,tulburare de personalitate”

Termenul ,,tulburare de personalitate” are ca sinonimi termenii ,,personalitate
anormald”, ,,personalitate structuratd dizarmonic” sau ,,psihopatie”. Este un termen
greu de definit, deoarece nu existd o delimitare clara si precisa intre ,,personalitatea

normala” si cea ,,anormala”.
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Tulburirile de personalitate pot fi definite ca modele de comportament
neadaptat adinc inraddcinate si durabile, care se manifesta ca raspunsuri
inflexibile la o gama larga de situatii personale si sociale (ICD 10, Gelder, Gath,
Mayou). Ele reprezintd deviatii extreme de la modul in care gindeste, simte si
stabileste relatii interpersonale un individ mediu dintr-o culturd data. Aceste
persoane se deosebesc de oamenii ,,obisnuiti” prin modul in care interpreteaza o
mare parte din situatiile de viatd, modul in care reactioneaza afectiv, stabilesc
relatii interpersonale, isi controleaza impulsurile.

Aceste tulburdri apar in copilarie sau adolescentd si se continud in viata
adultd, desi uneori devin mai putin evidente la virsta medie sau Tnaintatd. Acest
diagnostic nu se prea poate pune inainte de virsta de 16 / 17 ani, deoarece
personalitatea in copilarie nu este inca stabila, ci este in formare. Pentru a pune
acest diagnostic, este foarte important sd se stie cind a inceput o persoand sa se
comporte Intr-un mod deosebit (anormal). Daca o persoana s-a comportat normal si
a reusit sd se adapteze corespunzator la mediu un timp indelungat, iar la un moment
dat a inceput sa se comporte neobisnuit, atunci ea probabil suferda de o tulburare
(boala) mintala. Daca comportamentul sdu a fost intotdeauna la fel de anormal cum
este si In prezent, se spune ca are o tulburare de personalitate.

Tulburarile de personalitate sunt asociate frecvent (dar nu intotdeauna) cu
grade variate de suferintd subiectivd si probleme in functionarea si performanta
sociald. Astfel o personalitate anormal de sensibila si trista suferd ea insasi; o

persoana rece emotional si agresiva ii face pe cei din jur sa sufere.

2. Tulburarea de personalitate paranoida

Elementul esential al acestei tulburdri de personalitate este reprezentat de
neincrederea si Suspiciunea manifestata fata de altii. Intentiile celor din jur sunt
deseori §i nemotivat interpretate ca fiind rauvoitoare. Cei cu acest tip de

personalitate sunt convingi de faptul ca ceilalti doresc sa ii exploateze, sa profite de
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ei, comploteazd impotriva lor, vor sa ii ingele. Nu au incredere in loialitatea si
corectitudinea prietenilor, colegilor de serviciu, subordonatilor si sunt tot timpul in
cautarea unor dovezi privind intentiile lor ostile.

Uita greu ofensele, insultele care le-au fost aduse, sau pe care cred ca le-au
primit. Sentimentele de ostilitate persistd mult timp. Dacd au impresia cd au fost
ofensati, contraataca.

Acesti indivizi au mari dificultati in relatiile interpersonale. Fatad de altii sunt
rigizi, critici, nu au capacitatea de a colabora, au mari greutati in a accepta critica.
Ei par a fi ,reci”, obiectivi, rationali, insensibili. Cu toate acestea pot avea reactii
neasteptate cu caracter agresiv, atunci cind se simt ofensati.

O caracteristica importanta a lor este orgoliul excesiv, [15] supraestimarea de
sine, atitudinea dispretuitoare fatd de cei din jur. Sunt foarte interesati de putere si
titluri. Cel cu aceasta personalitate se considera un luptator impotriva nedreptatilor
si este convins de faptul cd are intotdeauna dreptate. O expresie caracteristica
acestui tip de personalitate este: ,,nu suport sa fiu contrazis cind stiu ca am
dreptate” (DSM V).

3. Tulburarea de personalitate schizoida

Indivizii cu aceasta tulburare de personalitate par a fi dezinteresati de

relatiile sociale. http://www.sfatulmedicului.ro/Schizofrenia-si-alte-tulburari-psihice/tulburarea-

de-personalitate-schizoida_102 Ei nu manifesta dorinta de a stabili relatii strinse cu alte

persoane, dau impresia cd pentru ei nu are prea mare importantd daca apartin sau
nu unei familii sau unui grup de prieteni de munca etc. Nu au prieteni sau
confidenti apropiati, cu exceptia posibild a unei rude apropiate. Manifestd un
interes redus fatd de relatiile sexuale.

Cei cu tulburare de personalitate schizoida par indiferenti la aprobarea, lauda
sau critica venitd din partea celor din jur si nu sunt interesati de ce gindesc cei din

jur despre ei.
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Ei au probleme in relatiile interpersonale din cauza abilitdtii reduse de a-si
exprima emotiile si de a intelege semnalele nonverbale ale starilor afective
exprimate de altii. Aceste persoane par a fi distante, reci si rdspund foarte rar in
cursul interactiunilor sociale prin expresii faciale sau gesturi cum ar fi zZimbetul sau
inclinarea capului. Din aceastd cauza ei dau impresia ca sunt lipsiti de emotii.

Ei sunt ,,singuratici”, adica prefera sa-si petreaca timpul singuri. Sunt putine
activitati care le fac placere, iar acestea sunt aproape intotdeauna activitati solitare,
care nu necesitd stabilirea unor relatii cu cei din jur (jocuri pe calculator, pescuit
etc.).

Activitatea lor profesionald este afectatd de aceasta tulburare daca implica
stabilirea i mentinerea unor relatii interpersonale, dar pot avea rezultate bune, daca

lucreaza in conditii de izolare sociala (DSM IV).

4. Tulburarea de personalitate antisociala (dissociala)

[https://indrumarpsihologic.wordpress.com/2011/01/23/b-tulburarile-de-personalitate-

antisociala-borderline-histrionica-si-narcisista/]

Elementul esential al acestei tulburdri este reprezentat de desconsiderarea i
incalcarea frecventa a drepturilor altora. Acesti indivizi nu tin seama de dorintele,
drepturile, sentimentele celor din jur. Ei mint cu usurinta, simuleaza, ii Inseald si i
manipuleaza pe cei din jur pentru a obtine un profit personal (bani, putere, etc.). Nu
respecta legile si comit in mod repetat acte pentru care ar putea fi / sunt arestati
(distrugerea proprietatii, furt, practicarea unor profesii ilegale, agresivitate fizica
etc.).

Aceste persoane tind a fi iritabile, agresive, impulsive. Datorita iritabilitatii si
impulsivitatii ajung cu usurintd in conflicte cu cei din jur, conflicte care se pot
termina cu bataie. Fiind impulsive, aceste persoane nu au capacitatea de a-si face

planuri dinainte. Au tendinta de a lua decizii pe moment §i nu iau in considerare
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consecintele posibile. Din aceastd cauza pot absenta fard motive serioase de la
serviciu, isi pot abandona serviciul sau familia etc.

Indivizii cu aceasta tulburare manifesta o capacitate redusa de a avea un
comportament responsabil. Iresponsabilitatea lor se poate manifesta prin acte ca
neachitarea datoriilor sau neluarea masurilor necesare pentru a-i intretine pe cei
care depind de ei (copii, parinti in virsta si bolnavi sau fara venit).

Aceste persoane pot avea o stimd de sine exagerata si pot fi arogante. Ele
manifesta dezinteres fata de siguranta lor si a celor din jur. Aceasta duce la
utilizarea unor substante sau la stabilirea unor relatii sexuale cu risc crescut de
consecinte daundtoare. Tot din acest motiv au tendinta de a conduce masina
depasind viteza legald sau sub influenta bauturilor alcoolice, fara a fi interesate de
consecintele posibile. Aceste persoane pot neglija propriul copil sau pot sa il puna
in pericol.

In relatiile interpersonale unii din acesti indivizi reusesc si creeze cu
usurinta o impresie favorabila deoarece sunt volubili, se exprima cu usurinta, stiu
sd se facd placuti. Datoritd acestui farmec aparent, dar superficial, reusesc sa
castige Increderea oamenilor naivi care se lasd cu usurintd escrocati de acesti
oameni.

Dupa ce au facut acte condamnabile ei nu manifesta remugcare. Sunt
indiferenti fatd de victimele lor si sustin ca acestea si-au meritat soarta sau au
devenit victime din propria lor vina (,de ce s-a plimbat tocmai pe strada pe care a
fost atacata?”’) (DSM V).

5. Tulburarea de personalitate borderline

Problemele esentiale ale celor cu tulburare de personalitate borderline sunt
instabilitatea relatiilor interpersonale, a imaginii de sine, a starilor afective si
impulsivitatea.

Relatiile interpersonale ale acestor indivizi sunt instabile, dar in acelasi timp

si foarte intense. De exemplu, un om cu o astfel de personalitate 1si formeaza o
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imagine nerealista si idealizata despre o persoand pe care o intdlneste pentru prima
sau a doua oard; se atageaza de ea, 1i povesteste (fara ca cealaltd persoana sa ceara
asa ceva) diferite probleme intime, 11 cere sa petreaca mult timp impreuna. Dar
dacd are impresia ca celalalt nu ii acorda suficientd atentie, el trece de la aceastd
admiratie si dependentd excesiva si nejustificati la devalorizarea celuilalt. i
reproseaza faptul cd nu se ocupa suficient de el, isi exprima furia si respingerea fata
de el. Astfel, aceste persoane realizeaza schimbari dramatice in parerile lor despre
ceilalti.

Cei cu aceasta tulburare suporta greu singurdtatea si manifestd o puternica
dorinta de a fi impreuni cu altii. In acelasi timp ei au o imagine de sine
nefavorabila, se considera rai sau imorali. Din aceste motive la ei apare destul de
frecvent teama ca ceilalti ar putea sa ii abandoneze. Orice despartire (chiar
motivata sau inevitabild) poate fi interpretati ca o incercare de abandon. In aceste
situatii ei pot reactiona prin disperare, furie, pot face acte de automutilare sau
tentative de suicid (de exemplu, ei pot deveni disperati atunci cind psihoterapeutul
anuntd ca s-a terminat sedinta de psihoterapie, deoarece se simt abandonati, chiar
dacd 1i s-a comunicat de la inceput care este durata sedintei; se pot infuria daca
prietenul / sotul intirzie citeva minute).

Imaginea de sine a acestor persoane este de asemenea instabili. In imaginea
de sine se produc schimbari bruste, exteriorizate prin schimbari ale obiectivelor,
valorilor, aspiratiilor profesionale. Astfel ele pot abandona nemotivat scoala cu
putin Tnainte de absolvire sau pot intrerupe o relatie interpersonald chiar cind
devine clar cd relatia ar putea dura.

O altd caracteristica a acestei tulburari este instabilitatea afectiva. Aceste
persoane rar au stari de multumire, satisfactie. Starea afectiva de baza este cea
depresivd care se poate transforma In disperare, panicd sau minie, in functie de
circumstantele externe, In special comportamentul persoanelor din jur fatd de ele.

Se plictisesc frecvent si au deseori un sentiment neplacut de vid interior.

111



Datorita impulsivitatii personalitatile borderline se implica in activitati care
pot avea consecinte negative (jocuri de noroc, abuz de o substantd, mincat
compulsiv, relatii sexuale periculoase, conducerea unui automobil Tn mod
imprudent) (DSM 1V, lonescu, 1997).

6. Tulburarea de personalitate histrionica

Elementele esentiale ale acestei tulburdri sunt dorinta exageratd de a fi in
centrul atentiei i exprimarea exageratd a emotiilor.

Cei care fac cunostintd cu o astfel de persoand la inceput sunt incintati de
comportamentul ei. Ea este adaptabild, comunicativa, deschisa, entuziasta, stie sa
se faca placuta. Intr-un grup devine repede ,,sufletul reuniunii”. Dar curind ceilalti
observa ca ea face tot posibilul pentru a fi mereu in centrul atentiei. Indivizii cu
aceasta tulburare se folosesc de aspectul lor fizic pentru a atrage atentia asupra lor.
Ei cheltuiesc multi bani pe Tmbracaminte, produse cosmetice etc. Adesea aspectul
lor este provocator.

Daca nu este 1n centrul atentiei, cel cu o personalitate histrionica face ceva de
efect (inventeaza Intamplari deosebite, face scene). Daca nu reuseste sa capteze
atentia, devine iritabila sau depresiva. In cazuri extreme poate recurge la amenintari
cu suicidul sau tentative de suicid, pentru a atrage atentia.

Acesti indivizi au tendinta de a se exprima vag. Opiniile sunt exprimate pe un
ton dramatic, dar explicatiile sunt vagi, difuze, fara detalii care sa le sustind. De
exemplu, o astfel de persoana poate afirma pe un ton impresionant ca este foarte
bolnava psihic, dar nu poate preciza nici o problema concreta pe care ar avea-0.

O caracteristica fundamentald a celor cu personalitate histrionicd este
teatralismul si exprimarea exagerata a starilor afective. De exemplu, pling
necontrolat in situatii In care ceilalti nu reactioneaza astfel, isi exprima bucuria sau
tristetea prin gesturi dramatice, au crize de furie din motive minore. Dar aceste
emotii sunt superficiale si schimbatoare, ele apar si dispar repede, ceea ce aratd ca

ele nu sunt resimtite profund.
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Aceste persoane sunt influentabile. Opiniile si sentimentele lor pot fi
influentate usor de cei din jur. Sunt mereu dornice de noutate, stimulare, senzatii
tari. Tolereaza greu frustrarile. Nu pot astepta satisfacerea dorintelor lor, au nevoie
de recompense imediate. Au o perseverentd redusd; deseori incep cu entuziasm o
activitate, dar interesul lor diminueaza repede.

Din cauza comportamentului, aceste persoane au probleme in relatiile
interpersonale. De multe ori ele cred sau doresc sa creeze impresia ca relatiile lor
sunt mai intime decit cum le percepe cealaltd persoand. De exemplu, despre
cunostinte superficiale afirmd cd sunt prietenii profunde. Despre persoane
importante (directori, medici, oameni politici), dar nu foarte bine cunoscute,
vorbesc folosind numele lor de botez sau subliniind ca sunt la ,,pertu”. Cei cu
personalitate histrionica pot avea greutati in relatiile cu partenerii lor deoarece au
un comportament contradictoriu: pe de o parte sunt provocatori $i manipulatori, pe
de altd parte sunt dependenti de partener. Au greutati si cu prietenii de acelasi sex
deoarece, avind un comportament provocator, sunt perceputi ca un potential rival.

7. Tulburarea de personalitate evitanta

Elementele esentiale ale acestei tulburari sunt inhibitia sociald,
sentimentele de inadecvare 1n situatiile sociale si hipersensibilitatea la evaluarea
negativa.

Caracteristica principald a celor cu aceastd tulburare de personalitate este
inhibitia sociala, teama de relatiile interpersonale si evitarea situatiilor sociale.

Acesti oameni, desi 151 doresc sd stabileascd relatii, evita contactele
interpersonale deoarece nu au incredere in abilitatile lor de a stabili relatii cu

cei din jur si au o stima de sine scazuta [http://www.romjpsychiat.ro/article/terapii-

cognitive-pentru-tulburarile-de-personalitate]. Ei au impresia ca sunt inferiori altora,

cred ca nu sunt capabili sd gaseasca subiecte interesante de discutie, au impresia
ca ceea ce spun nu intereseaza pe nimeni. Dacd nu pot evita situatia de a fi in

societate, sunt timizi, ramin tacuti, prefera sa nu fie observati de ceilalti, s nu
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atragd atentia prin nimic (devin aproape invizibili). Nu au curajul si isi spund
parerea de teama sd nu fie contrazisi sau dezaprobati. Au greutati in a vorbi
despre ei Insisi si nu isi exteriorizeaza sentimentele, pentru a nu fi ridiculizati.
Accepta sd participe la activitati de grup doar dacd ceilalti 11 asigurd in mod
repetat ca le vor oferi suport si protectie.

Aceste persoane sunt foarte sensibile si pot fi usor afectate de orice remarca
cu caracter negativ. Le este teama sa nu se faca de ris in prezenta altora, se gindesc
ca cei din jur ar putea sa fie prea critici fatd de ele. Uneori, din cauza acestor frici,
evitd sd vorbeascd 1n public, nu se prezintd la un interviu sau un examen, evita
diferite situatii sociale, ceea ce duce la pierderi pe plan profesional sau social.

8. Tulburarea de personalitate dependenta

Elementele esentiale ale acestei tulburdri de personalitate sunt necesitatea
excesiva de a fi tutelat de cineva, comportamentul supus, aderent si frica de
separare.

Aceste persoane nu au incredere in sine si au impresia ca nu sunt capabile de
a actiona adecvat, fard ajutorul altora. Din aceasta cauza sunt dependente de altii,
simt nevoia de a fi tutelate de cei din jur. Acesti indivizi sunt nesiguri si cred ca
altii pot face totul mai bine decit ei. Din aceastd cauza nu au curajul de a initia
diferite activitati. Au curajul de a face ceva doar in masura In care stiu ca o
persoana importanta pentru ei 1i supravegheaza, ii indrumad, 1i aproba.

In general sunt pasivi si permit altor persoane (de regula parintii, sotul / sotia,
fratele / sora) sd ia initiativa §i sd-si asume responsabilitatea pentru problemele
esentiale ale vietii lor (adultii cu aceasta tulburare cer celor din jur sad ia decizii
privind unde sa locuiasca, ce serviciu sd accepte, cu cine sa se Imprieteneasca etc.).
Ei au nevoie de sfaturile altor persoane chiar si atunci cand trebuie sd ia decizii de
mai micd importanta (ce sd cumpere, cum sa 151 petreaca timpul liber).

Cei cu aceasta tulburare se tem sia nu piarda suportul persoanei de care

depind (sa nu fie abandonati de aceasta persoana), si pentru a evita aceastd

114



posibilitate i se subordoneaza, fac tot ce le cere aceasta (chiar si actiuni cu care nu
sunt de acord sau pe care le considera umilitoare; pot permite sa fie maltratate
verbal, fizic sau sexual); nu au curajul sa i1 se opuna, sa o contrazica. La unii exista
chiar frica de a deveni competenti, pentru ca in aceastd situatie cred cd ar fi
abandonati (daca Invata sa se descurce singur, persoana de care este dependent isi
da seama ca nu mai are nevoie de ea si il lasa sa actioneze independent) [http:/aplr-

doctorat.blogspot.md/2010/06/trasaturile-de-personalitate-dependenta.html].

Daca o relatie stransd se termind (de ex. printr-un deces), cel cu aceastd
tulburare de personalitate cauta imediat o alta relatie, pentru a obtine n continuare
tutela de care are nevoie.

Persoanele cu aceastd tulburare de personalitate au tendinta de a fi pesimiste
si de a se autosubaprecia. Considera ca orice criticd sau dezaprobare venitd din
partea altora este un semn al lipsei lor de valoare. Ele se simt neplacut atunci cand
sunt singure, pentru ca le este teama ca nu vor reusi sa se descurce singure. Au
obiceiul de ,,a se tine” dupa alte persoane numai pentru a evita sd rdmand singure,
chiar dacd nu sunt interesate de ceea ce face aceastd persoand. Tendinta de
subordonare si teama de a-1 contrazice pe altii nu se manifestd numai in relatia cu
persoana / persoanele de care sunt dependente, ci in cele mai multe relatii
interpersonale.

Aceasta tulburare de personalitate poate afecta grav viata sociala si activitatea
profesionald. Relatiile sociale sunt reduse la acele citeva persoane de care individul
este dependent. Activitatea profesionald este afectatd daca aceasta necesitd un
anumit grad de independentd. Aceste persoane au greutdti atunci cind trebuie sa ia
singure decizii §i nu reusesc sa faca fata solicitarilor unor posturi de raspundere.

9. Tulburarea de personalitate obsesivo-compulsiva

Elementele esentiale ale acestei tulburdri de personalitate sunt preocuparea

pentru ordine, perfectionismul si rigiditatea.
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Aceste persoane sunt perfectioniste 1n activitate si isi impun standarde Tnalte
de eficienta. Ele doresc ca fiecare detaliu sa fie realizat perfect, si din aceastd cauza
termenele nu sunt respectate sau activitatea nu este terminati niciodati. In acelasi
timp celelalte aspecte ale vietii individului sunt neglijate. Mai ales la femei, poate
exista o preocupare excesiva pentru activitatile domestice, in special pentru ordinea
si curdtenia din casa.

Aceste persoane doresc sa aibda sentimentul de a controla evenimentele
cotidiene, si in acest scop acorda o atentie excesiva planurilor, regulilor, detaliilor
banale, astfel incat aceste elemente devin mai importante decat obiectivul major al
activitatii. Ele au tendinta de a efectua verificari repetate, pentru a depista orice
eroare posibild. Din aceste cauze nu reusesc sa termine la timp activitatile si au
probleme cu colaboratorii (care sunt enervati de acest comportament).

Indivizii cu aceastd tulburare au greutdti in a colabora cu altii. Ei cer ca si
ceilalti sa faca actiunile in maniera lor, sa le respecte regulile. Dau altora indicatii
extrem de detaliate privind cum trebuie sa fie facute actiunile si sunt deranjati daca
ceilalti au alte propuneri. Pot refuza ajutorul altora, deoarece cred cd numai ei sunt
capabili sa faca ceva corect.

Aceste persoane sunt excesiv de devotate muncii, astfel incit din viata lor
sunt excluse activitatile recreative (fara a exista o justificare de naturd economica).
Ele simt ca nu isi pot permite sd isi ia o zi libera pentru a se relaxa. Cind isi fac
timp pentru activitdti recreative, iau cu ei ceva de lucru ,,sa nu piardd timpul”.
Hobbyurile sunt abordate ca activitdti serioase, in care totul trebuie bine organizat.
(Inainte de a pleca in excursie, isi fac planuri extrem de detaliate si fac tot posibilul
sa respecte acest plan; atunci cand se joacd cu un copil, 1i impun respectarea multor

reguli — inutile) [http://www.despresuflet.ro/forum/obsesii-f28/tulburarea-de-personalitate-

obsesivo-compulsiva-t1649.html].

Indivizii cu aceastd tulburare de personalitate sunt inflexibili din punct de

vedere moral. Au principii morale foarte stricte, rigide, pe care le respecta ei insisi,
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si le pretind si de la ceilalti. Nu accepta nici un compromis, nici un motiv pentru
incalcarea regulilor.

O caracteristica a acestor persoane este tendinta lor de a pastra obiectele
uzate, lipsite de valoare, chiar dacd acestea nu au valoare sentimentald. Ei
considerd aruncarea obiectelor ca pe un semn de risipa si afirmd ca “nu stii
niciodata cand ai nevoie de acest obiect”. Au tendinta de a fi excesiv de economi,
traiesc sub nivelul pe care si l-ar putea permite, deoarece se tem de posibile
~catastrofe” carora nu le-ar putea face fatd dacd nu au destul de multi bani pusi
deoparte.

Aceste persoane pot avea dificultati in relatiile interpersonale deoarece au
tendinta de a fi foarte seriosi, au greutati in a-si exprima stdrile afective, nu
agreeaza persoanele care sunt expresive emotional.

10. Tulburarea deliranta (paranoia)

Tulburarea deliranta (paranoia) are ca simptom principal dezvoltarea unor
idei delirante care de obicei sunt foarte persistente, mentindndu-se uneori toata
viata. Desi pacientul prezinta idei delirante durabile si de nezdruncinat, celelalte
functii psihice nu sunt afectate. In cele mai multe cazuri el continua s munceasca,
1ar viata sa sociala se mentine relativ bine. Constiinta bolii este absenta.

Debutul bolii de obicei este la varsta mijlocie sau inaintata.

Tulburarea deliranta are mai multe forme, in functie de tema deliranta
predominantd, dintre care vom mentiona tipul de persecutie, de gelozie, erotoman
si de grandoare.

Tipul de persecutie este cel mai frecvent subtip [25]. Persoana este convinsa
de faptul cd existd o conspiratie la adresa sa, ca este spionatd, urmarita, otravita,
drogata, Tmpiedicata sd 1si atingd obiectivele etc. Bolnavii pot fi convinsi ca li s-a
facut o mare nedreptate; ei au diferite revendicari, fac nenumadrate reclamatii
impotriva celor care i-au nedreptatit. Unii dintre ei sunt si “procesomani”; ei

initiaza numeroase procese (,,paranoia cverulenta”) [15]. Uneori prin aceste procese
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ei pierd mult mai mult decat ce castigd. Acesti bolnavi pot recurge la violenta
contra celor despre care cred ca i-au nedreptatit.

Tipul de gelozie apare mai ales la barbati. Principalul simptom este
convingerea anormald cd partenera este infideld, convingere care poate fi insotita
de ideea cad se comploteaza impotriva lui, partenera incearca sa-l otraveasca, sa-I
contamineze cu boli venerice etc. Ideea de gelozie este sustinutd de dovezi,
argumente, rationamente lipsite de logica. Aceastd convingere nu poate fi
influentata de argumente rationale.

Comportamentul bolnavului are o serie de particularitati caracteristice: el
cautd permanent dovezi ale infidelitatii; urmareste partenera sau angajeaza chiar un
detectiv particular care sa o urmareasca; pune fara incetare intrebari partenerei si o
ameninta; in acest fel ei pot ajunge la certuri violente sau chiar la agresiune fizica.

Pentru a preveni infidelitatea bolnavii pot lua masuri de precautie bizare.

De ex. Un timplar instalase in casa un complicat sistem de oglinzi, astfel
incit sa-si poata privi sotia din alta camera.

Un pacient evita sa astepte la semafor alaturi de alt automobil, pentru ca
sotia sa, care statea pe locul din dreapta, sa nu poata stabili pe ascuns o intilnire
cu alt sofer.

Un sot a interzis sotiei sa iasa din casa; timp de 10 ani sotia nu a parasit
locuinta; ea nu avea voie nici sa priveasca pe geam.

Tipul erotoman este intilnit de obicei la femei. Bolnava este convinsa de
faptul ca un anumit barbat este indragostit de ea (desi in realitate de multe ori
barbatul nici nu o cunoaste). Acest barbat de obicei este inaccesibil pentru ea fiind
casatorit sau avind un statut social mult mai inalt. Femeia crede ca el o iubeste, dar
din motive variate (timiditate, teama de sotie sau de alte persoane) nu poate sa-si
dezvaluie dragostea. Uneori bolnava isi exprima sentimentele fata de el in public, ii
cere explicatii pentru ,lipsa lui de curaj” de a se apropia de ea si creeaza astfel

situatii deosebit de penibile.
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Tipul de grandoare. Bolnavul este convins de faptul ca are un talent deosebit,
sau ca a facut o mare descoperire care nu este recunoscutd de cei din jur. Uneori
ideile delirante au un continut religios (de exemplu, persoana crede ca are un mesaj
special de la divinitate).

Tratamentul psihologic in aceste cazuri este dificil deoarece pacientul este
suspicios, nu are incredere in psiholog sau medic. Psihoterapeutul trebuie sa arate
un interes plin de intelegere pentru convingerile pacientului, dar fard a le condamna
sau aproba. El trebuie sa arate compasiune, dar sa nu faca promisiuni care nu pot fi
indeplinite. Unul din obiectivele psihoterapiei poate fi cel de reducere a tensiunilor
prin aceea ca se oferd posibilitatea ca pacientul sd-si exprime sentimentele. Daca
pacientul face amenintari la adresa persecutorilor, persoanei care 1l (0) Inseald etc.
sau amenintari cu suicidul, acestea trebuie luate in serios si in cazurile cele mai

periculoase se recurge la internarea obligatorie (DSM-1V, Gelder, Gath, Mayou,).

11. Terapia tulburarilor de personalitate

La virsta adultd personalitatea, atit ce a normald cit si cea ,anormala”, se
poate schimba foarte greu. Din aceastd cauza terapia persoanelor cu tulburari de
personalitate nu se orienteaza in general spre incercarea de a modifica
personalitatea, ci spre ajutarea persoanei sa-si gaseasca un mod de viata care este in
concordanta cu Insusirile sale. Atunci cind ne ocupam de astfel de persoane trebuie
sd descoperim partile bune si sldbiciunile persoanei, pentru a intdri trasaturile
favorabile si a le modifica pe cele nefavorabile. Conditiile de viatd trebuie sa fie
studiate cu grijd, pentru a descoperi situatiile care au tendinta de a provoca
comportamentele nedorite si conditiile In care aceste comportamente nu se
manifestd. Individul agresiv nu este agresiv in toate circumstantele, cel timid si fara
incredere in sine nu se simte neplicut in toate contactele sale sociale. In functie de
cele constatate se pot da unele sfaturi fie in sensul modificarii conditiilor de viata,

fie in sensul ameliorarii deprinderilor comportamentale. De exemplu, problemele
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unei personalitdti obsesiv-compulsionale se pot ameliora daca evitd slujbele care

implica prea multa responsabilitate.

intrebiri de autoevaluare

1. Elaborati strategii de comportament si asistenta psihologica a bolnavului cu
dereglare histrionica de personalitate.

2. Elaborati strategii de comportament si asistentd psihologicd a bolnavului cu
dereglare obsesiv-compulsiva

3. Elaborati strategii de comportament si asistentd psihologica a bolnavului cu
paranoia.

Tema nr.14. TULBURARILE INSTINCTUALE
Preliminarii
1. Tulburérile instinctului alimentar
2. Tulburarile instinctului de aparare
3. Tulburarile de somn
3.3. Insomnia si hipersomnia

3.4. Cosmarul, pavorul nocturn si somnambulismul

Preliminarii
Instinctele sunt 1Insusiri inndscute care determind motivatia unui
comportament caracteristic speciei §i Indreptat spre realizarea unor cerinte
biologice fundamentale. Se acorda instinctului o serie de caracteristici:
- prezenta unui obiect $i a unui continut bine determinat;
- desfasurare periodica, repetitiva in etape;
- transformarea si dezvoltarea in functie de contextul social in care
actioneaza.

Instinctele sunt grupate in 2 categorii in functie de obiectivul lor principal:
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1.  instincte care vizeaza conservarea individului.
2. instincte care vizeaza conservarea speciei.

Localizarea zonelor cerebrale care controleaza trairile instinctuale agreabile
se coreleaza 1n prezent cu identificarea encefalicelor si a endorfinelor care participa
semnificativ atit in perceperea durerii cit si in mecanismele de adictie la substantele
euforizante. Identificarea acestor substante a plecat de la demonstrarea faptului ca
opiaceele cupleaza atat in sistemul nervos central cat si In periferie cu receptori
specifici. Encefalinele au fost descoperite in creier in 1973. S-au obtinut din
hipofiza si creierul uman polipeptide morfino-mimetice cu lant mai lung
(endorfine). Cea mai puternica endorfina este B-endorfina

[http://ru.scribd.com/doc/187229925/Referat-Tulburari-Instinctuale-Psihiatrie#scribd].

1. Tulburarile instinctului alimentar
Anorexia nervoasa si bulimia nervoasa

Anorexia nervoasa este o tulburare caracterizata prin refuzul de a mentine
greutatea corporala la cel putin greutatea normald minima pentru etatea si inaltimea
pacientului. Pacienta este foarte preocupatd de problema greutatii si manifestd o
frica intensa de a nu lua in greutate sau de a deveni grasd, chiar daca este
subponderala. Ea are o imagine deformata asupra corpului sau, crezindu-se a fi prea
grasa, chiar dacd este mult sub greutate. Aceasta imagine deformata explica de ce
multi pacienti nu doresc sa fie ajutati sa ia in greutate. Pentru a slabi, pacientele
maninca putin si evita mai ales glucidele. Unele incearcd sa piarda in greutate prin
inducerea vomei, gimnasticd excesiva, utilizarea laxativelor. Anorexia nervoasa

este insotita de simptome psihice si somatice.
Dintre simptomele psihice fac parte depresia, labilitatea dispozitiei,
iritabilitatea, izolarea sociald, lipsa interesului sexual [27]. Aproape jumatate din

paciente prezintd episoade de supraalimentare necontrolatd (bulimie).
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Consecintele somatice ale infometarii sunt sensibilitatea la frig, constipatia,
tensiunea arteriala scazuta, bradicardia. Cei care isi provoacd varsaturi pot avea
eroziuni ale smaltului dentar. La femei un simptom somatic important este
amenoreea. Boala debuteaza in general in adolescentd, pe la 14 — 18 ani.
Majoritatea pacientilor sunt femei tinere (90 — 95%). Se apreciaza ca aproximativ 1
—2 % dintre eleve si studente au aceasta problema [27].

Anorexia nervoasd este intdlnitd mai frecvent in tarile occidentale, la
persoane din clasa sociald mijlocie sau inaltd. In aproximativ 15% din cazuri
evolutia este nefavorabila si se ajunge la deces fie datorita tulburarii, fie prin suicid
(DSM — 1V; ICD - 10; Gelder, Gath, Mayou).

Bulimia nervoasa se caracterizeaza [32] prin repetate ,.crize” de
supraalimentare in cursul carora se consuma mari cantitdti de mancare in perioade
scurte de timp (gustatul continuu de mici cantitati de mancare de-a lungul zilei nu
este un simptom al bulimiei). In timpul acestor episoade se consumai cantititi mari
de mancare. Frecvent sunt consumate dulciuri. In general alimentele sunt
consumate in singuratate.

Episoadele de bulimie apar mai frecvent atunci cand persoana se confrunta
cu probleme stresante. La Tnceput mincatul determina o eliberare de tensiunea
internd, dar usurarea este urmatd de sentimente de vinovatie si dezgust. Pacientul
este preocupat ideea de ingrasare si pentru a preveni luarea in greutate ia masuri
extreme, ca de exemplu isi provoaca intentionat voma (la inceput prin introducerea
degetelor in faringe, ulterior reuseste sd o provoace si fara aceastd masurd),
utilizeaza laxative sau alte medicamente, face exercitii fizice excesive. Intre
episoade se incearca respectarea unei diete cu aport redus de calorii.

Bulimia poate fi insotitd de simptome psihice, in special de depresie, si de
simptome somatice datorate vomelor repetate (slabiciune, aritmii cardiace, leziuni

renale etc.).
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Spre deosebire de pacientii cu anorexie nervoasd, cei cu bulimie de obicei au
o greutate normala. Si in acest caz majoritatea pacientilor sunt femei, dar ele au
menstre normale. Boala apare in tarile dezvoltate (DSM — IV; ICD- 10; Gelder,
Gath, Mayou).

2. Tulburarile instinctului de aparare.

Exagerarea instinctului de apdrare se manifestd sub forma agresivitatii
crescute ce reprezintd o desfasurare exploziva de acte psihomotorii cu un mare grad
de periculozitate. Exista 2 tipuri de agresivitate:

a) Constitutionala care este consecinta unei structuri biopsihologice cu un
plus nativ de violenta si impulsivitate si se intilneste la psihopati sau la epileptici.
Tot aici este inclusd si agresivitatea paranoicilor, agresivitate exercitatd lucid
asupra diverselor persoane considerate inamice.

b) Cistigata care se datoreaza unor factori nocivi care exacerbeaza cruzimea,
violenta si irascibilitatea: traumatisme craniu-cerebrale, alcoolism, intoxicatii
cronice, oligofrenie sau schizofrenie.

Diminuarea instinctului de aparare aduce cu sine cresterea indiferentei fata
de pericolele adevarate si de situatii primejdioase. Bolile psihice unde apare acesta,
sunt: schizofrenia, oligofrenia si toxicomaniile cu substante halucinogene. In
melancolie, In prezenta delirului de autoacuzare, se poate ajunge la automutilare ca
expresie a unei autosanctiuni pe care bolnavul si-o aplica pentru o fapta pe care
considerd ci a comis-o in trecut. In unele epilepsii sau stiri confuzive, autotoniile
apar ca impulsiuni realizate sub influenta halucinatiilor imperative si a tulburarilor
de constiintd sau ca expresie a unor convingeri sectare.

3. Tulburarile de somn

3.1. Insomnia si hipersomnia
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Multi oameni au probleme de somn atunci cind se confruntd cu situatii
stresante (de ex., Tnaintea unui eveniment foarte important). Aceastd insomnie
ocazionald nu are o semnificatie patologica.

Insomnia propriu-zisa se caracterizeaza printr-0 cantitate sau calitate
nesatisfacatoare a somnului, care persistd o perioada considerabild de timp. Nu este
usor de precizat care este cantitatea normald de somn, si de la ce cantitate 1n jos ar
trebui s vorbim despre insomnie. Unii oameni, desi dorm foarte putin, nu se pling
de insomnie. La altii cantitatea de somn este in limite normale, ei totusi sufera din
cauza slabei calitati a somnului. Cei cu insomnie au 3 probleme principale:

- dificultatea de a adormi;
- dificultatea de a ramine adormit;
- trezirea precoce.

Pacientii care suferd de insomnie seara, la vremea culcarii, devin tensionati,
anxiosi, ingrijorati sau depresivi. Ei se gindesc la faptul ca nu vor putea dormi si la
consecintele insomniei: oboseala, somnolenta cu care se vor confrunta a doua zi.
Altii se gindesc la problemele lor personale, la starea sanatatii sau la alte lucruri
neplacute. Aceste ginduri creeaza un cerc vicios, §i inrautatesc situatia pacientului.
Pentru a putea dormi, ei 1au medicamente sau consuma alcool. Daca nu au reusit sa
doarma, dimineata se simt obositi fizic i mental, iar in timpul zilei sunt deprimati,
ingrijorati, iritabili.

Insomnia debuteazd in general in timpul unor perioade de viatd dificile.
Insomnia persista adesea mult dupa ce problema s-a rezolvat, datorita conditionarii
negative pentru somn. In perioada in care a fost foarte stresati, persoana nu reusea
si adoarma, petrecea mult timp in pat gindindu-se la lucruri nepliacute. In aceasti
perioada se formeaza niste reflexe conditionate nefavorabile somnului. Datorita lor,
cind se apropie ora culcdrii organismul intra in alertd (intr-o stare de excitatie) care

o impiedica sa adoarma, chiar daca problema s-a rezolvat deja.
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Insomnia poate fi primara sau secundara. in insomnia primard nu se poate
pune in evidenta nici o cauza de natura psihica sau somatica prin care ar putea fi
explicata insomnia (15% din cazuri). Cei mai multi pacienti suferda de insomnie
secundara, adica problemele de somn se datoreaza unor stari fizice dureroase,
tulburarilor depresive sau anxioase, dementelor, consumului excesiv de cafeina sau
alcool etc.

Insomnia apare mai ales la femei, la persoanele cu o virstd mai inaintata si
dezavantajate economic. Aproximativ 20% dintre oameni suferd de insomnie.

Hipersomnia se caracterizeaza prin [32]:

- somnolenta excesiva in timpul zilei, care duce fie la atipeli intentionate
(care totusi nu 1l ajutd sa se simta odihnit), fie la episoade involuntare de
somn. Episoadele involuntare de somn survin in situatii de substimulare
(de ex., In timp ce asculta conferinte, citeste, priveste la televizor).

- somn nocturn prelungit (8 — 12 ore) care este urmat de o desteptare
dificild. Desi pacientul a dormit mult, dimineata nu se simte odihnit,
dimpotriva, este confuz, iritabil. Aceasta trecere dificila de la starea de
somn la cea de veghe se numeste ,,betie de somn”.

Datoritd hipersomniei apar greutdti de concentrare a atentiei, scade
capacitatea de memorare §i invatare. Ca urmare scade randamentul in activitatea
profesionald. Hipersomnia poate fi periculoasd dacd individul conduce sau
manipuleazad o masina.

Hipersomnia poate avea o baza organica, se poate asocia cu depresia, sau

poate fi independenta de alte tulburari.

3.2. Cosmarul, pavorul nocturn si somnambulismul
Cosmarul se caracterizeaza prin aparitia unor vise terifiante care duc la
desteptarea din somn [32]. Continutul visului se poate referi la pericole fizice

iminente pentru individ (urmarire, atac, vatamare corporald) sau la esecuri,
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dificultéti personale. Desi cele mai multe cogmaruri nu se referd la probleme reale,
unele cogmaruri reproduc, intr-o anumita masurd, experiente traumatice prin care a
trecut subiectul. Uneori acelasi vis terifiant se repetd intr-o forma mai mult sau mai
putin asemanatoare.

La trezire, individul este orientat, poate comunica cu cei din jur, isi aminteste
continutul visului §i 1l poate povesti. De multe ori starea de teama se mentine dupa
trezire si ingreuneaza reluarea somnului.

Uneori din cauza cosmarurilor apare teama de a dormi sau desteptarile
nocturne sunt frecvente. In aceste cazuri individul poate fi somnolent in timpul zilei
si activitatea poate fi perturbatd datoritd reducerii capacitatii de concentrare a
atentiei, cit si a depresiei, anxietatii, iritabilitatii.

Cosmarurile pot debuta din copilarie, de la varsta de 3 — 6 ani. Ele apar mai
ales la copiii expusi unor factori stresanti de mare intensitate (maltratare, neglijare
etc.). Cel putin 3% din adultii tineri au cosmaruri. Cosmarurile apar frecvent dupa
evenimente psihotraumatizante.

Teroarea nocturni (pavorul nocturn). In timpul unui episod tipic de
teroare nocturnd individul se scoald brusc din pat, tipd, are o expresie de teama si
are semne vegetative de anxietate intensa (tahicardie, respiratie rapida, transpiratie,
dilatarea pupilelor) [32]. El poate face miscari care sugereaza incercari de a se
autoapara sau de a lupta impotriva unei amenintari (poate sa fuga, sa loveascd cu
pumnul). Aceste miscdri necontrolate pot duce la vatamare corporala.

In timpul crizei individul nu raspunde adecvat la eforturile celorlalti de a-l
trezi sau a-1 linisti. Daca s-a trezit intr-o oarecare masura, este confuz, dezorientat,
nu poate povesti un vis care l-ar fi speriat (ca cei care au cogsmaruri). Dar cel mai
frecvent nu se trezeste complet, adoarme din nou si dimineata nu isi aminteste ceea
ce s-a intimplat (are amnezie pentru acest eveniment). Episodul are loc in prima

treime a perioadei de somn si dureaza 1 — 10 minute.
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Teroarea nocturnd incepe de regulad la copii intre 4 — 12 ani si se rezolva
spontan in timpul adolescentei. La adulti poate debuta intre 20 — 30 de ani. Uneori
apare la persoane care au trecut prin situatii psthotraumatizante grave.

Somnambulismul (mersul in somn). Individul cu aceasta tulburare, in timpul
somnului nocturn se ridicd in sezut si face miscari repetitive sau se scoala din pat si
merge, Intr-o manierd mecanica, dar evitind obiectele obisnuite. El poate sa faca
actiuni mai putin complexe (sd deschida geamul sau usa, sd8 manance). El poate
chiar sa iasa din casa. Riscul de a se rani este destul de mare, din aceasta cauza se
recomanda ca usile si geamurile sa fie bine inchise, iar obiectele periculoase sa fie
indepartate.

In timpul episodului individul are o fatd inexpresivd, cu privire fixd, nu
raspunde deloc sau aproape deloc la incercérile celor din jur de a comunica cu el.
Poate fi trezit cu mare dificultate. Daca este trezit, o perioada scurta de timp poate
fi confuz si dezorientat. Trezirea lui de catre cei din jur nu are efecte negative
asupra activitdtii mentale sau a comportamentului. Daca nu se trezeste, se
reintoarce de obicei In patul sdu. La trezire (fie dintr-un episod, fie dimineata) are
amnezia episodului.

Mersul in somn are loc de obicei in prima treime a somnului nocturn, dupa
cele mai profunde stadii ale somnului (stadiile 3 si 4). Majoritatea episoadelor
dureaza de la citeva minute pina la o jumatate de ora.

Somnambulismul debuteaza in general in copildrie, intre 4 - 8 ani. Uneori
debutul coincide cu o boala febrild. Poate sd debuteze si la adulti, fiind asociat

uneori cu unele boli psihice sau neurologice.
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Tema 15. Psihopatologia infantila

1. Retardarea mentala si intelectul de limita
1.1. Retardarea mentala (oligofrenia)
1.2. Intelectul de limita
1.3. Cauzele (etiologia) retardarii mentale si a intelectului de limita
1.4. Educarea copilului deficient mental
2. Tulburérile de comunicare si de invatare
3. Tulburarea autista
4. Tulburarile de deficit de atentie si de comportament disruptiv

5. Ticurile.

1. Retardarea mentala si intelectul de limita

1.1. Retardarea mentali (oligofrenia)

Termenul ,,0ligofrenie” provine de la cuvintele grecesti oligos = putin si
frenos = minte. In prezent, in cele mai cunoscute manuale de psihiatrie este utilizat
termenul sinonim de retardare mentala.

DSM - IV - TR™. utilizeaza urmatoarele trei criterii de diagnostic pentru
retardarea mentala:

1. Functionarea intelectuald generala semnificativ sub medie: un coeficient de
inteligenta (I1Q) de aproximativ 70 sau sub, la un test administrat individual.

2. Deficite sau deteriorari concomitente in activitatea adaptativa prezenta in
cel putin doud din urmatoarele domenii: comunicare, autoingrijire, viata de familie,
aptitudini sociale / interpersonale, uz de resursele comunitatii, autoconducere,
aptitudini scolare functionale, munca, timp liber, sanatate si siguranta.

3. Debut inainte de 18 ani.

Functionarea intelectuald generala este evaluatd cu unul sau mai multe teste

de inteligentd standardizate, administrate individual. Functionarea adaptativa se
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referd la cit de eficient face fata subiectul cerintelor obisnuite ale vietii, raportat la
virsta pe care o are si mediul socio-cultural din care face parte.

In diagnosticarea retardarii mentale sunt luate in considerare ambele criterii.
Prin urmare, este posibil sa se puna acest diagnostic la indivizii cu un IQ intre 70 —
75, care prezinta deficite semnificative in comportamentul adaptativ [25]. Invers,
nu se pune acest diagnostic la o persoand cu un IQ mai mic decit 70, daca
functionarea adaptativa este corespunzatoare.

Retardarea mentald este mai frecventa printre persoanele de sex masculin;
raportul intre persoanele de sex masculin si feminin este de 1,5:1.

Retardarea mentald are urmatoarele grade:

1. Retardare mentala profunda: 1Q sub 20/ 25.

2. Retardare mentala severa: IQ de la 20 / 25 pana la 35 / 40.

3. Retardare mentald moderata: IQ de la 35 / 40 pana la 50 / 55.

4. Retardare mentald usoara: 1Q de la 50 / 55 pina la aproximativ 70.

1. Retardarea mentala profunda (oligofrenia gradul III sau idiotia). Cei care
se incadreaza in aceastad categorie au un IQ mai mic de 20 / 25. [25].Ei reprezinta
aproximativ 1 — 2 % dintre cei retardati mental. Aceste persoane, chiar si la virsta
adultd, au o virsta mintald de cel mult 2 - 3 ani.

Din punct de vedere fizic, multi dintre ei prezintd malformatii si tulburari
neurologice. Unii dintre ei nu invata sa mearga in picioare. Multi nu invata sa se
hrineasca singuri. In formele grave nu se formeaza controlul sfincterian.

Limbajul, in majoritatea cazurilor, se rezuma la tipete nearticulate. Unii
invatd sa pronunte citeva cuvinte.

In cazurile cele mai grave activitatea acestor indivizi este lipsita de scop. Stau
in pat indiferenti sau se balanseaza ritmic. Devin agitati fard motiv, se lovesc sau
devin agresivi. Sunt incapabili sd se apere de pericole. Au nevoie permanenta de

supraveghere si ingrijire.
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Aceste persoane se dezvoltd mai bine Intr-un mediu inalt structurat, cu ajutor
si supraveghere constantd si o relatie individualizatd. Dezvoltarea motorie,
autoingrijirea si aptitudinile de comunicare se pot ameliora daca beneficiaza de un
antrenament corespunzator. Unii indivizi pot efectua sarcini simple, In conditii de
protectie si supraveghere stricta.

2. Retardarea mentala severa (oligofrenia gradul Il sau imbecilitatea). 1Q-ul
[32] acestor indivizi este cuprins intre 20 / 25 si 35 / 40. Cei care au acest nivel
reprezintd aproximativ 3 — 4 % dintre retardatii mental. La virsta adulta ei au o
etate mintald de 3 — 4 ani. Multi dintre ei au tulburari somatice asociate.

In mica copilirie ei achizitioneazi foarte putin sau deloc limbajul
comunicativ. Dupa virsta de 6 / 7 ani pot invata sa vorbeascd; vorbirea lor, si la
virste mai mari, este incorecta din punct de vedere gramatical. Tot dupa virsta de 6
/ 7 ani 1si pot forma deprinderi elementare de autoingrijire. De asemenea, isi pot
insusi unele cunostinte sau deprinderi pe care copiii sanatosi si le insusesc la virsta
prescolara.

In perioada adulti ei pot deveni capabili si efectueze sarcini simple, in
conditii de supraveghere strictd. Cei mai multi se adapteaza bine la viata in
comunitate, In cimine sau in familiile lor.

3. Retardarea mentala moderata. Mai demult aceastd categorie, impreund cu
categoria anterioara, formau o singurd categorie numitd oligofrenie gradul II sau
imbecilitate [15].

Cei cu retardare mentala moderata au un IQ cuprins intre 35 /40 si 50 / 55. Ei
reprezinta aproximativ 10% dintre retardatii mental. La varsta adultd au o etate
mintala cuprinsd intre 4 $i 7 ani.

Din punct de vedere fizic unii dintre ei prezintd malformatii si / sau tulburari

neurologice (ex. epilepsie).
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Cei mai multi invata sa vorbeasca in timpul copilariei; ei reusesc sa comunice
cu cei din jur, dar fac multe greseli gramaticale, vocabularul lor este restrins si
prezinta defecte de articulatie.

Nu reusesc sa-si insugeasca scris-cititul. Daca totusi reusesc, aceste
deprinderi ramin mecanice, neutilizabile (citesc fara sa inteleagd sensul celor citite,
scriu citeva cuvinte simple prin copiere sau dictare, dar nu pot comunica prin scris).
Unii invatd sa numere, dar nu isi Tnsusesc calculul aritmetic. Atentia si memoria
sunt diminuate. Gindirea lor este concreta.

Din punct de vedere afectiv unii sunt indiferenti, pasivi, stabilesc greu relatii
cu cei din jur. Altii sunt afectuosi, atasati de persoana care se ocupd de ei. Nu au
sentimente de inferioritate, deoarece nu constientizeaza problemele pe care le au.
Unii dintre ei au o capacitate redusd de autocontrol emotional; ei au crize
nemotivate de plans sau de furie. Integrarea lor sociala poate fi afectatd de aceste
tulburari emotionale.

Oamenii cu acest nivel intelectual se pot alimenta singuri, au deprinderi
elementare de igiend, se pot apdra de pericole fizice imediate. Ei pot invata sa se
deplaseze singuri in locuri familiare (in apropierea locuintei); desi nu cunosc
valoarea banilor, pot invita sa faca cumparaturi (in general familia 1i trimite sa faca
cumpdrdturi in magazinele unde sunt cunoscuti de vinzatori, cu o listd de
cumparaturi si bani potriviti). Acesti oameni se descurca in situatii familiare relativ
simple, dar au greutati mari in situatiile nefamiliare.

La virsta adulta pot efectua munci simple sub supraveghere, eventual in
ateliere protejate. Se adapteazd mai bine In mediul rural. Ei raman dependenti
social toatd viata; au nevoie de supraveghere si sprijin din partea familiei §i a
societatii.

4. Retardarea mentala usoara (oligofrenia gradul I sau debilitate mentala).
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La testele de inteligenta acesti indivizi au un IQ cuprins intre 50 / 55 si 70. La
virsta adultd au o virsta mintala de 8-12 ani. Ei reprezintd aproximativ 85% dintre
retardatii mintal .

Limbajul lor se formeaza in general cu intirziere; copiii incep sa vorbeasca la
virsta de 3 - 4 ani. Vocabularul ramine limitat si la virsta adulta, dar vorbesc destul
de corect gramatical.

La unii copii cu retardare mentala usoarad atentia este in limite normale, la
altii este deficitara.

Memoria de asemenea, la unii este normald, compensand intr-0 oarecare
masurd deficientele gindirii, la altii este slabda. Memorarea este predominant
mecanica. Gandirea persoanelor cu retardare mintala usoara se dezvolta parcurgind
aceleasi etape ca si gindirea copiilor sanatosi dar, spre deosebire de copiii sanatosi,
la cei retardati mental dezvoltarea se realizeaza intr-un ritm mai lent. Gindirea
retardatului mental rdmine ,neterminatd”, adicd ramine in stadiul operatiilor
concrete si la virsta adulta, nu ajunge niciodata in stadiul operatiilor formale.

Acesti copii, dacd frecventeaza scoala, pot invata sd scrie, sa citeascd §i sd
efectueze calculul aritmetic; in perioada scolaritatii obligatorii is1 pot Insusi
cunostintele si deprinderile pe care copiii sandtosi si le insusesc in scoala primara.
Bineinteles si intre copiii cu retardare mentald existd mari diferente. Unii dintre ei
sunt mai ambitiosi, perseverenti, beneficiaza de mai mult ajutor din partea cadrelor
didactice si a familiei; acesti copii isi vor insusi mai multe cunostinte si deprinderi
decit cei care au alte insusiri si alte conditii scolare / familiale.

La multe persoane cu retardare mentald usoard afectivitatea este imaturd,
acestia manifestarile emotionale deseori sunt exagerate in raport cu cauza care le-a
produs (frica nejustificatd, crize de ris, crize de furie, reactii agresive produse de
motive minore). Altii sunt indiferenti afectiv si din aceastd cauza au o capacitate

redusa de a stabili relatii interpersonale.
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Tulburarile de comportament sunt mai frecvente la persoanele cu retardare
mentald ugoard decét la persoanele cu intelect normal din cauza trebuintei lor de
satisfactii imediate (nu pot astepta sd li se satisfaca dorintele), cit si deoarece sunt
influentabile si au o capacitate redusa de a prevedea consecintele actiunilor lor.
Aceste persoane pot fi folosite de delicventi ca ,,unelte” in furturi sau chiar crime.

La virsta adultd multi oameni cu retardare mentala usoard duc o viata relativ
independentd. Ei pot lucra ca muncitori necalificati sau cu o calificare redusd in
locuri care nu implica pericole, sub supravegherea altor muncitori. Ei pot avea
greutdti in intelegerea §i rezolvarea unor probleme mai dificile, si Tn asemenea
situatii au nevoie de sprijin. Unii dintre ei au greutdti in viata familiald din cauza
capacitdtii reduse de autocontrol; pdrintii retardati mintal nu au suficienta
maturitate pentru a-si educa copiii [32].

Printre asistatii sociali procentajul celor cu retardare mintala este mai mare
decit in populatia generala pentru ca retardatii mintal au mari greutati de adaptare
la mediu. Ei ajung mai usor 1n situatia de a ramine nescolarizati, de a nu gési / de a-
si pierde locul de muncd, de a trdi in saracie. Dacd nu beneficiazd de ajutorul

familiei, comunitatea are ,,datoria” de a-i sprijini.

1.2. Intelectul de limita

Intelectul de limitd reprezinta o zond cuprinsad intre inteligenta normald si
retardarea mentala. La testele de inteligenta cei cu intelect de limitd obtin un IQ
cuprins intre 70-79. La virsta adulta ei au o virsta mintala de 12-13 ani. Persoanele
cu intelect de limita reprezinta aproximativ 6 - 7% din populatie.

Copiii cu intelect de limitd au numeroase insuccese scolare. Pentru ei scoala
devine un factor frustrant care, pe linga faptul ca produce numeroase nemultumiri
elevului, duce si la numeroase sanctiuni din partea familiei, profesorilor, colegilor.

Una din consecintele posibile este abandonul scolar.
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La multi copii liminari factorii afectiv-motivationali si volitionali sunt
deficitari. Ei au interese specifice copiilor mai mici, sunt labili emotional, imaturi
socio-afectiv (motiv pentru care multi dintre ei preferd compania copiilor mai
tineri).

Dupa terminarea scolii, persoanele cu intelect de limita se integreaza destul
de bine in mediul social. Diferentele dintre cei cu intelect de limita si cu intelect
normal se estompeaza. Acesti oameni obtin rezultate acceptabile In meserii care nu
necesitd gindire abstractd. Ei nu fac fatd sarcinilor care implicd organizarea
activitatii si asumarea unor responsabilitati si este preferabil sa lucreze sub
indrumarea si supravegherea colegilor. Ei sunt capabili sa ducd o viatd sociala
(inclusiv familiald) relativ normala [32].

Intelectul de limita se situeazad in zona de tranzitie dintre sdnatatea mintala si
tulburarea psihica. Ei reprezinta o populatie vulnerabila, cu risc, datoritd frecventei
mai mari decat in populatia cu intelect normal a cazurilor de esec profesional si
social. Aceste persoane se decompenseaza psihic relativ usor, prezentind reactii
nevrotice sau comportamentale [23]. Exista doud situatii tipice care favorizeaza
decompensarile psihice ale adultilor cu intelect de limita:

- daca in copildrie au aparut probleme psihice ale caror efecte se
resimt i dupd terminarea scolii;
- daca si la varsta adultd sunt confruntati cu probleme de natura

Din punct de vedere psihopedagogic problema esentiald este aceea de a ajuta
adaptarea familiald si scolara a copiilor cu acest nivel mintal, pentru a se preveni

complicatiile care ar putea afecta integrarea sociald la varsta adulta.

1.3. Cauzele (etiologia) retardarii mentale si a intelectului de limita
Retardarea mentala si intelectul de limitd pot avea numeroase cauze. Factorii

etiologici pot fi in principal biologici, In principal psihosociali sau o combinatie a
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ambelor categorii. Desi au fost facute multe cercetari, la aproximativ 30 — 40%
dintre copiii retardati mental, si la un procent mult mai mare de copii cu intelect de
limitd nu se poate preciza cu siguranta cauza deficientei intelectuale. Cauza poate fi
determinatd mai usor in cazul copiilor cu retardare mentala profunda sau severa
decét in cazurile mai usoare.

Factorii etiologici pot fi impartiti, in functie de perioada in care actioneaza, in
factori care actioneaza prenatal sau postnatal. Dintre factorii prenatali amintim
(DSM — 1V, 2003).

- Anomaliile cromozomiale. Existd multe anomalii cromozomiale care pot
fi insotite de retardare mintala, cea mai cunoscuta fiind sindromul Down. Aceasta
boala se datoreaza trisomiei partiale sau totale a cromozomului 21. Cele mai multe
persoane cu sindrom Down au un IQ cuprins intre 20 si 50, aproximativ 15% au un
IQ peste 50. Acesti copii in general sunt afectuosi, linistiti.

- Tulburarile metabolice. Cea mai frecventa eroare metabolica ereditara este
fenilcetonuria. Aceasta este o boala autozomal recesiva. Boala poate fi depistata
din primele luni de viata si prin respectarea unui regim alimentar poate fi prevenita
instalarea retardarii mintale.

- Infectiile mamei cu rubeold, sifilis, toxoplasmoza.

- Intoxicatiile mamei cu medicamente, plumb, alcool. Medicii au descris
sindromul alcoolic al fatului (sau embriopatia alcoolicd), sindrom care apare la unii
copil ndscuti de mame care beau excesiv. Acest sindrom constd din anomalii
faciale, staturd mica, greutate scazutd la nastere, inteligenta redusd, hiperactivitate
psihica [32].

- Afectarea somaticd a mamei prin traumatisme, iradiere.

Boli endocrine ca hipotiroidismul sau hipoparatiroidismul.

Malnutritia mamei.
Dintre factorii perinatali mentionam:

- Asfixia la nastere.
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- Hemoragia intraventriculara.

Factori postnatali care pot determina retardarea mentala pot fi [32]:

e Traumatismele craniu-cerebrale grave.

o Infectiile: encefalite, meningite.

e Intoxicatia cu plumb; copiii absorb plumbul mai rapid decat adultii si
poluarea aerului (in special cu aditivi de plumb din benzind) 1i afecteaza mai mult.

e Malnutritia. Copiii care nu au asiguratd ratia de proteine corespunzatoare
nu pot avea o dezvoltare intelectuald normald. Aceasta se explicd prin faptul ca
aminoacizii (care provin din proteine) sunt precursorii neuro-transmitatorilor care
au un rol esential in functionarea sistemului nervos (de exemplu, tirozina este
precursorul dopaminei si noradrenalinei, triptofanul este precursorul serotoninei).
Unii apreciazd cd malnutritia In primii doi ani de viatd este probabil cea mai
frecventa cauza a retardarii mentale, mai ales in tarile slab dezvoltate [25].

e Mediul social in care traieste copilul. Cercetarile care au pus in evidenta
existenta unei relatii Intre mediul social in care traieste familia si deficienta mentala
au fost de doud tipuri: unele au studiat frecventa deficientei mentale Tn mediile
socio-economice favorabile / nefavorabile; alte cercetari au studiat efectele
imbunatatirii conditiilor de mediu. Numeroase cercetari au ardtat cd o mare parte a
persoanelor cu deficientd mintala provine din familii cu un statut socio-economic
redus; dintre factorii ,,responsabili” de aparitia deficientei mintale fac parte saracia,
instabilitatea mediului familial, carentele educationale si / sau afective,

psihotraumele suferite de copil.

1.4. Educarea copilului deficient mental

In cazul copiilor cu intelect de limiti si retardare mentala parintii si cadrele
didactice au tendinta sa faca doua greseli educative.

Prima greseala, mai frecventd, este substimularea intelectuala a copilului.

Observind ca rezultatele scolare sunt slabe parintii si cadrele didactice ,,il
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abandoneazi”, renunti sa il stimuleze intelectual. Invititorul, profesorii il trec din
clasd in clasd fard si ii pretindd si depuna efort intelectual. In felul acesta
dezvoltarea intelectuald se opreste la un nivel care este sub nivelul posibilitatilor
intelectuale reale. Copilul nu 1si insuseste cunostintele, nu 1si formeaza
deprinderile, priceperile pe care ar fi putut sa si le Tnsugeasca daca ar fi beneficiat
de o educatie adecvata nivelului sdu intelectual.

A doua greseald este reprezentatd de formularea unor pretentii exagerate in
raport cu capacitdtile copilului. Uneori aceste pretentii se interiorizeaza si copilul
insusi devine nemultumit de sine. In acest caz la unii copii apar sentimente de
inferioritate, nesigurantd, neincredere in sine, anxietate. Alti copii incearca sa
reducd tensiunea internd cdutand compensatii in alte directii. O ,,solutie” este
evadarea copilului in lumea jocurilor, viselor, aventurilor. In cazurile mai grave
elevul incepe sa absenteze, ceea ce reprezintd primul pas spre tulburdrile de
conduitd. Tulburarile emotionale sau de conduitd nu se datoreazd nivelului
intelectual redus, ci faptului ca parintii si cadrele didactice nu au inteles la timp
problemele copilului si nu au luat masurile potrivite pentru a le preveni.

Educatia elevilor deficienti mintal trebuie sd urmareasca in acelasi timp doua
scopuri: sa 1i ajute pe elevi sa se integreze in comunitate atit la virsta scolara, cit si
ulterior, la virsta adulta si sa creeze conditiile pentru ca fiecare elev sa-si valorifice
la maximum posibilititile intelectuale. In prezent se consideri ci cea mai buna
solutie pentru copiii cu deficiente este integrarea lor in scolile de masa. Aceasta nu
inseamnd ca educatia lor se realizeaza la fel cu cea a celorlalti elevi. Educatia lor
trebuie sd se realizeze in functie de particularitdtile lor, adica sa fie o educatie
diferentiata sau personalizatd.

Deficienta intelectuald nu este Tn mod necesar o tulburare pe toatd durata
vietil. Indivizii care au avut retardare mentald usoara sau intelect de limitd in

copildrie si din aceastd cauzad au avut esec scolar, cu antrenament $i oportunitdti
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adecvate pot dezvolta aptitudini adaptative bune in alte domenii, si la virsta adulta

este posibil sa nu mai fie diagnosticati ca fiind deficienti mintal [25].

2. Tulburérile de comunicare si de invatare

Deosebim: a)Tulburarile de comunicare (de limbaj) b) Tulburarile de
invatare

a. Tulburarile de comunicare (de limbaj)

Din categoria tulburarilor de limbaj fac parte deficientele de intelegere si
exprimare orald. Dintre tulburdrile de limbaj vom vorbi despre dislalie, balbaiala,
alalie si afazie [15].

Dislalia (pelticia) este o tulburare de pronuntie. Este cea mai frecventa
tulburare de limbaj care poate fi intalnitd la varsta prescolard sau scolard mica in
proportie de aproximativ 13 % [15]. Dislalia se caracterizeaza prin omiterea,
inlocuirea sau deformarea sunetelor sau silabelor (in loc de soarece se pronunta
soarete, in loc de alb - ab, albastru - abastu, tractor — taractor etc.).

Pind la virsta de 3 — 4 ani majoritatea copiilor vorbesc dislalic (dislalie
fiziologica). Cu acesti copii nu trebuie sa se faca exercitii speciale de vorbire, sunt
suficiente modelele corecte de vorbire. Corectarea copilului poate avea consecinte
grave deoarece copilul isi constientizeaza defectul de vorbire si 1si fixeaza atentia
asupra modului in care pronuntd sunetele. Vorbirea este o actiune automatizata,
incercarea de a controla miscarile de pronuntie deregleaza automatismele, ceea ce
poate avea ca si consecintd, de exemplu, aparitia balbaielii.

Dislalia se poate datora unor tulburari de motricitate ale organelor periferice
implicate 1n vorbire (limba, buze) sau unor malformatii, ca de exemplu anomaliile
maxilo-dentale, despiciturile palatului, parezele vilului palatin. In aceste cazuri
copilul pronuntd gresit unele sunete, dar le scrie corect, deoarece le aude si

diferentiaza corect sunetele respective de sunetele relativ asemanatoare.
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Unii copii au anumite forme de hipoacuzie. Ei aparent au auzul normal, dar
in realitate nu diferentiaza unele sunete (cel mai frecvent s, z, s, j, t). Din aceasta
cauza la ei pronuntarea defectuoasa este insotita de greseli in scriere [15].

Balbaiala (balbism), desi are o frecventd redusd (1, 28 % la prescolari si
0,36% la elevii de 15 — 18 ani, dupa Boscaiu (1983) [10], poate fi considerata una
dintre cele mai grave tulburari de vorbire datoritd consecintelor pe care le are
asupra afectivitatii si a relatiilor interpersonale. Balbaiala este de trei ori mai
frecventa printre baieti decat printre fete.

Balbaiala are doud forme care de multe ori se asociaza:

. forma clonica se manifesta prin repetarea unor silabe;
. forma tonicd se manifestd prin aparitia unui spasm (contractii
musculare la nivelul gurii) care impiedica pronuntarea primei silabe.

Multi presupun ca balbaiala se datoreaza unei psihotraume (copilul s-a speriat
o datd de ceva). In realitate, in majoritatea cazurilor, balbaiala nu are o singurd
cauza si nu se datoreaza unui singur eveniment de viata.

In cele mai multe cazuri balbaiala apare in perioadele in care copilul incepe
sa se exprime in propozitii (2 — 3 ani) sau sa scrie (6 — 8 ani). O cauza a balbaielii
ar putea fi aceea cad 1n aceste perioade adultii devin extrem de exigenti privind
modul in care copiii incep sa se exprime in limbajul oral sau scris Orton, dupa
Boscaiu, (1983) [15]. Unii parinti observa disfluentele din vorbirea copilului si,
pentru ,a-1 ajuta” sa vorbeasca fluent, adoptd masuri educative gresite: il
atentioneazd frecvent, ii cer sd repete propozitiile pe care nu le-a spus corect, il
pedepsesc. Aceste masuri il fac pe copil sd-si constientizeze dificultitile de
exprimare. Copilul devine tensionat, anxios, incearcd sa se controleze, si cu cit se
controleaza mai mult, vorbeste mai gresit.

Parintii fac si alte greseli care pot genera balbaiala. Dintre acestea amintim

atitudinea exagerat de autoritard, dominatoare a parintilor, pretentiile excesive si
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rigide asupra modului de comportare a copiilor, sau contrazicerea continuda a
parerilor pe care le au copiii (Moncur, La Follette, Darley).

Alalia (audiomutitatea). La copiii care au aceasta tulburare auzul este normal,
NU au o retardare mintald accentuatd, dorinta de a comunica cu cei din jur este
prezentd dar limbajul nu se dezvolta sau se dezvolta foarte tirziu si insuficient. Ei
nu inteleg ce li se spune si / sau nu reusesc sa isi insuseasca vorbirea. Afazia se
manifesta printr-o degradare a limbajului, dupa ce acesta s-a format. Ambele
tulburari au cauze de natura organica.

Copiii cu tulburdri de limbaj, si mai ales cei cu balbaiald, au frecvent
sentimente de inferioritate, sunt nervosi, timizi, nu au incredere in sine. Unii dintre
cei cu balbaiala sufera si de logofobie (teama de a vorbi). Din aceste motive elevii
cu probleme de vorbire pot avea rezultate scolare sub nivelul capacitatilor lor
intelectuale. Unii dintre ei se integreaza greu in colectivul clasei. Pentru a preveni
aceste reactii este interzis sa fie certati, ironizati, criticati pentru defectul lor de
vorbire.

Tulburérile de limbaj pot fi corectate (intr-o oarecare masurd) prin metode
speciale, de catre logoped. Nu se recomanda ca parintii sau invatatoarea sa incerce
sa corecteze defectul de vorbire, in special balbaiala, deoarece vor da copilului
sfaturi ,,de bun simt”, dar gresite, de tipul: ,,vorbeste mai lent”, ,,repeta cuvintul pe
care l-ai pronuntat gresit”. Cu cit copilul este mai atent la modul in care vorbeste,
va vorbi mai rau. Ei vor face exercitii de vorbire cu acesti copii numai dupa ce a
discutat problema cu un logoped [15].

b. Tulburirile de invitare

Dintre tulburarile de invatare fac parte dislexia, disgrafia si discalculia [8].

Dislexia si disgrafia se manifesta prin greutati deosebit de mari in insugirea
citirii si scrierii la un copil care frecventeaza regulat scoala si care are un nivel
intelectual care ar trebui sa-i permita formarea acestor deprinderi. Copiii cu dislexie

au mari dificultati la citire: desi cunosc literele, nu reusesc sa le lege nici in clasele
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mai mari; cei care citesc Intr-o oarecare masura fac confuzii, inversiuni, omisiuni,
citesc silabisit, lent si nu inteleg aproape nimic din ceea ce au ,citit”. Cei cu
disgrafie au probleme la scriere: confunda literele, fac inversiuni, omisiuni,
adaugiri de litere sau silabe, scriu cuvintele unit, pun literd mare la mijlocul
cuvintului, scriu foarte urit. Dislexia si disgrafia de multe ori sunt asociate.

Discalculia este o tulburare care afecteaza insusirea aritmeticii. Elevii cu
discalculie au greutati n intelegerea semnelor matematice (cifrele, semnele care
indicd operatiile), au mari dificultati in insusirea calculului aritmetic, desi
frecventeaza regulat scoala si au un nivel intelectual care ar trebui sd le permita
insusirea acestor deprinderi.

Cauzele dislexiei, disgrafiei, discalculiei nu sunt bine cunoscute. Unii sustin
ca cea mai probabild cauza este o tulburare in maturizarea zonelor cerebrale
implicate in aceste activitati [16].

Problemele de invétare au numeroase consecinte negative asupra activitatilor
care necesitd scris-cititul sau calculul aritmetic (in particular asupra activitatii
scolare). Proportia de abandon scolar printre copiii cu tulburari de invatare este mai
ridicatd decit in populatia de elevi care nu are astfel de probleme. Adultii cu aceasta
tulburare au greutdti in a-gi gdsi un serviciu. La multi indivizi tulburarile de
invdtare se asociazd cu tulburarea de conduitd, comportamentul hiperkinetic,

tulburarea depresiva.

3. Tulburarea autista

Autismul este o boald despre care se vorbeste destul de mult, desi este rar
intilnita. Se apreciaza ca sunt 3 — 4 cazuri la 10 000 de copii, fiind de patru ori mai
frecventa la baieti decit la fete (Rutter).

Cele mai importante simptome ale autismului sunt incapacitatea de a stabili
relatii interpersonale adecvate si dificultatile de comunicare. Aceste persoane nu

pot stabili relatii emotionale calde cu alti oameni.
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Sugarii autisti nu raspund prin zimbet sau gingurit comportamentului
afectuos al parintilor. Dimpotriva, se pare ca nu le face placere sa fie luati in brate
si sdrutati. Un semn caracteristic este evitarea privirii, lipsa contactului ochi in
ochi. Acesti copii nu sunt mai apropiati de parintii lor decat de strdini.

In copilarie autistii manifestd un interes redus sau nu manifesta deloc dorinta
de a stabili relatii cu copii de virsta lor. Cei mai mari pot dori sa stabileasca legaturi
cu cei de aceeasi varstd, dar manifestd o accentuata inabilitate in a stabili relatii. La
multi autisti este deterioratd ,,constiinta de altii”. Ei nu inteleg regulile pe care ar
trebui sa le respecte 1n relatiile cu cei din jur, nu inteleg starile afective trdite de
altii, dorintele altora, nu cautd s impartageasca cu altii interesele sau realizarile lor.
Nu participa la jocurile colective, ci preferd activitatile solitare, nu doresc sa arate
altora ce au facut. Nu exista nici o diferentd in comportamentul lor fatd de oameni
si fatd de obiecte. Ei 1i implica pe cei din jur in activitdtile lor numai ca pe niste
»instrumente” (de exemplu, ei pot utiliza mina unui parinte pentru a obtine obiectul
dorit, fara a realiza contactul vizual, ca si cum doar mana, si nu persoana ar fi
importanta).

La unii autisti limbajul verbal nu se formeaza niciodata. La altii se dezvolta
normal pinad la doi ani, i apoi dispare partial sau complet. La aproximativ 50 % din
copiii autisti limbajul se formeaza, dar cu mare intirziere. Ei au un limbaj simplu,
cu un vocabular restrins. Sunt prezente multe deficiente in utilizarea limbajului, ca
de exemplu utilizarea incorectda a pronumelor sau ecolalia (repetarea inutild a
cuvintelor auzite de la alti1). Chiar dacd limbajul s-a format, au mari greutdti in a
initia sau a sustine o conversatie. Vorbirea lor nu este insotitd de gesturi sau
mimicd adecvata.

Copiii autisti suporta foarte greu schimbarile, chiar minore, in mediul
inconjurdtor. Ei preferd uniformitatea, si au comportamente stereotipe. Pot avea
reactii extrem de intense dacd, de exemplu, se schimba modul de aranjare a mobilei

din camerd; ei pot cere sa li se dea zilnic aceeasi mancare, insistd sa poarte aceleasi
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haine, doresc sd tind in brate aceeasi jucdrie, doresc sd meargd zilnic exact pe
acelasi drum la scoala etc.

Multi autisti manifesta un interes deosebit fata de jucariile, obiectele care se
invirt. Acesti copii manifestd o imaginatie redusa in jocurile lor solitare; ei repeta
frecvent acelasi joc, de regula simplu (de exemplu, aranjeazd mereu jucdariile in
acelasi mod). Unii copii autisti au comportamente bizare: se invirt continuu, se
leagdna, isi rasucesc degetele, isi scutura bratele etc.

Autismul poate fi insotit si de alte tulburari psihice, ca de exemplu de
hiperactivitate, reducerea volumului atentiei, impulsivitate, agresivitate, accese de
furie, comportamente automutilante. Aproximativ 75% dintre copiii autigti sunt
retardati mintal.

Unii autisti au aptitudini deosebite, dar in general nu au capacitatea de a le
pune in valoare.

De exemplu, o fatd de 4 ani si jumatate, cu tulburare autista, este capabila sa
»citeascd”, fara a Intelege sensul celor citite. Un baiat de 10 ani are o capacitate
deosebit de buna de a calcula, dar fara sa-si poata valorifica aceasta aptitudine in
vreun domeniu. Unii retin numeroase informatii relativ inutile (mersul trenurilor,
date istorice, formule chimice) pe care le repetd deseori, indiferent de contextul
social.

Prognosticul autismului depinde de nivelul intelectual si de dezvoltarea
limbajului. La cei cu o dezvoltare corespunzatoare in aceste domenii, evolutia
poate fi buna. Aproximativ 30 — 40 % dintre copiii autisti reusesc sa frecventeze
scoala. La varsta scolard la unii autisti se observa o crestere a interesului fata de
activitdtile sociale. O parte dintre autisti la varsta adulta devin relativ independenti.
Totusi, chiar si acestia continud sd aiba probleme in interactiunile sociale si au o

sfera restrinsa de activitati si preocupari (DSM 1V, 2003).

4.Tulburirile de deficit de atentie si de comportament disruptiv
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Deosebim: a) Tulburarea hiperactivitate / deficit de atentie; b) Tulburarea de
conduita.

a). Tulburarea hiperactivitate / deficit de atentie

Copiii hiperactivi (hiperkinetici) [15] cu deficit de atentie creeaza mari
probleme in primul rind in familie. Ei sunt impulsivi, nelinistiti, gilagiosi, in
continud miscare. Din cauza numeroaselor probleme, parintii de multe ori se simt
epuizati fizic. Inca din primele zile de gradinita sau scoala, acesti copii atrag atentia
cadrelor didactice prin comportamentul lor greu de controlat.

Elementul esential al tulburarii hiperactivitate / deficit de atentie il constituie
un pattern persistent de inatentie si / sau de hiperactivitate — impulsivitate, care este
mai frecvent si mai sever decat este observat de reguld la indivizii cu un nivel
comparabil de dezvoltare (DSM - IV, 2003). Tulburarea are trei simptome
principale: deficitul atentional, impulsivitatea si hiperactivitatea.

Deficitul atentional. Copilul are mari dificultati in a-si focaliza atentia asupra
stimulilor relevanti pentru sarcind si de a ignora stimulii irelevanti. El nu se poate
concentra asupra unei sarcini o perioada mai lunga de timp. Din aceasta cauza el fie
nu finalizeaza sarcinile pe care le are de indeplinit, fie le termina foarte repede, dar
lucreaza superficial si face multe greseli din neatentie.

Impulsivitatea se manifesta prin nerabdare, dificultate in a astepta si in a-si
amana satisfacerea dorintelor [27]. Copilul impulsiv are tendinta de a actiona brusc,
fara a se gindi la consecintele actiunii sale. La gradinita copilul impulsiv nu are
rabdare sa isi astepte rindul, ia jucdria pe care si-o doreste de la colegi. La scoala
intrerupe invatatoarea sau colegul care raspunde, incepe o activitate inainte ca ea sa
fi fost bine explicatd. Impulsivitatea poate sd ducd la accidente (spargerea unor
obiecte, atingerea unor obiecte periculoase, lovirea neintentionatd a altor persoane,
cadere urmata uneori de fracturarea membrelor etc.).

Hiperactivitatea consta intr-o neliniste excesivd care apare mai ales in

situatiile in care copilul trebuie sa stea relativ linistit [27]. Prescolarul care are
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aceastd tulburare se migca tot timpul, aleargda prin casa, se catird pe mobila; la
gradinitd deranjeaza activitatile de grup (de exemplu, nu poate asculta in liniste o
poveste). Elevul hiperactiv nu sta linistit pe scaun / in banca, se misca tot timpul, se
ridica 1n picioare, eventual se plimba prin clasa in timpul orei.

Aceste simptome apar mai ales in cursul activitatilor impuse de altii si care
necesitd efort intelectual (de exemplu, participarea la ore sau realizarea temelor).
Ele sunt mai putin intense sau chiar absente in cazul in care copilul se afla intr-un
mediu nou, daca este puternic controlat, dacd comportamentul dezirabil este
recompensat corespunzator sau daca desfasoara o activitate pentru care este bine
motivat (cum ar fi jocurile la calculator).

Tulburarea de hiperactivitate / deficit de atentie are trei subtipuri [27]:

. tulburarea de hiperactivitate / deficit de atentie de tip combinat;

. tulburarea de hiperactivitate / deficit de atentie, tip predominant de
inatentie;

. tulburarea de hiperactivitate / deficit de atentie, tip predominant de
hiperactivitate.

Tulburarea de hiperactivitate cu deficit de atentie este mai frecventa la baieti.
Proportia copiilor de varsta scolard cu aceasta tulburare este de aproximativ 3 — 7
(DSM - 1V, 2003).

Etiologia tulburarii de hiperactivitate / deficit de atentie. Pina in prezent nu a
fost pus 1n evidentd un factor principal, rdspunzator de aparitia acestei tulburari. Se
considera ca existd o multitudine de factori determinanti, unii fiind de natura
biologica, altii de naturd psihosociald. Multe studii au aratat ca influentele genetice
reprezinta factorul etiologic cel mai important. Conditiile familiale nefavorabile
asociate cu aceastd tulburare sunt: familia dezorganizata, locuinta mica relativ la
marimea familiei §i tulburarea psihicd a mamei.

Copiii hiperkinetici au numeroase greutdti in situatiile sociale. Ei intrd

deseori in conflict cu colegii de grupa sau de clasa deoarece au un comportament
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dominator si agresiv, nu respecta regulile impuse de grup. Au o toleranta scazuta la
frustrare, ceea ce poate sa ducd la explozii de furie. Rezultatele scolare sunt slabe
din cauza capacitatii reduse de concentrare a atentiei.

Interactiunile dintre copiii hiperactivi cu deficit de atentie i cei din jur
(parinti, frati, educatoare, Invatatoare, colegi) in general sunt incordate. Copiii sunt
certati, pedepsiti, invinovatiti frecvent pentru problemele lor. Din aceste motive
multi copii hiperkinetici au probleme emotionale: stima de sine redusd, incredere
scazutd in propriile capacitati, nesigurantd in situatiile sociale, anxietate, stéri
depresive. Esecul scolar de cele mai multe ori duce la scaderea motivatiei fata de
activitatea scolara (Dopfner si colab., 2006). Toate acestea au consecinte pe termen
lung, influentind negativ adaptarea sociald la virsta adulta.

Tulburarea de conduita

Tulburdrile de conduiti® se manifestd prin comportamente care incalcd
drepturile fundamentale ale altora sau normele si regulile sociale. Aceste
comportamente se Incadreaza in patru grupe principale:

e conduitd agresiva (amenintari, initierea unor batai, comportament crud
cu oameni sau animale etc.);

e distrugerea proprietatii (de exemplu prin incendiere);

o fraude sau furturi;

e violari serioase ale regulilor (fugd de la scoald, de acasa etc.).

Pentru a fi diagnosticate ca tulburdri de conduitd, aceste comportamente
trebuie sd aibd o mare gravitate (s nu se reducad la obrazniciile obisnuite ale
copiilor sau la ,,razvratirea” adolescentilor) si sa fie persistente (sd se mentina timp
de cel putin 6 luni). De obicei acelasi copil prezinta mai multe dintre aceste
comportamente.

Frecventa acestei tulburari este de 3 - 5 %. Tulburarea de conduita este mai

frecventa la baieti.

! Conduita = activitatea umani cu cele doud laturi ale sale: psihicd si comportamentald
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Tulburarile de conduitd pot debuta chiar inainte de virsta de 10 ani. In
perioada prescolard in general tulburarea se manifestd ca un comportament agresiv
acasi. In primii ani de scoald debutul este de obicei tot in familie, cu furt,
minciuna, nesupunere, agresivitate verbald si fizicd. Mai tirziu tulburarea se
manifestd si in afara familiei, mai ales la scoald, cu fugd de la scoala, furturi,
distrugeri, agresivitate, abuz de alcool etc.

Tulburdrile de conduitd nu au o cauza unica. De cele mai multe ori sunt o
reactie la atitudinile educative gregsite ale parintilor: carentele afective, respingerea
afectiva, atitudinea exagerat de rigida, perfectionistd, severitatea excesivd cu
pedepse fizice grave. Scoala poate contribui la aparitia sau agravarea tulburarilor
de conduita daca nu tine seama de unele particularitati individuale cum ar fi
intelectul de limita, retardarea mentala, balbaiala etc. S-a constatat ca tulburarile de
conduitd sunt frecvent asociate cu esecurile scolare, in special cu intarzierile in
insugirea citirii. Mediul in care locuieste familia are de asemenea importanta.
Tulburarile de conduitd sunt mai frecvente la copiii care locuiesc in zone
defavorizate (Gelder, Gath, Mayou; Neamtu, Ghergut ; DSM — 1V, 2003).

Sugestii privind terapia comportamentului hiperkinetic si a tulburarilor de
conduitd. Nu exista o ,retetd” unicd, a carei aplicare sa conduca cu siguranta la
rezolvarea problemelor copiilor hiperkinetici sau a celor cu tulburdri de conduita.
Pentru a fi eficientd, terapia trebuie sa fie multimodala. Ea include tehnici centrate
pe copil, pe familie si pe gradinita / scoala (Dopfner si colab., 2006; Gilbert, 1998).

Demersurile centrate pe copil includ terapia medicamentoasa, exersarea unor
metode de auto-educatie, auto-management, traininguri centrate pe dezvoltarea
competentelor sociale, rezolvarea de probleme, training prin joc pentru prescolari
etc. Eficienta acestor metode este redusd, dacd ele nu sunt completate prin

realizarea unor modificari importante in mediul familial si scolar.
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Prin intermediul demersurilor centrate pe familie se urmareste modificarea
conditiilor familiale care mentin simptomele copilului. Vom prezenta cateva dintre
sugestiile pe care le dau psihologii parintilor.

In multe familii nu existd un acord intre parinti privind regulile pe care
trebuie sa le respecte copilul. Unul dintre ei interzice anumite lucruri, celalalt
permite copilului acelasi lucru. Este foarte important ca cei doi parinti sa discute
regulile familiei i sa impuna copilului cerinte asemanatoare.

Pentru copiii hiperkinetici cu deficit de atentie este foarte importantd
ambianta organizata, previzibila. Este utila stabilirea unor rutine pentru momentele
principale ale zilei (scularea, luarea meselor, realizarea temelor, culcarea). Daca
copilul stie (sau i se reaminteste) care sunt actiunile ce urmeaza a fi realizate de el
si de membrii familiei, va reusi sa se organizeze mai bine.

Studiile longitudinale au pus in evidentd modul 1n care influenteaza
interactiunea parinte-copil evolutia acestor tulburari. Datorita tulburarii de care
sufera, copiii de multe ori nu fac ceea ce li se cere sau nu respecta regulile impuse
de parinti. Parintii repeta cerinta sau regula. Daca in continuare copilul face ceea ce
1 se cere, parintele nu acorda atentie acestui fapt, pentru cd 1 se pare normal ca este
ascultat. Dacd copilul nu asculta de parinte, parintele isi orienteaza atentia asupra
copilului, 11 ameninta, il cearta, il pedepseste sau - renuntd la a-i cere sa faca
activitatea respectiva.

Ce invata copilul din acest mod de a interactiona? El invata ca daca face ceea
ce i se cere, nu i se mai acorda atentie; daca nu face, beneficiaza in continuare de
atentie, chiar daca aceasta este o atentie cu caracter negativ; in acelasi timp, invata
si cd la un moment dat parintele renunta, adica din interactiune el ,,iese invingator”
(Barkley, dupa Dopfner si colab., 2006). Acest mod de a interactiona, care se poate
repeta de mai multe ori pe zi, contribuie la cronicizarea tulburdrii. Dar

congtientizarea acestor interactiuni deficitare si inlocuirea lor cu altele, eficiente,
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reprezintd §i baza terapiei comportamentale utilizate in tulburdrile de
comportament.

Multi parinti ai copiilor cu tulburdri de comportament sunt focalizati pe
comportamentele gresite ale copilului si observa foarte greu aspectele pozitive. Din
aceastd cauza ei sunt incurajati sa observe calitatile copilului, comportamentele
sale bune, si sa acorde atentie acestor comportamente, care 1n general sunt
comportamentele gresite (cum ar fi crizele de nervi ale copilului).

Parintii copiilor hiperkinetici sunt invatati Sa ceara copilului sa faca doar
cite un singur lucru deodatd, si sa-l rasplateasca imediat dupd ce a terminat
sarcina respectiva. Rasplata poate fi lauda, o activitate comuna cu parintele, o
activitate preferata a copilului etc.

Copilul cu probleme comportamentale poate fi ajutat sa-si cheltuiasca
surplusul de energie prin practicarea unui sport. Sunt recomandate mai ales
sporturile care se practicd individual (mersul cu bicicleta, alergarea, inotul etc.); in
acest fel pot fi evitate conflictele cu membrii echipei in care ar fi incadrat copilul.

Interventiile centrate pe gradinita sau scoald sunt necesare daca problemele
se manifestd si Tn acest mediu. La inceput cadrele didactice, impreund cu
psihologul, vor defini problema comportamentala a copilului intr-un mod cit mai
concret. Se fixeazd obiectivele interventiei, care se refera la diminuarea /
inlaturarea acestor probleme comportamentale. Ar fi nerealistd incercarea de a
inlatura toate problemele deodatd; problemele vor fi abordate succesiv.

Profesorii (ca i parintii) pot aplica unele elemente de terapie
comportamentald cum ar fi recompensarea comportamentelor potrivite (valorizarea
in fata colegilor, acordarea unor note bune) si neintarirea comportamentelor gresite
care pot fi ignorate. Bineinteles, nu pot fi ignorate acele comportamente prin care

copilul face rau altora sau lui insusi.
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Modificarile comportamentale nu se pot obtine prin nici o metoda prea
repede si prea usor. Pentru a se obtine rezultate stabile, programul de interventie
trebuie aplicat cit mai repede, iar adultii care se ocupad de copil trebuie sa
colaboreze bine atit intre ei, cit si cu psihologul / asistentul social care coordoneaza
programul.

5. Ticurile

Un tic este o miscare sau o vocalizare brusca, rapida, stereotipa, repetitiva si
fara sens. Ticul poate fi simplu sau complex. Dintre ticurile motorii simple fac
parte clipitul, incretirea nasului, scuturarea capului, ridicarea umarului, grimasele
faciale. Ele dureaza mai putin de o secunda. Ticuri motorii complexe pot fi
gesturile manuale neobisnuite si inutile, saritul, atinsul, mersul in pasi de dans,
mirosirea repetatd a unui obiect, luarea unor pozitii ciudate in timpul mersului sau
al sederii etc. Aceste ticuri au o durata de cateva secunde sau chiar mai mult. Tot
aici se incadreaza copropraxia (un tic care imitd un gest vulgar) si ecopraxia
(imitarea spontand, involuntard a gesturilor cuiva).

Ticurile vocale simple sunt sunete fara sens. Ticurile vocale complexe includ
pronuntarea brusca si fara sens a unui cuvant sau a unor propozitii. Tot ticuri
vocale sunt considerate a fi si ecolalia (repetarea ultimelor sunete sau cuvinte
auzite) cat si coprolalia care se manifesta prin pronuntarea involuntard a unor
cuvinte inacceptabile social.

Unele ticuri debuteaza in perioade de viata dificile pentru copil, in care au loc
evenimente deosebite care sunt insotite de tulburari emotionale (neliniste, anxietate
etc.). O astfel de perioada este cea in care copilul Incepe sa frecventeze scoala.

Ticurile sunt mai frecvente la baieti.

Unii copii nu sunt constienti de ticurile lor. Altii le constientizeaza, si le pot
suprima un timp oarecare, dar aceasta duce la cresterea tensiunii interne. Cei care
au ticuri au impresia ca ticurile se afla intre actiunile ,, involuntare” si ,, voluntare”.

Ei simt o stare de tensiune sau o senzatie somatica intr-o parte a corpului Tnainte de
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realizarea ticului, si o stare de usurare sau de reducere a tensiunii dupa efectuarea
ticului.

Ticurile pot fi mai mult sau mai putin frecvente si intense in functie de
context. In general ticurile inceteazi in timpul somnului (sunt si exceptii). La multi
copii ticurile sunt mai frecvente atunci cand se relaxeaza acasa (de ex., se uitd la
televizor) si se reduc atunci cind fac o activitate care necesita concentrare si efort.
Ticurile sunt agravate de anxietate. Ele pot deveni mai intense in perioadele mai
stresante, ca de exemplu perioada tezelor, examenelor (DSM 1V, 2003; Gath,
Gelder, Mayou, 1994).

Multe ticuri, pe lingd faptul ca atrag atentia asupra individului si sunt
inestetice, pot afecta si activitatea scolara sau profesionald. Parintii §i cadrele
didactice incearca sa-l ,, dezobisnuiasca” pe copil de tic, si pentru aceasta ii fac
observatie, 1i cer sd se abtind sa faca ticul, il ceartd sau il pedepsesc. Dar toate
aceste masuri pot agrava situatia copilului, care de fapt nu vrea sa aiba acel tic. O
recomandare foarte importantd care se poate da parintilor si cadrelor didactice este
aceea ca ei s nu atraga atentia copilului asupra ticului, sa nu-l certe, sa nu-i ceara
sa se controleze, deoarece toate acestea duc la cresterea tensiunii interne §i situatia
se va Inrautati. Ei trebuie sd ceara sfatul unui medic psihiatru §i a unui psiholog
care vor stabili masurile care pot fi luate (Morand de Jouffrey, 2003).

Intrebari de autoevaluare

1. Descrieti strategii de comportament cu bolnavii marcati de tulburarea autista
2. Descrieti strategii de comportament cu bolnavii marcati de tulburari de deficit de
atentie si de comportament disruptiv.
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Anexa nr.1

Scale de depresie
Globale: Hamilton: MAAD.RSH.AR.D. Cognitive: Beck

SCALA HAMILTON

1. DEPRESIE (0-4)

Nu este usor de evaluat; in general apare ca pesimism fatd de viitor,
disperare, tendinta de a plange, izbucniri in plins. Ca o reguld, depresia usoara este
scazuta, cel putin in parte, de grupul de companie sau de o stimulare externa. Este
important sa tinem seama ca pacientii pot interpreta cuvintul de depresie in diferite
feluri. Un mod frecvent este acel ,,lowering of spirit”, intunecarea spiritului. Exista
o convingere generala ca femeile plang mai usor decit barbatii in conditii normale,
aceasta Tnsa nu se poate extrapola foarte usor si asupra depresiei. Nu este nici un
motiv sd consideram pentru moment ca o evaluare a frecventei crizelor de plins ar
induce in eroare atunci cind cotam intensitatea depresiei la femei.

INTREBARI:

Acum as dori sd va pun citeva intrebari despre cum v-ati simtit in ultima
luna:

1.V-ati simtit suficient de bine dispus sau dimpotriva depresiv, ingrijorat?

2.Imi puteti descrie? Cum este starea dvs.?

3.Va merge prost?

4.Sunteti descurajat?

5.Sunteti trist?

6.Cit de des v-ati simtit astfel?

7.Va simteati mai bine daca erati cu cineva?

8.Cit de mult a tinut?

9.Ati dorit sa plingeti?
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10.Faptul ca ati plins v-a usurat?

11.Simtiti ca nu mai sunteti in stare sd plingeti?

12.Este atit de rau incit devine chinuitor sau foarte dureros?

COTARE:

0 — absenta - absentd totald sau usoard, sentimentele ocazionale nu mai
intense decat sentimentele normale ale pacientului in stare de bine, normala.

1 — usoara - semnalatd doar daca subiectul este intrebat, redata ca
sentimentul de a-i merge prost,indispus, descurajat; mai intense decat cele
ocazionale - pot fi usurate prin companie, prezenta la munca, activitate.

2 — moderata - semnalatd spontan - Sentimente persistente de depresie;
abatut - simte des nevoia de a plange, uneori chiar o face - nu este foarte simplu de
usurat prin companie.

3 — marcatd - comunicatd nonverbal - sentimente i mai intense - plange
frecvent - persista pe timpul zilei si de la o zi la alta.

4 — severa - persistenta sentimentelor severe - subiectul nu vorbeste decat
despre starile lui afective - este descrisd frecvent ca nemaifiind in stare sa planga;
dureaza - sentimente chinuitoare, agonizante, persistente, sentimente imposibil de

usurat.

2.VINOVATIE (0-4)

Este usor de evaluat, dar trebuie facuta si aici o distinctie intre sentimentul de
vinovdtie patologic si un sentiment de vinovatie normal (ex. pentru unele actiuni
care precipitd declansarea crizei, pacientul considera d.p.d.v. rational autoblamarea
ca fiind intemeiatd. De exemplu, pacientul poate accepta initiere a unor actiuni dar
cresterea brusca a responsabilitatii 1i poate precipita cdderea. Cind el se blameaza
pentru astfel de reactii el cautd o cauzd si nu exprima neaparat un sentiment de

vinovdtie patologic.)
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COTARE:

0 — absent sau foarte usoare sentimente de autoblamare, vinovatie — aflate la
granita cu normalitatea.

1 — usoara — parere proasta despre sine, persistd sentimentele de regret
pentru actiunile trecute care in sine nu sunt foarte neobisnuite, autoreprosuri, ideea
de a fi cauzat un prejudiciu oamenilor.

2 — moderatd — sentimente insistente §i persistente de vinovatie si
autoblamare — care sunt evaluate ca fiind patologice de cel care face cotarea,;
ruminatii asupra erorilor trecute sau asupra unor actiuni condamnabile.

3 — severa — sentimente de vinovatie, autoblamare sau lipsa de interes fata de
multiple arii ale existentei. Apar adesea idei ca: boala = pedeapsa pentru greselile
din trecut; idei delirante de culpabilitate.

4 — iluzia condamnarii, invinovatirii; convingerea vinovatiei cu sau fara
halucinatii auditive — voci acuzindu-1, denuntindu-1 sau halucinatii vizuale.

INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.Aveti o parere mai proastd — nu prea bund despre dumneavoastra?

2.Ati fost in mod deosebit critic cu dvs., simtind cd nu faceti bine, ca gresiti
in tot ce intentionati sd faceti?

3.V-ati invinovatit pentru lucruri facute in trecut sau mai recent?

4.V-ati simtit vinovat pentru ceva?

5.Ati simtit ca v-ati abandonat la greu familia, prietenii sau ca nu ati fost in
stare sa-i ajutati atunci cind aveau nevoie?

6.Ati simtit ca sunteti de blamat pentru boala dvs.? Putin? Mult? Considerati

aceastd boala ca fiind o pedeapsa?

3. SUICID (0-4)
Acopera o arie larga de sentimente de la cele ca: ,,viata nu merita traita”, pina

la comportamente suicidare. Evaluarea intentiei suicidare necesitd o investigatie

160



atentd folosind instrumente ca SIS (SuicideScale Intent — Beck & all., 1974) — se
foloseste atunci cind pacientul incepe sd manifeste simptome care ar putea duce la
un deznodamint de acest tip sau foloseste amenintarea cu sinuciderea ca o arma
pentru a obtine ajutor sau pentru a-i ameninta pe altii.

0 — absent.

1 — are impresia cd viata nu meritad efortul de a fi triita — sentiment
persistent sau care revine.

2 —isi doreste moartea dar fara ginduri clare de sinucidere.

3 — idei suicidare, planuri elaborate asupra sinuciderii sau chiar gesturi,
crestarea cu cutitul, luarea unor cantitati de medicamente mai mari dar nu o doza
letala.

4 — tentative de suicid.

INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.Ati simtit vreodata cd viata nu meritd traita?

2.V-ati dorit vreodata sa fiti mort?

3.V-ati gindit vreodata sa va luati viata?

4.V-ati facut vreodatd vreun plan in acest sens?

5.Ati avut vreodata vreo tentativa de acest gen?

4. INSOMNII DE ADORMIRE (0-2)

In aprecierea acestora trebuie s se tini seama atat de frecventd cit si de
severitate. Dacd insomnia nu este prezenta in fiecare noapte, folositi sistemul de
cotare prezentat mai jos, dacd aceasta apare cel putin o datd la 3 nopti.

0 — absenti sau usoare perturbiri ale adormirii — nu mai dese decit cele
normal experientiate.

1 — usoare — dificultati de adormire (durata 30-60 min.) (pind la 30 min.
consideratd normala).

2 —severe — dificultati de adormire in fiecare seara (1h-2h).
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5. INSOMNII iN TIMPUL NOPTII (0-2)

Cel mai greu de cotat — fiind in fapt un construct al sistemului de cotare.
0 — absenta sau treziri normale, fiziologice.

1 —treziri de 2-3 ori pe noapte fara probleme de readormire.

2 — se trezeste peste noapte frecvent si readoarme greu.

6. INSOMNII DE TREZIRE (0-2)

0 — absente — somn cu durata normala, trezire normala.

1 — usoara — se trezeste mai devreme decat ora obisnuitd de trezire cu %2 sau
1h dar readoarme.

2 — severa — treaz cu mai mult de 1 h fatd de timpul uzual, incapabil sa mai
adoarma daca se trezeste(rezistenta la medicamente hipnotice, prezenta deseori fara
alte tipuri de insomnie).

INTREBARI GENERALE PENTRU INTERVIU:

1.Ati luat vreodata pastile de dormit? Cind? Cit timp?

2.Ati avut dificultati de adormire sau de trezire? Cind? Le mai aveti? Cit timp
au durat, mai dureaza inca?

3.Cind dormiti, dormiti bine? Va treziti obosit, odihnit?

4.La ce ora §i cum va treziti dimineata?

5.Vi s-a intimplat sa va treziti noaptea? Cind? De ce?

7. MUNCA SI ACTIVITATEA (INTERESE) (0-4)

Unul din lucrurile de care trebuie sa se tind seama este acela de a-i separa pe
cei care si-au pierdut interesul pentru munca si activitate de cei care inregistreaza
scaderea performantei (atentie: nu trebuie inclusa aici fatigabilitatea si pierderea de
energie — cotarea se refera la scaderea eficientei si efortul deosebit necesar pentru a
face orice). Cind pacientul trebuie internat in spital deoarece simptomele sale il fac

incapabil sa faca fata, cotarea se face pe sistemul prezentat mai sus.
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Acest sistem nu se aplica atunci cand prezenta acestora in spital este doar in
scopul investigarii si observarii. Cind pacientul considerd ca se poate intoarce la
munca trebuie evaluata exact natura muncii, volumul acesteia si solicitarile la care
este supus pacientul.

Acesta este cazul de exemplu al casnicelor — exista unele femei casnice care
considera ca aceastd activitate constituie un efort dar care considera ca ar trebui sa
ia lucrurile mai usor sau dimpotriva, care afirma ca au neglijat unele aspecte sau ca
ceilalti membri ai familiei ar trebui sa-si mareascad contributia la rezolvarea
problemelor gospodaresti. Este insd foarte rar pentru o casnicd sd nu se mai
intereseze deloc de casd — chiar si-n cazul in care are un oarecare serviciu foarte
scurt ca durata in afara casei, acestea daca vor trebuie sa-si neglijeze casa pentru a-
si pastra serviciul vor renunta mai degraba la acesta din urma.

De asemenea, pentru cei care nu se angajeaza in diferite hobby-uri, pierderea
interesului nu pare atit de grava. Pacientii pot avea probleme si datorita faptului ca
nu sunt capabili sa simta afectiune pentru familia lor (sau invers).Aceasta problema
este 1nsa tratata si in alte parti si nu este necesar, chiar dimpotriva, sd fie abordata
in mai multe locuri. Pe de altd parte, pe Cit de importantd este daca este mentionata
ca simptom, pe atit de ,,fals”relevanta poate fi atunci cind apare ca raspuns la o
intrebare.

COTARE:

0 — absenta dificultatii — activitate desfasurata normal.

1 — usoarda — o pierdere definita dar usoara a interesului (si bucuriei sau
placerii) pentru munca, hobby-uri,activitati casnice sau sociale. Sarcinile esentiale
sunt indeplinite bine in continuare. Ginduri de incapacitate, slabiciune, oboseala cu
referire la munca, activitati.

2 — moderata — scaderea performantei, pierdere semnificativa a interesului
»dezertarii” repetate de la indeplinirea sarcinilor chiar si a celor esentiale, indecizii,

ezitari (descrise direct sau indirect).
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3 - marcata — pierderea eficientei devine imposibil de ascuns, deficientele
apar peste tot dand nastere la comentariu, sarcinile casnice nu mai sunt indeplinite,
munca este total dezorganizata, igiena si autoingrijirea lasd de dorit, probleme cu
prietenii (abandon).— in spital se coteaza cu 3 puncte daca bolnavul nu petrece cel
putin 3h pe zi in activititi ca:ajutd infirmierele sau terapie ocupationald (se exclud
sarcinile de rutind din salon).

4 — incapabil sa se descurce in viata, in societate, cauta spitalul ca o
protectie (nu vine pentru investigatie sau observatie) sau abandonarea muncii
datoritd bolii sale actuale. Rudele sau vecinii 1i fac cumparaturile si treburile in
casd, incapabil sd aiba grija de sine insusi.

INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.Ati simtit vreo scadere a capacitatii dvs. de munca?

2.Care sunt efectiv activitatile pe care le realizati la munca, acasa, hobby-uri,
viata sociala?

3.V-ati simtit vreodatd depasit de sarcinile pe care le aveati de realizat?

4.Cum v-ati petrecut timpul ultimele zile?

5.Ati fost interesat de ce ati facut?

6.Ati renuntat la activitati obisnuite? Dacd da, de ce?

8. INCETINEALA, LENTOARE (0-4)

Forme severe ale simptomului sunt rare, iar formele usoare sunt greu de
perceput. Multi pacienti spun ca au observat cd gindesc mai incet si ca raspunsul
lor emotional este mai intarziat decit de obicei. Intrebarile pe aceasti tema de
obicei conduc pe o cale falsa. De aceea evaluarea se va face functie de ceea ce
observa evaluatorul si nu functie de afirmatiile pacientului. Se refera la lentoarea
gindirii §i a limbajului, scaderea capacitatii de concentrare, scaderea activitatii
motrice.

0 — absenta — limbaj si gandire normale.
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1 — usoara — incetinirea usoara a conversatiei, comunicarii, fixitatea expresiei
sau oscilatii ale raspunsului emotional.

2 — moderatd — vizibila In conversatie — VOCeE Mmonotond, intdrzierea
raspunsului, tendinta de a sta fara sa se miste.

3 — marcata — conversatie dificila — rdspunsurile sunt date cu o asemenea
incetineald, Incat fac interviul dificil prelungindu-1 peste masura.

4 — severa — conversatie imposibild, stupoare.

9. AGITATIE (0-4)

Agitatia severd cind pacientul se migca tot timpul, isi pigca fata, 1si smulge
parul, hainele de pe el este foarte rari. In cazul agitatiei usoare componentele
esentiale sunt agitatia motorie, impresia de tensiune si stres. Desi agitatia si
lentoarea par doud simptome total opuse in forma lor usoara pot apare impreuna.

0 — absenta sau minima — in limite normale.

1 — usoara — se joaca cu mainile, parul, picioarele.

2 — moderata — se trage de par, isi strange, sifoneazd in palme batistele,
hainele.

3 — marcata — se misca tot timpul, nu poate sta linistit in timpul interviului.

4 — severa — se migca atit de mult incat interviul poate fi luat doar pe fuga.

10. ANXIETATE (simptome psihice) (0-4)

Multe simptome sunt incluse aici, ca de exemplu, tensiune si dificultate in
relaxare, iritabilitate,griji pentru probleme minore, teama, panica, dificultati in
concentrare, uitare, sentimentul de permanenta cadere. Cotarea se face tinind cont
de modificarile patologice care apar in timpul bolii; trebuie sa se faca o distinctie
clard intre acestea si o dispozitie anxioasd. Dacd un subiect fobic evitd anxietatea
printr-o restringere a activitatii astfel incat sa fie evitati stimulii anxiogeni, cotarea

se va face luind in considerare severitatea restrictiei.
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0 — absenta — usoara — tensiune subiectiva si iritabilitate — griji nefondate,
tensiuni care nu sunt permanente, care nu ocupa tot timpul pacientului.

2 — moderata — simptome frecvente si de mare intensitate si care preocupa
subiectul un timp indelungat.

3 — marcate — fobie, risca aparitia reactiilor de panica — neliniste evidentd in
expresia faciald si limbaj(anxietate severa).

4 — severa — temeri exprimate fara a i se pune intrebari, anxietate intensa,
vecind panicii care domina viata mentald a pacientului si intreaga discutie in timpul
interviului. Atacuri frecvente de panica si fobie(atacuri de panica invalidante).

INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.V-ati simtit nervos, anxios sau inspdimintat?

2. V-ati simtit tensionat sau incapabil de a va relaxa?

3. V-ati simtit vreodatd ca §i cum ceva groaznic tocmai ar trebui sd se

intimple?

11. ANXIETATE SOMATICA (manifestiri fizice ale anxietatii) (0-4)

Se refera la efectele usor de recunoscut ale unei hiperactivitati a sistemului
respirator,cardiovascular, gastrointestinal si urinar. Pacientii se mai pot plange de
asemenea si de atacuri de ameteald, voalare a imaginilor vizuale, stergere a
capacitatii de diferentiere a nuantelor. Aceste ultime 3simptome par a fi mai
frecvente la femei decit la barbati.

0 — absental — usoara (discretd) — gastrointestinale — gura uscata, tulburari
digestive, diaree, colici, eructatii — apar mai rar decat de 2 ori pe saptamina.

2 — moderata — creste intensitatea si severitatea simptomelor — apar mai des
decit de 2 ori pe saptamana.

3 — marcata — cardio-vasculare, cefalee persistente, frecvente, apar zilnic.
Ocazional apar simptome foarte severe, invalidante.

4 — severa — simptome severe §i persistente — incapacitate functionala.
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INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.Ati avut urmatoarele simptome? Gastrointestinale; gura uscata; indigestie;
diaree; crampe; varsaturi; balonari; cardiovasculare; palpitatii; respiratorii; oftat;
hiperventilatie; transpiratii; nevoia de a urina mai des; dureri de cap etc.

2.Cit de des?

3.Cat de intense erau aceste simptome?

12.SIMPTOME GASTROINTESTINALE (0-2)

Unul din simptomele caracteristice in depresie este pierderea apetitului.
Apare uneori si constipatia ins este mai putin obisnuita. In anumite ocazii mai rare
pacientii acuzd senzatia de durere abdominald. Simptome ca indigestia, gaze si
dureri sunt frecvent asociate anxietitii. In depresia usoard multi pacienti cistiga in
greutate.

0 — absente — apetit normal.

1 — pierderea poftei de mancare, dar mananca fara a fi indemnat de
infirmiere; senzatie de greutate abdominald; aparitia constipatiei

2 — severa — simptome accentuate, distincte — scaderea progresiva a
apetitului, instalarea definitiva a constipatiei, reclamand folosirea unei cantitdti
neobisnuite de laxative.

INTREBARI PENTRU INTERVIU

1.Cum este apetitul dvs.?

2.At1 suferit de constipatie?

13.SIMPTOME SOMATICE GENERALE (0-2)

Se impart in doua grupuri: fatigabilitate — pina la gradul in care pacientii se
simt obositi tot timpul. In plus pacientii reclami o pierdere de energie care pare a fi
legatd de dificultatile in inceperea unei actiuni; al doilea grup este reprezentat de

dureri musculare difuze si greu de definit sau localizat,care apar cu precadere in
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zona spatelui si uneori in membre; senzatia de greutate. Nu este neobisnuit la femei
sd atribuie unei dureri de spate o cauza genitald, de aceea acest simptom necesita o
investigatie atenta.

0 — absente.

1 — usoarada — oboseald ce apare disproportionatd fatd de efortul depus;
greutate la spate, cap sau membre; pierderea energiei, fatigabilitate.

2 — severa — simptome accentuate, distincte, nevoia frecventa de a se odihni,
se simte epuizat de activitatile fizice, dificultate de a sustine un efort, simte corpul
greu, epuizare.

INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.Obositi usor?

2. Tot timpul?

3.Aveti multa energie?

4.Este un efort sa faceti orice?

5.Va petreceti mult timp odihnindu-va?

6.In pat?

14 SIMPTOME GENITALE (pierderea libidoului) (0-2)

Este un simptom caracteristic depresiei, dificil de decelat la persoane in virsta
si la cei la care obignuit activitatea sexuala inregistreaza un nivel scazut ex. pacienti
singuri, farda partener. Evaluarea se bazeazd pe modificarile patologice, tulburari
determinate de boala pacientului. Informatiile inadecvate sau lipsa informatiilor
sunt cotate ca nule.

0 — absenta — activitate normala.

1 — usoare — o pierdere usoara a interesului sau o scadere a activitatii.

2 — severa — absenta totald a interesului §i activitatii.

INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.Ati observat vreo schimbare a interesului dvs. pentru sex in ultima vreme?
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2.V-ati pierdut interesul pentru celalalt sex de curind?
3.Ati avut anumite tulburari de dinamicd sexuala?4.Ati avut relatii sexuale

mai putine decét de obicei?

15.IPOHONDRIE (0-4)

Forma severa a simptomului se refera la idei delirante si halucinatii in
legatura cu diferite blocaje sau boli invalidante (sentimentul de distrugere treptat);
sunt neobisnuite la barbati. Excesiva preocupare pentru functiile corpului, atentia
concentratd asupra propriului corp este esentiald in ipohondrie.

0 — absenta.

1 — usoaria — atentia concentrata asupra propriului corp, relevata atunci cind
pacientul este Intrebat, cand nu este chestionat asupra acestor probleme ele nu apar
spontan in discutie.

2 — moderata — preocupare pentru simptomele fizice si ginduri asupra unor
afectiuni organice, relevate voluntar.

3 — marcatia — convingere irationald puternica de a fi bolnav fizic — plingeri
frecvente, cerere de ajutor, se pot desprinde informatii si din starea pacientului.

4 — severa — idei delirante ipohondrice.

INTREBARI PENTRU INTERVIU:

1.V-ati gindit mult in ultimele zile la sanatatea dvs., atentia dvs. s-a fixat pe

corp, pe functionarea organismului dvs.?

16.SCADERE iN GREUTATE (0-2)

Cel mai simplu mod de a cota aceastd variabila este prin evaluarea diferentei
in greutate prin cantdrire repetatd — problema este ca nu toti pacientii se cintaresc
frecvent, nu-si cunosc greutatea.

DUPA SPUSELE BOLNAVULUI:

0 — absenta — nici o pierdere 1n greutate.
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1 — usoara — pierdere de greutate legata probabil de boala actuala.

2 - marcata — pierdere de greutate semnificativa.

APRECIATA DE CINTARIRI:

0 — absentia — mai putin de 500 gr. / saptamanal — usoara — peste 500 gr. /
saptamana.

2 — marcata — mai mult de 1000 gr. / saptdmana.

17.CONSTIINTA BOLII (0-2)

Nu apare cu necesitate atunci cind pacientul neaga ca sufera de boli mintale.
Poate Tnsemna si ca acestia nu recunosc faptul ca sunt nebuni dar pot recunoaste ca
sufera de o afectiune nervoasd. Cind apar astfel de situatii, de incertitudini se pun
intrebari suplimentare legate de sentimentul de vinovétie si de ipohondrie.

0 — prezenta — recunoaste ca este deprimat si bolnav.

1 — pierdere partiala — recunoaste ca este bolnav, dar atribuie aceasta hranei,
climei, surmenajului, unui virus, unei nevoi de liniste.

2 — absenta — neaga ca este bolnav.

SCALAHAMILTON
(versiunea NIMH — 26 itemi)

Denumirea scalei: Scala Hamilton de depresie (versiunea NIMHG67)
Autor: M. Hamilton
Domeniul de aplicatie:
Aceasta scala este o masurd a depresiei. Exista mai multe versiuni ale scalei
de depresie a lui M. Hamilton (HDRS 1960). Versiunea avind 26 itemi (NIMH 67)
este de origine americand. Sunt pastrati itemii: variatii diurne ale
simptomatologiei”, ,,de personalizare de realizare”, ,simptom delirant” si

,»simptome obsesiv-compulsive”.
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La aplicarea acestei variante, itemul 16 ,,scadere in greutate” (dupa spusele
bolnavului si apreciatd prin cintar) este impartitd in doi itemi separati, de aceea
versiunea Insumeaza, In final 26 itemi).Utilizare: aceleasi indicatii ca si la
versiunea anterioara.

Date normative:

1. Dupa L. Collet si J. Cottraux: extremele 17-47; media 31,92; mediana 32;

abaterea standard 6,61.

2. Dupa H. Baumann si A. Setrakian: scor mediu 29,1; intindere 0-77.

Validare:

1.Datele normative dupa L. Collet si J. Cottraux au fost realizate pornind de
la un studiu pe 50 pacienti depresivi ambulatorii, retinuti dupa criteriile lui Feigner
(31 barbati si 19 femei cu virste de la 19 la 68 ani).

2.Datele dupa H. Baumann si A. Setrakian au fost realizate pornind de la o
populatie de 1354 pacienti (869 femei, avind virsta media 44-46 ani si 485 barbati,
cu virsta media e 43-45 ani) tratati ambulatoriu in cursul spitalizarii, in cadrul unui
studiu multicentric,

3.0 analiza factoriald a fost realizatd in Franta pe o populatie de 125
depresivi pentru stare depresivd majord, neschizofrenica si neorganica. Virsta
mijlocie era de 47 ani cu o intindere intre 18 si 70 ani. Esantionul cuprinde 87
femei si 38 barbati.

Doi factori: depresia si anxietatea somatizatd au fost retinuti. Aceste rezultate
difera de rezultatele analizei factoriale publicate de Cleary si Guy in 1975 in
ECDEU dar ele au citeva puncte comune cu analiza lui M. Hamilton (1967) (Guelfi
si colaboratorii).

SCALA

Punctele 1-17 sunt identice cu cele ale scalei Hamilton (17 itemi, 0-52

valori).
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18. VARIATII DIURNE (de dimineata) ale simptomatologiei (0-2)
0 = nici una.
1 = usoare.

2 = importante.

19.VARIATII DIURNE (dupa amiaza) ale simptomatologiei (0-2)
0 = nici una.
1 = usoare.

2 = importante.

20.DEPERSONALIZARE SI DEREALIZARE (0-3)
0 = absenta.

1 =usoara (de ex. sentimentul ca lumea nu este reald).
2 = medie (idei de negare).

3 = grava, atingand o incapacitate functionala.

21.SIMPTOME DELIRANTE (de persecutie) (0-3)
0 = nici unul.

1 = banuieli.

2 = idei de referinta.

3 =1dei delirante de referinta si persecutie.

22.SIMPTOME OBSESIVE SI COMPULSIVE (0-2)
0 = absente.
1 = usoare.

2 = grave.

23.SENTIMENT DE NEPUTINTA (0-4)

172



0 =nu e prezent.

1 = impresie subiectivd pusa in evidentd numai prin intrebari.

2 = bolnavul exprima spontan sentimentele sale de neputinta.

3 = are nevoia de a fi stimulat, ghidat si linistit pentru indeplinirea sarcinilor
de rutind in salon si ingrijirile de toaleta.

4 = are nevoie de un ajutor fizic pentru a se imbrica, a-si face toaleta, a

manca, pentru igiena personala.

24 SENTIMENTUL LIPSEI DE SPERANTA (0-4)

0 = nu este prezent.

1 = indoiald intermitentd cd “lucrurile vor merge mai bine” dar poate fi
linigtit.

2 = are constant impresia cd “nu mai e nici o sperantd” dar acceptd sa fie
linistit

3 = exprima sentimente de descurajare, disperare, pesimism asupra viitorului,
care nu pot fi risipite.

4 = persevereaza spontan si de 0 manierd improprie in a afirma “nu voi mai fi

niciodata bine” sau lucruri asemanatoare.

25.SENTIMENT DE DEVALORIZARE (0-4)

Merge cu o usoard pierdere a stimei de sine, sentimente de inferioritate,
autodepreciere, cu ideea deliranta ca subiectul nu poate face absolut nimic.

0 = nu este prezent.

1 = indicd sentimente de devalorizare (pierderea stimei de sine) numai daca
este interogat.

2 = indica spontan sentimente de devalorizare.

3 = difera de cota 2 prin intensitate: bolnavul indica spontan “ca el nu poate

nimic, ca este inferior etc.”
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4 = idei delirante de devalorizare, de exemplu “nu sunt decat o gramada de

deseuri, ramasite” sau alte lucruri asemanatoare.

SCALA M.A.D.R.S. (10 itemi, 0-60)
Autor: S. Montgomery & M. Asberg

Domeniu de aplicare:

Scala vizeaza studierea modificarilor datorate efectelor terapeutice. Cuprinde
10 itemi cotati in 6niveluri de intensitate si surprinde schimbarile la tratament
(heteroevaluare).Indicatii:

Evaluarea se face in cadrul unei examinari clinice, cu ajutorul unui interviu,
plecand de la intrebari generale despre simptomele pacientului pana la intrebéri mai
detaliate, care vor permite o apreciere precisa a severitatii simptomelor. Medicul ce
face evaluarea trebuie sa decidda daca simptomatologia corespunde punctelor bine
definite (0, 2, 4, 6) din scala sau punctelor intermediare (1, 3,5). Pentru fiecare
rubrica se noteaza acele cazuri ce caracterizeaza mai bine starea pacientului (aceste
stari sunt indicate de scald).

Cotare:

Nota totald se obtine adunind scorurile obtinute la cei 10 itemi.

Date normative:

1.Studiu lui J. Pellet, D. P, Bobon & colab. — nota totalda medie pe un lot de
24 subiecti depresivi = 23.7 scorul MADRS in functie de evaluarea globald a

sindromului depresiv:

Cotare Usor/Absent Mediu Puternic/f.
puternic
n-15 n-20 n-7
m 15.66 21.85 32.28
c 6.99 5.01 8.66

2.Studiul lui T. Lemperiere & colab.
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Scor mediu = 36.7

Interval =0 — 60

Validare:

1.Studiul lui J. Pellet & colab a fost efectuat pe un lot de 44 pacienti (20
barbati si 24 femei) in varsta de 19 si 69 de ani (media de varstda = 42 ani)
repartizati astfel:

- depresii: 24 din care 19 nevrotici si 5 melancolici

- psihoze, agitatie maniacald, anxietate: 7

- nevroze nondepresive: 6

- altele

Rezultatele obtinute la MADRS sunt echivalente celor obtinute la scala
Hamilton pe acelagiesantion.

2.Studiu lui T. Lemperiere & Colab continea 79 pacienti avand depresii
severe/foarte severe, ceea ce explica importanta scorului mediu in raport cu cel

obtinut de J. Pellet & colab.

CHESTIONAR MAAD.RS.

Evaluarea se face pe baza unui examen clinic, cu ajutorul unui interviu,
plecind de la intrebéri generale despre simptomatologia pacientului si mergind pina
la Intrebari detaliate care vor permite o apreciere precisa a severitatii simptomelor.
Medicul implicat in evaluare va trebui sd decidda daca simptomele corespund
punctelor bine definite din scala (0, 2, 4, 6 ) sau punctelor intermediare (1, 3, 5).

Pentru fiecare rubrica se noteazd acele propozitii care caracterizeaza cel mai
bine starea pacientului.

1.TRISTETE APARENTA

Corespunde descurajarii, depresiei si disperarii (mai mult decat o proasta
dispozitie pasagera) reflectate in cuvinte, mimicd, postura.

Se coteaza numai profunzimea si incapacitatea de decizie.
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0 = fara tristete.

1

2 = pare descurajat, dar se poate inveseli fara dificultate.
3

4 = pare trist si nefericit cea mai mare parte din timp.

5

6 = pare nefericit tot timpul.

2.TRISTETE EXPRIMATA

Corespunde expresiei unei dispozitii depresive, care poate fi aparenta sau nu.
Include proasta dispozitie,descurajarea sau sentimente de disperare (suferinta) fara
speranta

Se coteaza numai intensitatea, durata si gradul actual al dispozitiei care este
influentat de evenimente

0 = tristete ocazionala in raport cu circumstantele.

1

2 = tristete / proasta dispozitie, dar se inveseleste fara dificultate.
3

4 = sentiment coplesitor de tristete / depresie.

5

6 = tristete, disperare / descurajare permanentd / fara fluctuatii.

3.TENSIUNE INTERIOARA

Corespunde sentimentelor de suferintd / boald nedefinita, iritabilitatii,
agitatiei interioare, tensiunii nervoase, mergand pana la panicd, groaza (teroare) /
angoasa.

Se coteaza numai intensitatea, frecventa, durata, stadiul de restabilire necesar.

0 = calm. Tensiune pasagera.

1

2 = sentiment ocazional de iritabilitate i suferintd nedefinita.

3

4 = sentimente permanente de tensiune interioara / panica intermitentd pe
care pacientul n-o poate controla decat cu greutate.

5

6 = groaza / angoasa continud. Panica coplesitoare.
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4. REDUCEREA SOMNULUI
Corespunde unei diminudri a duratei sau profunzimii somnului in comparatie
cu somnul individului care nu este bolnav

0 = doarme ca de obicei.

1

2 = usoara dificultate de a adormi sau somn redus, superficial sau agitat.
3

4 = somn redus sau intrerupt dupa mai putin de 2 ore.

5

6 = mai putin de 2 sau 3 ore de somn.

5.REDUCEREA APETITULUI

Corespunde sentimentului pierderii apetitului in comparatie cu apetitul
obisnuit.

Se coteaza absenta dorintei de a manca sau nevoia de a se forta pentru a
manca.

0 = apetit normal sau crescut.
1

= apetit usor scazut.

9

2
3
4 = lipsa poftei de mancare. ,,Alimente fara gust”.
5
6

= nu mananca decat daca este fortat.

6.DIFICULTATI DE CONCENTRARE

Corespunde dificultdtii de a-si aduna gandurile mergind pana la incapacitatea
de a se concentra.

Se coteaza intensitatea, frecventa, gradul incapacitatii.

0 = fara dificultati de concentrare.

1

2 = dificultati ocazionale.

3

4 = dificultati de concentrare si de mentinere a atentiei, ceea ce diminueaza
capacitatea de a citi sau sustine o conversatie.

5
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6 = incapacitatea de a citi sau de a conversa fara o mare dificultate.

7.0BOSEALA, PLICTISEALA
Corespunde unei dificultati de a incepe o activitate sau lentoare 1n activitatile
cotidiene,

0 = lupta cu dificultatea de a se mobiliza; fara lentoare.

1

2 = dificultati de a Incepe o activitate.

3

4 = dificultati de a Incepe activitdti de rutina care necesita efort.
5

6 = mare oboseala sau plictiseala. Incapacitatea de a face ceea ce trebuie fara

ajutor.

8.INCAPACITATEA DE A RESIMTI / PERCEPE

Corespunde experientei subiective de reducere a interesului pentru lumea
inconjuratoare sau activitati care-i produc placere in mod normal. Capacitatea de a
raspunde emotional fatd de anumite circumstante sau persoane.

0 = interes normal pentru lumea inconjurdtoare si pentru oameni.

1

2 = capacitate scazutd de a se bucura de interesele cotidiene.

3

4 = pierderea interesului pentru lumea inconjuratoare (amici, cunostinte).
5

6 = sentimentul de a fi paralizat emotional, incapacitatea de a resimti furia,
tristetea (supdrarea,amardciunea) sau placerea §i imposibilitatea completd sau
dureroasd de a resimti ceva pentru parinti $i amicii apropiati.

9.GANDURI PESIMISTE
Corespunde ideilor de culpabilitate, inferioritate, autoacuzare, pacate,
remuscare §i ruina.

0 = fara ganduri pesimiste.

1

2 =1idei intermitente de esec, autoacuzare si autodepreciere.
3
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4 = autoacuzari persistente sau idei de culpabilitate sau pacate precise, dar
inca rationale. Pesimism progresiv fata de viitor.

5

6 = idei delirante de ruind, remuscare sau pacate inexplicabile, Autoacuzari
absurde si ferme.

10.1IDEI DE SINUCIDERE

Corespunde sentimentului ca viata nu merita sa fie traitd, cd moartea naturald
ar fi binevenitd, precum si ideilor suicidare si pregatirii pentru suicid. Tentativele
de suicid nu trebuie sd influenteze cotarea.

0 = se bucura de viata sau o ia asa cum este.

1

2 = obosit de viata; idei suicidare doar pasagere.

3

4 = ar vrea sa fie mort. Ideile de suicid sunt curente si suicidul este considerat
0 solutie posibila, dar fara proiect sau intentie precisa.

5

6 = proiecte explicite de sinucidere daca se iveste ocazia. Pregatiri pentru
sinucidere

SCALA H.A.R.D.
Autor: J.C. Rufin, M. Ferreri

Domeniu de aplicare: Scala H.A.R.D. este utild in evaluarea starilor
depresive in practica curentd din patologia psihiatrica. Obiectivul sau principal este
acela de a se adresa medicilor generalisti.

Contine 12 itemi repartizati in 4 grupe de cate 3 itemi si presupune depistarea
tulburarilor /dificultatilor legate de dispozitie, anxietate, hipokinezie si de pericolul
pe care pacientul il prezintd pentru el insusi.

Pentru autori, punctul esential al acestei scale il reprezintd vizualizarea
aspectelor simptomatice sub forma unei diagrame de 4 cote, care permite usurarea
diagnosticului in functie de aspectul diagrame irealizate.

Aplicare:
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In timpul interviului clinic si pe baza intrebarilor simple, examinatorul poate
folosi 12 criterii semiologice cotate de la 0 la 6.

Cotare:

Trebuie calculate 4 cote totale (H, A, R, D) inainte de raportarea la diagrama.
Dupa parere a autorilor, aspectul vizual al diagramei permite determinarea:

- intensitatii globale a depresiei: se apreciaza pe baza segmentelor HA si RD
(a ansamblului acestor segmente)

- severitatii starii depresive (data de suprafata generala a figurii) si potentialul
suicidar (dat de pozitia sub mediand a figurii). Acest indice este evaluat pornind de
la cei 2 poli A si D, raportati la scorul global,dar trebuie nuantata prin functionarea
unor parametri ca. anturaj, stress etc.

- tipului de depresie: proportia relativ diferitd a diverselor elemente
componente duce la forme diferite, Ferreri descrie 7 tipuri fundamentale de stari
depresive in cadrul utilizarii figurii (tinand seama de prevalenta fiecarui pol se pot
distinge formele anxiogene, hipokinetice, mixte etc.)

- alegerii tratamentului: pozitia relativa a lui A si D informeaza asupra tipului
de antidepresiv utilizat.

Acordarea cotelor:

Intre 20 — 34 puncte = stare depresiva moderati

Intre 35 — 49 puncte = stare depresiva serioasi

Intre 50 — 72 puncte = depresie severa

Atitudinea fatd de cele 35 de puncte se schimbd radical daca potentialul
suicidar este crescut sau relativ moderat.

Interval: 0-72

Validare:

Scorul global obtinut la chestionarul HARD este puternic corelat cu scorul

MADRS si putin semnificativ cu cel de 1a scala Hamilton (26 itemi).
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Populatia retinuta pentru studiu se compunea din 51 pacienti de 23-78 ani (37
femei si 14 barbati) cu diferite diagnostice, dar la care scorul la scara H era superior

de 18 (Depardieu).

DIAGARAMA DE DEPRESIE HAR.D.
(RUFIN & FERRERI, 1984)

DISPOZITIE (H)

a)Tristete

0 = absenta

1

2 = pare descurajat: cereri de a fi sustinut

3

4 = pesimism exprimat spontan sau la interogare. Tristete aparentd (prin
mimica, atitudini, voce, tendinta de a plange)

5

6 = sentiment pregnant de disperare exprimat verbal sau / si prin atitudini

b)Dezinteres

0 = interes normal pentru lume si altii

1

2 = putin interes pentru placerile obisnuite

3

4 = pierderea interesului pentru cei apropiati: absenta interesului pentru
lumea inconjuratoare

5

6 = concentrarea asupra preocupdrilor pesimiste. Inertie dureroasa a emotiilor
,Mai nimic nu ma atinge!”

c)Apetit
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0 = normal

1

2 =usor redus

3

4 = gaseste mancarea farad gust. Se forteaza pentru a manca
5

6 = nu mananca decat daca este fortat
TOTAL H=

ANGOASA (A)

a)Anxietate psihica
0=calm

1

2 = nelinistit. Tensiune pasagera neobisnuita

3

4 = sentiment permanent de tensiune interioard; asteptare dureroasa. Crize
intermitente de anxietate

5

6 = anxietate majora, durabild. Confuzie

b)Anxietate somatica

0 = absenta

1

2 =discreta: frecvente preocupdri corporale: dispepsie, algii diverse

3

4 = medie: tulburdri vaso-motorii, extremitati reci, bufeuri de caldura,
senzatie de apdsare, sufocari,cefalee, greturi, tulburari de tranzit, palpitatii, tendinte
bulimice

5

182



6 = angoasa importanta: aceste tulburdri devin permanente si incapacitante

c)lnsomnie

0 = somn normal

1

2 = insomnie de adormire

3

4 = treziri frecvente. Somn redus sau intrerupt dupd mai putin de 2 ore,
agitatie, tulburari de somn(cosmaruri)

5

6 = mai putin de 3 ore de somn in 24 de ore, insomnie regulatd dimineata
(fara a putea readormi)

TOTALA=

INCETINIRE (R)

a)Oboseala

0 = absenta

1

2 = dificultati in a intreprinde activitati (profesionale, scolare, domestice).
Predominad astenia de dimineata

3

4 = sentiment penibil de efort pentru a duce la capat activitdtile cotidiene.
Impresia intermitenta de a fi ,,vid”, ,,blocat”

5

6 = oboseala extremd, Epuizare permanenta: incapacitatea de a face ceva fara
ajutor

b)Concentrare

0 = fara dificultate

1
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2 = concentrarea $i memoria reclama un efort neobignuit

3

4 = scaderea capacitdtii intelectuale (atentia, concentrarea, memoria),
capacitatea de a citi, de a conversa,calcula, deaprivila TV.

5

6 = tulburari jenante de a mentine o conversatie. Dificultiti de intelegere si
memorizare a informatiilor banale.

c)Atitudinea

0 = fara incetinire aparenta

1

2 = mimica, limbaj sau mers usor incetinit
3

4 = mimica, limbaj sau mers marcat de hipokinezie
5

6 = incetineala care afecteaza intretinerea
TOTALR=

PERICOL (D)

a)Devalorizare

0 = nici una

1

2 = sentiment de inferioritate; pierderea stimei de sine daca il interogam

3

4 = propozitii de devalorizare nelinistitoare: “Nu vreau nimic; sunt inferior”
5

6 = idei delirante de autodepreciere: ,,Sunt un nimic!”

b)idei suicidare

0 =nici una
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1

2 = se intreaba despre necesitatea vietii.

3

4 = “idei negre”. Suicidul este evocat ca o solutie daca tratamentul nu aduce
imbunatatiri.

5

6 = intentii suicidare manifeste. Tentative recente de suicid.

C)ldei delirante (de culpabilitate si / sau de nevindecare si / sau de

persecutie)
0 = nici una
1
2 = deformarea realitdtii; “a vedea totul in negru”
3
4 = viziune alteratd de lumea dominata de suspiciune, drama
5
6 = autoacuzare fatisd. Idei delirante de culpabilitate, nevindecare,

hipocondrie, ruind, persecutie. Halucinatii rdutacioase.

TOTALD =

TOTALH+A+R+D=Intensitatea depresiei:

depresie discreta = 20 — 34

depresie medie = 35 — 49

depresie severa = 50 — 72

SCALA DE DEPRESIE BECK
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(21 itemi)
Autor: A-T Beck & Colab.

Domeniu de aplicare:

Pentru autori, nota globala a acestui chestionar indica ,,profunzimea
subiectivd a depresiei”, care da o estimare cantitativd a intensitatii
simptomatologiei subiective a depresiei.

Utilizare / aplicare:

Se cere subiectului sd completeze chestionarul, incercuind numarul care
corespunde propozitiei alese. El poate incercui intr-o serie mai multe numere, daca
acele propozitii sunt in acord cu ceea ce simte(ii convin)

Cotarea:

Aceleasi reguli ca la forma scurta

Date normative: J. Delay, P. Pichot & Colab

Media unui lot de 79 subiecti depresivi = 27.01

Endogen Psihogen Involutie
28.09 25.32 29.08
10.81 6,25 9,04

analiza din punct de vedere clinic psihiatric:

Raportarea valorilor date de A-T. Beck in functie de severitatea depresiei,

Absenta Usoara Medie Grava
10.9 18.7 25.4 30.0
8.1 10.2 9.6 10.6
Interval: 0-63
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Alaturi de forma scurtd (13 itemi) si forma completd (21 itemi) existd i o
forma de 25 itemi elaborata de Beck-Pichot, Bobon & Colab. (1982), Von
Frenckell & Colab. (1981)

Validare:

Studiul francez a fost realizat pe 79 bolnavi deprimati (nu e data nici o alta
precizare din partea autorilor). Cum scorurile depresiei de involutie erau usor
superioare celor pentru depresia psihogenad,diferentele In grupul studiat nu sunt
semnificative.

SCARABECK
(21 ITEMI)

Chestionarul contine afirmatii grupate. Va rugam sa cititi cu atentie fiecare
grup de afirmatii. Alegeti din fiecare grup acea afirmatie care descrie cel mai bine
starea dvs., incepind cu siptimina trecutd si pina astizi (inclusiv). Incercuiti
numarul afirmatiei alese. Daca credeti cd vi se potrivesc mai multe afirmatii dintr-
un grup, incercuiti-le pe toate. Va rugam sa cititi cu atentie toate afirmatiile unui
grup, inainte de a alege.

10 — nu sunt trist:

1 — sunt trist sau am o dispozitie apdsdtoare.

2a — tot timpul sunt trist si nu pot iesi din starea asta.

2b — ma simt atat de trist si de nefericit incat nu mai pot sa suport.

20 — viitorul nu ma sperie in mod deosebit:

1 — viitorul ma sperie.

2a — simt ca nu pot s astept nimic de la viitor.

2b — cred ca viitorul meu este fard sperantd si ca situatia mea nu se va
schimba.

30 —nu simt ca as fi esuat:

1 —am impresia ca am mai multe nereusite decit altii.
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2a — am impresia cd am acumulat foarte putine lucruri valabile / avand o
oarecare semnificatie.

2b — facind un bilant al vietii mele, imi vad sirul esecurilor.

3 — ca om, consider ca am esuat total.

40 — lucrurile ma multumesc la fel de mult ca altadata:

1a — sunt nemultumit cea mai mare parte din timp.

1b — nu stiu sa profit in mod adecvat de circumstante.

2 — ca sa fiu sincer, nimic nu ma mai multumeste.

3 — sunt nemultumit sau indiferent fata de toate.

50 — nu ma invinovatesc in mod deosebit:

1 — ma simt rau sau indignat o buna parte din timp.

2a — ma simt vinovat.

2b — aproape Intotdeauna ma invinovatesc pentru ceva.

3 — tot timpul ma invinovatesc si am impresia ca nimic nu merge.

60 — nu ma simt vinovat in mod deosebit:

1 — simt ca poate am meritat o pedeapsa.

2 — simt ca mi-am meritat pedeapsa.

3 — ag vrea sa fiu pedepsit.

70 — nu m-am dezamagit pe mine insumi.

la — sunt dezamagit de mine.

1b — nu ma plac (nu ma iubesc).

2 — propria persoand ma dezgusta.

3 — ma urésc.

80 — nu simt ca as fi mai rau decat oricare altul:

1 — ma judec pentru greselile si slabiciunile mele.

2a — intotdeauna ma acuz pentru greselile mele.

2b — ma acuz pentru toate relele care s-au intamplat (am sentimentul de a fi

comis foarte multe fapte grave).
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90 — nici nu ma gandesc sd-mi fac vreun rau:

1 — ma gindesc citeodatd la sinucidere, dar nu pot sa o fac.

2a — cred cd moartea ma va elibera.

2b —am planuri precise pentru a ma sinucide.

2C —am impresia ca familia mea va fi liberd daca eu voi fi mort.
10 0 - nu pling mai mult decit de obicei.

1 — in ultimul timp, plang mai mult decat de obicei.

2 — in ultimul timp, pling tot timpul.

3 — cindva, puteam sa pling; acum nu mai pot, nici daca as vrea.
11 0 — nu sunt mai irascibil decat de obicei:

1 — nu ma supar mai repede sau nu devin iritat mai repede decat de obicei
2 — 1n ultimul timp, sunt mereu iritat.

12 0 — interesul meu fata de altii nu a scazut:

1 — acum ceilalti ma intereseaza mai putin decit inainte.

2 — interesul meu fata de ceilalti a scazut simtitor.

3 — mi-am pierdut tot interesul fata de ceilalti i ei imi sunt total indiferenti.
13 0 — ma decid la fel de repede ca altadata:

1 — n ultimul timp Tmi amin deciziile.

2 — fatd de altadata, ma decid foarte greu.

3 —nu mai pot lua decizii in nimic.

14 0 — nu cred ca arat mai rau decit inainte:

1 — ma tem ca arat batrin si urit.

2 — simt cd m-am schimbat in rdu §i sunt mai putin atragator

3 — cred ca sunt urit

150 — lucrez la fel de bine ca si altadata:

la — este un efort deosebit pentru mine sd ma apuc de ceva.

1b — nu mai lucrez la fel de bine ca altadata.

2 — este un efort foarte mare pentru mine sa fac orice.
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3 — nu ma simt in stare sa fac nimic.

16 0 — dorm la fel de bine ca altadata:

1 — nu dorm la fel de bine ca altadatd (dimineata ma trezesc mai obosit decat
altadata).

2 — ma trezesc cu 2-3 ore mai repede decat de obicei si readorm greu.

3 — ma trezesc cu mai multe ore mai repede decat de obicei si nu mai pot sa
readorm.

17 0 — nu obosesc mai repede decit inainte:

1 — obosesc mai repede decat inainte.

2 — aproape orice fac, ma oboseste.

3 — sunt mult prea obosit ca sa mai fac ceva.

18 0 — méananc la fel de bine ca Tnainte:

1 — nu mai am asa pofta de mancare ca inainte.

2 — in ultimul timp, mi-a scazut simtitor pofta de mincare.

3 —nu mai am deloc pofta de mancare.

19 0 — nu am slabit mai mult decat altadata:

1 — am slabit mai mult de 2 kg in ultimele 2 luni.

2 — am slabit mai mult de 4-5 kg in ultimele 2 luni.

3 — am slabit mai mult de 7-8 kg in ultimele 2 luni.

20 0 — nu ma preocupa sanatatea mai mult decit de obicei:

1 — ma ingrijorez din cauza problemelor cu stomacul sau a durerilor

2 — sunt foarte ingrijorat din cauza problemelor mele medicale si mi-e greu sa
ma gindesc la altceva

3 — sunt atit de ingrijorat de problemele mele medicale incit nu ma pot gindi
la altceva

21 0 — nu am observat nici o schimbare importanta in ceea ce priveste apetitul
meu sexual:

1 — sexul ma preocupa mai mult decit inainte

190



2 — in ultimul timp sexul ma preocupa mai putin decit inainte

3 — mi-am pierdut cu totul apetitul sexual.

SCALA BECK
(varianta scurta, 13 itemi, 0-39)
Autor: A-T. Beck

Domeniu de aplicare:

Versiunea prescurtatd a chestionarului Beck este o masura a depresiei.

Fiecare item este construit din 4 propozitii corespunzand a 4 nivele de
intensitate progresivd, ce caracterizeaza simptomele. Aceastd masurd este o
autoevaluare.

Utilizare:

Se cere subiectului sd completeze chestionarul incercuind numarul care
corespunde propozitiei alese.

Subiectul poate incercui mai multe numere in cadrul unei serii, dacd mai
multe propozitii ii sunt pe plac.

Cotare:

Se tine cont de cota cea mai mare aleasd de subiect in aceeasi serie. Scorurile
celor 13 itemi se insumeaza.

Date normative:

1.Studiul lui I. Collet & J. Cottraux
Media=18.02; Abaterea standard=+6.19; Valori extreme=4 —33; Interval=0-39

2.Studiul lui Lemperiere & Colab.

Scorul mediu = 22.4

Validare:

1.Studiul lui Collet si Cottreaux a fost realizat pe 50 pacienti deprimati, ce
urmau tratament ambulatoriu si care au fost selectati dupa criteriul lui Feighner (31

barbati si 19 fete / femei in virsta de 18-68 ani).Scorul total la scala Beck a fost
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corelat cu scorul global obtinut la scala Hamilton (26 itemi) si cu scorul global al
scalei de incetinire apartinind lui Widlocher. Cele doud corelatii nu difera
semnificativ.

2.Studiul lui Lemperiere & Colab. a fost realizat pe 79 subiecti deprimati; era
vorba de o depresie severa / foarte severd in cele mai multe din cazuri. Pacientii
erau spitalizati in 2/3 din cazuri. Compararea diferitelor instrumente de evaluare a
aratat ca, capacitatea chestionarului Beck de a discrimina intre cele 7 stadii de
gravitate retinute de criterii, apare ca inferioara scalei Hamilton (17itemi), scalei

Montgomery si Asberg (MADRS).

CHESTIONARUL BECK
(varianta scurta)

Chestionarul cuprinde mai multe serii de 4 propozitii. Pentru fiecare serie,
cititi cele 4 propozitii,apoi alegeti acea propozitie care descrie cel mai bine starea
dvs. Actuala. Incercuiti numarul care corespunde propozitiei alese. Daci intr-0
serie, mai multe propozitii vd apar ca fiind convenabile,incercuiti numerele
corespunzatoare propozitiilor respective.

10 — nu sunt trist.

1 — sunt trist sau am o dispozitie apdsdtoare.

2 — tot timpul sunt trist si nu pot iesi din starea aceasta.

3 — ma simt atat de trist si de nefericit incat nu mai pot sa suport.

20 — viitorul nu ma sperie in mod deosebit] — viitorul ma sperie.

2.— simt cd nu pot sd astept nimic de la viitor.

3 — cred cd viitorul meu este fara sperantd si ca situatia mea nu se va
schimba.

30 — nu simt ca as fi esuat.

1 — am impresia cd am mai multe nereusite decit altii.

2 — facind un bilant al vietii mele, Imi vad sirul esecurilor.
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3 — ca om, consider cd am esuat total ( In relatia cu parintii, partenerul,
copiii).

40 — lucrurile ma multumesc la fel de mult ca altadata.

1 — nu stiu sa profit in mod adecvat de circumstante.

2 — ca sa fiu sincer, nimic nu ma mai multumeste.

3 — sunt nemultumit sau indiferent fata de toate.

50 — nu ma Invinovatesc in mod deosebit.

1 — ma simt vinovat.

2 — aproape intotdeauna ma invinovatesc pentru ceva.

3 — tot timpul ma invinovatesc i am impresia ca nimic nu merge.

60 — nu m-am dezamagit pe mine insumi.

1 — sunt dezamagit de mine.

2 — propria persoand ma dezgusta.

3 — ma urasc.

70 — nici nu ma gandesc sa-mi fac vreun rau.

1 — cred ca moartea ma va elibera.

2 — am planuri precise pentru a ma sinucide.

3 — m-as sinucide daca as putea.

80 — interesul meu fata de altii nu a scazut.

1 —acum ceilalti ma intereseaza mai putin decat Inainte.

2 — interesul meu fata de ceilalti a scazut simtitor.

3 — mi-am pierdut tot interesul fata de ceilalti si ei imi sunt total
indiferenti.

90 — ma decid la fel de repede ca altadata.

1 — 1n ultimul timp Tmi amin deciziile.

2 — fata de altadata, ma decid foarte greu.

3 — nu mai pot lua decizii in nimic.

10 0 — nu cred ca arat mai rau decit Tnainte.
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1 — ma tem ca arat batrin si urit.

2 — simt cd m-am schimbat 1n rau si sunt mai putin atragator.
3 — cred ca sunt urit.

11 0 — lucrez la fel de bine ca si altadata.

1 — este un efort deosebit pentru mine sd ma apuc de ceva.
2 — este un efort foarte mare pentru mine sa fac orice.

3 —nu ma simt in stare sa fac nimic.

12 0 — nu obosesc mai repede decit inainte.

1 — obosesc mai repede decit inainte.

2 — aproape orice fac, ma oboseste.

3 — sunt mult prea obosit ca sa mai fac ceva.

13 0 — maninc la fel de bine ca Tnainte.

1 — nu mai am asa pofta de mincare ca Inainte.

2 — in ultimul timp, mi-a scazut simtitor pofta de mincare.

3 —nu mai am deloc pofta de mincare.
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ANEXA 2
SCALE DE ANXIETATE
Anxietate : STAlI Hamilton AM.D.P.

INVENTARUL DE ANXIETATE STARE — TRASATURA STAI

STAI este alcatuit din 2 scale de autoevaluare pentru masurarea a doud
concepte distincte privind anxietatea. Starea de anxietate (A-stare) si anxietatea ca
trasatura (A-trasaturd). Desi initial a fost creat ca un instrument de cercetare pentru
investigarea anxietatii la adultii ,,normali”(fara probleme psihiatrice), ST Al s-a
dovedit a fi util in masurarea anxietatii la studenti, precum si la pacienti din
domeniul neuropsihiatrie, cei din clinicile medicale sau din serviciul de chirurgie.

Scala (A-trasatura) consta din 20 de descrieri pe baza carora oamenii exprima
modul in care se simt ei In general. Scala (A-stare) constd de asemenea, din 20 de
descrieri dar instructiunile cer subiectilor sa indice modul in care ei se simt la un
moment dat. Cercetatorii pot utiliza (A-stare) pentru a determina nivelurile actuale
ale starilor de anxietate, induse prin proceduri experimentale stresante sau ca un
inice al nivelului de autocontrol(doive level), asa cum a fost numit acest concept de
Hull (1943) si Spense (1958).

S-a demonstrat cd scorurile la scala (A-stare) cresc in urma variatelor tipuri
de stres si descresc in urma antrenamentului de relaxare (relaxation training).

Scala (A-trasatura) ofera posibilitatea depistarii la studentii din invatamantul
superior sau de colegiu a inclinatiilor anxiogene precum si a evaluarii extinderii cu
care studentii care apeleaza la serviciile de consiliere si orientare se confruntd cu
probleme de tip nevrotic sau anxiogen.

Scala (A-stare) este un indicator bun al nivelului de anxietate tranzitorie
resimtitd de clienti si pacienti in consiliere, psihoterapie, terapie comportamentala
sau in domeniul psihiatric. Ea poate fi de asemenea, utilizatd pentru mdsura
schimbdrile de intensitate ale starii anxiogene care apar In aceste situatii.
Conceptele: stare anxiogena si anxietatea ca trasatura (State Trait Anxiety). Starea
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anxiogena. A-stare reprezintd o stare emotionald tranzitorie sau conditii ale
organismului uman, caracterizatd prin sentimente subiective, constient percepute de
tensiune si teama si activitate sporita a SNV. A-stare poate varia in intensitate si
fluctua 1n timp. Anxietatea ca trasaturad se referd la diferentele individuale relativ
stabile 1n inclinatia spre anxietate, ce diferentiazd oamenii in ceea ce priveste
tendinta de a raspunde la situatiile percepute ca amenintitoare cu cresteri ale
intensitatii starii de anxietate. Ca si concept psihologic — trasatura - anxietate are
caracteristicile unei clase de constructe pe care Atkinson le numeste ,,motive” si la
care Campbell se referd ca si ,,dispozitii comportamentale”. In general, aceia care
obtin scoruri mari la A-trasaturd vor manifesta cresteri ale A-stare mai frecvent
decit indivizii care obtin scoruri mici la A-trasatura, deoarece ei tind sa reactioneze
la un mare numar de situatii, considerindu-le periculoase sau amenintatoare.

Persoanele care obtin scoruri mari la A-trasatura raspund de asemenea cu A-
stare crescuta si in situatiile care implica relatii interpersonale ce ameninta stima de
sine. S-a aratat, de exemplu, ca acele conditii in care este trait insuccesul, sau in
care este evaluat nivelul individual (ex. aplicarea unui test de inteligentd) sunt
amenintatoare n special pentru persoanele care obtin scoruri mari la A-trdsatura.
Dar daca, intr-adevar, oamenii care difera in scorurile la A-trdsaturd vor prezenta
diferente in A-stare depinde de modul in care o situatie specifica este perceputa de
un individ ca periculoasd sau amenintdtoare, iar in acest lucru este puternic
influentat de experienta trecuta a individului

ADMINISTRARE:

STAI a fost de asa naturd construit incit sd poatd fi autoadministrat, fiind
aplicabil atit individual cit si in grup. Aplicarea inventarului nu necesita limita de
timp.

Validitatea STAI se bazeaza pe presupunerea cd subiectul a inteles
instructiunile pentru A-stare care 1i cer sa relateze cum se simte in acel moment i

cele pentru A-trasatura care il solicitd sa indice cum se simte in general. Subiectul
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va fi atentionat asupra faptului ca instructiunile sunt diferite pentru cele doud parti
ale inventarului si i se va spune ca ambele seturi de instructiuni trebuie citite atent.
Este bine ca subiectul sa citeascd instructiunile in gind, iar apoi examinatorul sa le
citeasca cu voce tare si sd ofere subiectului posibilitatea sa puna intrebari. Daca
subiectul pune Intrebari in cursul testarii, examinatorul va raspunde in mod evaziv.
Raspunsuri de genul ,Indicati cum va simtiti in general” sau ,Indicati cum va
simtiti acum” sunt de obicei suficiente. In standardizarea STAI, scala A-stare forma
X1 - se aplica itemii, urmata apoi de scala A-trasatura, forma X2, aceastd ordine
fiind recomandata cind ambele scale sunt aplicate impreuna. Intrucit scala A-stare
este sensibild la conditiile in care testul est administrat, scorurile la aceastd scald
pot fi influentate de atmosfera emotionald care poate fi creatd daca scala A-
trasiturd este aplicatd prima. In contrast, s-a determinat ca scala A-trisiturd este
relativ neinfluentata de conditiile in care este aplicata (Johnson, 1968; Johnson,
Spielberger, 1968).Instructiunile pentru STAI scala A-trasatura vor fi intotdeauna
cele tiparite pe formular. Pentru STAI A-stare, instructiunile pot fi modificate
pentru a evalua nivelul intensitatii starii de anxietate pentru o situatie sau un
interval de timp ce intereseaza experimentatorul sau clinicianul. Cind sarcina este
de duratd, estre utila instruirea subiectului sd raspundd cum se simte la inceputul
sarcinii i apoi cum se simte in timpul lucrului la portiunea finald a sarcinii. Pentru
a masura schimbarile in intensitatea starii de anxietate in timp, este recomandat ca
scala A-stare sa fie aplicata de fiecare data cind este necesara o masura a starii de
anxietate In cazurile in care de exemplu, masuritori repetate ale stirii de anxietate
sunt dorite in timpul realizarii unei sarcini experimentale, scale foarte scurte
constind in 4-5 itemi ai scalei A-stare pot fi utilizate pentru a obtine masuri valide
ale starii de anxietate (O Neil, Spielberger si Hansen, 1969 ). in plus, completarea
acestor scale scurte pare sa nu interfereze cu performanta la sarcina experimentala.

COTARE:
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Scorurile posibile pentru forma X a STAI variaza de la un scor minim de 20
de puncte la un scor maxim de 80, in ambele subscale A-stare si A-trasatura.
Subiectii rdspund la fiecare item a STAI evaluand ei insisi pe o scald cu 4 puncte.

Cele patru categorii pentru scala A-stare sunt: 1) deloc, 2) putin, 3) destul, 4)
foarte mult.

Categoriile pentru scala A-trasatura sunt: 1) aproape niciodata 2) citeodata 3)
adeseori 4) aproape totdeauna.

Unii dintre itemii STAI de exemplu, ,,sunt incordat(a)”, sunt organizati de asa
naturd Incit o cotd de 4 indica un nivel inalt de anxietate in timp ce alti itemi de
exemplu, ,,sunt bine-dispus(a)” sunt organizati astfel incit o cotd mare indica
anxietate scazuta. Ponderile scorurilor pentru itemii ale caror cote ridicate indica o
anxietate crescuta sunt aceleasi ca si numarul Incercuit.

Pentru itemii ale caror scoruri ridicate indicd o anxietate redusd, ponderile
scorurilor sunt inverse. Scorurile ponderate ale raspunsurilor marcate 1,2, 3, 4
pentru itemii inversi sunt 4,3,2,1. Pentru a reduce influenta potentiala a unui set
pentru raspunsurile la STAIL este de dorit ca n cadrul scalelor A-Stare si A-
trasaturd sa se realizeze balansarea cu un numar egal de itemi pentru care scorurile
inalte indica niveluri crescute, respectiv scazute de anxietate. Scala A-stare este
balansata cu 10 itemi cotati direct si cu 10 cotati invers. Totusi, nu a fost posibil sa
se dezvolte o scala balansata A-trasatura pornind de la itemii originali amestecati.
Scala A-trasatura are 7 itemi inversati si 13 itemi cotati direct. Itemii cotati invers
in subscalele STAI sunt: scala A-stare 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20.Scala A-
trasatura: 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19.

Sabloanele sunt utile pentru a cota scalele A-trasatura si A-stare de mana.

CHESTIONAR DE AUTOEVALUARE: S.T.A.l. — forma X1
Instructiuni: Mai jos sunt date diferite descrieri ale unor stari sufletesti. Cititi

fiecare descriere in parte si incercuiti acea cifra din dreapta descrierii care
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corespunde cu modul 1n careva simtiti acum in acest moment. Nu existd raspunsuri
bune sau rele. Nu pierdeti prea mult timp cu vreo deosebire si dati acel raspuns care

pare sa infétiseze cel mai bine felul cum va simtiti in prezent.

Deloc Putin Destul Foarte mult
1. Ma simt calm(d). 1 2 3 4
2. Masimt linigtit(a) 1 2 3 4
3. Sunt incordat(a). 1 2 3 4
4. 1Imi pare rau de ceva. 1 2 3 4
5. Ma simt in apele mele. 1 2 3 4
6. Sunttrist. 1 2 3 4
7. Ma ingrijoreaza niste
neplaceri posibile. 1 2 3 4
8. Ma simt odihnit(a). 1 2 3 4
9. Ma simt nelinigtit(a). 1 2 3 4
10. Ma simt bine. 1 2 3 4
11. Am incredere in
puterile mele. 1 2 3 4
12. Ma simt nervos(nervoasd). 1 2 3 4
13. Sunt speriat(a). 1 2 3 4
14. Ma simt iritat(a). 1 2 3 4
15. Ma simt relaxat(d). 1 2 3 4
16. Ma simt multumit(d). 1 2 3 4
17. Sunt ingrijorat(d). 1 2 3 4
18. Ma simt agitat
si ,,scos din fire”. 1 2 3 4
19. Ma simt vesel(a). 1 2 3 4
20. Ma simt bine dispus(a). 1 2 3 4
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CHESTIONAR DE AUTOEVALUARE S.T.A.l — forma X2
Instructiuni:Mai jos sunt date mai multe descrieri ale unor stiri sufletesti.
Cititi fiecare descriere in parte si incercuiti acea cifrd din dreapta descrierii care
corespunde cu felul in care va simtiti in general. Nu existd raspunsuri bune sau
rele. Nu pierdeti prea mul timp cu vreo deosebire si dati acel raspuns care
pare sa descrie felul in care va simtiti in general.
1. Sunt bine dispus(a).
2. Obosesc repede.
3. Imi vine sa pling.
4. As dori sa fii fericit(2) cum par altii sa fie.
5. De multe ori imi scapa unele lucruri pentru ca nu ma pot decide destul
de repede.
Ma simt odihnit(a).
Sunt calm(3), ,,cu singe rece” si concentrat(a).

Simt ca mi e aduna greutatile si nu le mai pot face fata.

© © N o

Ma framanta prea mult anumite lucruri care in realitate nu au
importanta.

10.Sunt fericit(a).

11. Sunt inclinat(d) sa iau lucrurile prea in serios.

12. Tmi lipseste increderea in puterile mele.

13.Ma simt in siguranta.

14. Incerc sa evit un moment critic sau o dificultate.

15.Ma simt abatut(a).

16.Ma simt multumit(a).

17. mi trece prin minte cate un gand lipsit de important si ma sacaie.
18. Asa de mult pun dezamagirile la suflet incat nu mai pot scapa de ele.

19.Sunt un om echilibrat.
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20. Cind ma gindesc la necazurile mele prezente devin nervos(nervoasa)
si prost dispus(d).

Este un chestionar de autoevaluare, fiind desemnat pentru autoadministrare.
Atentia examinatorului trebuie indreptata asupra faptului ca instructiunile sunt
diferite pentru cele doua parti ale inventarului. Anxietatea stare este
conceptualizata ca O stare emotionala tranzitorie sau o conditie a organismului
uman care este caracterizatd prin trairi constient percepute, subiectivale tensiunii
precum si 0 activitate crescuta a sistemului nervos autonom. Aceste stari pot varia
in intensitate si fluctua in timp. Anxietatea trasatura se refera la diferente relativ
stabile in tendinta de a raspunde la situatii percepute ca amenintatoare CU cresteri
ale anxietatii stare.

COTARE:

Se coteaza invers itemii 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 ai subscalei A-stare
si itemii: 1, 6,7, 10, 13, 16, 19 ai subscalei A-trasatura.

Talon orientativ pentru

STAI trasatura Femei Barbati
Media: 42,11 40,16
Abaterea

Standard: 7,04 8,33S
TAI stare

Media 41,39 40,38
Abaterea

Standard: 8,30 7,21

SCALA DE ANXIETATE HAMILTON (HAS)
Examinatorul evalueaza prezenta si intensitatea simptomului in momentul
intrevederii;simptomele ce nu pot fi observate direct de catre acesta sunt evaluate

cerindu-se subiectului sa le descrie intr-0 perioada ce cuprinde cele 3 zile de
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dinaintea interviului. Durata intrevederii nu poate depasi 30 de minute, aceasta
filnd bine sa se desfiasoare la aceeasi ora a zilei (de obicei intre orele 9-10
dimineata, pentru a se evita variatiile circadiene ale simptomatologiei). Interviul
este asemanator oricarui alt interviu clinic. Scala HAS poate fi aplicata fie o
singura data fie la inceputul si sfirsitul unui tratament, fie saptaminal, pentru a
urmari evolutia anxietatii. Pentru toti itemii s-a convenit ca fiecare nivel il include
pe cel precedent (de exemplu, nivelul 3include nivelurile 2 si 1). O functionare
normala se coteaza intotdeauna cu O.

Pentru evaluarea cantitativa a atacurilor de panica se recomanda utilizarea
urmatoare a scalei: HAS — P (Hamilton Anxiety Scale - panique), spre deosebire de
HAS — G (Hamilton Anxiety Scale -Generalisee).

1. HAS — P (atacul de panica). Atacul de panica se defineste ca fiind un atac
de anxietate spontana dezvoltindu-se timp de maximum210 minute, urmare sau nu a
unor factori de stres asociati si definit de cel putin 3 din simptomele de anxietate
citate de fisa de cotare de la A la L. Se inregistreaza numarul atacurilor de panica
din ultimele 3saptamini sau se fac inregistrari saptaminale atunci cind se incearca,
de exemplu, un anumit tratament. Se completeaza fisa de cotare HAS — P cu privire
la atacul de panica din perioada cercetata. Se noteaza criteriile DSM-11I asa cum
sunt ele precizate in figa. Cotarea se face conform unei scale de la 0 la 4, in functie
de intensitatea simptomului, asa cum este ea descrisa in definirea itemilor.

2. HAS — G (anxietatea generalizatd). Daca a existat un atac de panica in
ultimele 3 zile inaintea examinarii, examinatorul trebuie sa se intrebe cu privire la
anxietatea dintre atacuri. In asemenea cazuri sau atunci cand nu exista atacuri de
panica clinicianul se serveste de HAS — G pentru a evalua anxietatea generalizata;
criteriile HAS pentru anxietatea generalizata sunt — scor global 0-5 = absenta

anxietatii /6-14 = anxietate minora / superior sau egal cu 15 = anxietate majora.
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DEFINIREA ITEMILOR SI COTAREA LOR

1.Anxietatea:

Stari emotionale de incertitudine cu privire la viitor mergand de la neliniste,
sentimente de insecuritate, iritabilitate, aprehensiune pina la o teroare imposibil de
controlat.

0 = fara tulburari.

1 = subiectul se simte putin mai nesigur si poate putin mai iritabil ca de
obicei.

2 = subiectul exprima mai clar anxietatea, aprehensiunea si iritabilitatea, pe
care le gaseste greu de stapanit. Totusi, acestea nu il tulbura in viata cotidiana.

3 = Anxietatea si nesiguranta perturba uneori viata lui cotidiana.

4 = Trairea terorii este atit de frecventa incat perturba grav viata obisnuita a
subiectului.

2. Tensiunea:

Acest item include incapacitatea de a se relaxa, nervozitatea, tensiunile
corporale, tremuraturile incapacitatea de sta locului precum si fatigabilitatea.

0 = fara tulburari.

1 = subiectul spune ca e ceva mai tensionat si mai nervos ca de obicei.

2 = subiectul exprima clar faptul ca este incapabil de-a se relaxa, ca este
stapinit de 0 agitatie interioara pe care nu o poate controla decit cu greu, dar care
ramin totusi fard o influenta majora asupra vietii lui cotidiene.

3 = agitatia interioara si nervozitatea sunt atit de intense si frecvente incat
perturba pe moment munca cotidiana a subiectului.

4 = tensiunea interioara si agitatia perturba in permanenta viata cotidiana a
subiectului.

3. Frica:

Este un tip de anxietate particulara care creste in clipele in care subiectul se

gaseste in situatii mai speciale, de ex. camere deschise sau inchise, calatoria cu
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trenul sau autobusul. Subiectul se simte bine dacd evita aceste situatii. Este
important sa notam daca anxietatea fobica a fost mai pronuntata in timpul
actualului episod decat de obicei.

0 = absenta fricii;

1 = indoiala cu privire la existenta unei asemenea frici;

2 = pacientul a resimtit anxietatea fobica, dar numai rar si a putut s-o
controleze in intregime;

3 = pacientul are dificultati in a stapini sau a invinge anxietatea fobica care a
perturbat pana la un anumit grad viata si munca lui cotidiana;

4 = anxietatea fobica perturba sever si continuu viata cotidiana;

4.Insomniile:

Acest item include doar experienta subiectivd a pacientului asupra lungimii
somnului (or de somn/24de ore) si asupra profunzimii acestuia (somn superficial si
intrerupt sau somn profund si continuu). Cotarea se face apreciind cele 3 nopti
anterioare examinarii prezente. Nu se tine seama de sedative sau hipnotice.

0 = absenta insomniilor

1 = durata somnului poate fi usor diminuata din cauza dificultatii de a dormi,
dar profunzimea este intacta;

2 = profunzimea somnului este la randul ei perturbatd, somnul fiind mai
superficial; somn global perturbat.

3 = durata si profunzimea somnului sunt sever perturbate, in acelasi timp; se
doarme doar citeva ore pe zi neintrerupt;

4 = somnul este atat de superficial incat subiectul relateaza doar scurte
perioade de atipire Sau somnolenta, dar nu este somn adevarat

5.Dificultati de concentrare ale memoriei §i atentiei

Acest item descrie dificultatile de concentrare, de luare a deciziilor in
probleme cotidiene si de memorie.

0 = fara tulburari
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1 = usoare dificultati de concentrare ale atentiei

2 = chiar cu un efort mare, subiectul are dificultati de a se concentra asupra
muncii cotidiene

3 = dificultati mai pronuntate de concentrare ale atentiei, de luare a unei
decizii, de memorare. De exemplu, dificultati in a citi in intregime un articol din
ziar sau a privi un spectacol. Cotati 3 daca aceste tulburdri nu afecteaza
intrevederea.

4 = dificultatile sunt atat de mari incat deranjeaza chiar interviul.

6.Dispozitie depresiva

Acest item 1inglobeazd comunicarile verbale si nonverbale de tristete, de
descurajare, de depresie,disperare si neputinta.

0 = fara tulburari

1 = subiectul este vag mai depresiv decit de obicei

2 = subiectul exprima mai clar o traire subiectiva dezagreabild, simtindu-se
uneori neputincios si descurajat;

3 = semne verbale si nonverbale de descurajare si disperare.

4 = in timpul intrevederii predomina sentimentele de descurajare si de
neputintd sau componentele lor nonverbale, subiectul neputand fi distras de le ele.

7.Simptome generale musculare

Include slabiciunea musculara, rigiditatea musculara, sensibilitatea musculara
ca origine a unor dureri mai mult sau mai putin difuze (de exemplu, dureri
cervicale, maxilo-mandibulare)

0 = fara tulburari.

1 = subiectul indica ca muschii sai sunt putin mai rigizi sau mai sensibili ca
de obicei.

2 = simptomele au un caracter dureros.

3 = durerile musculare jeneaza moderat viata cotidiana.
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4 = durerile musculare sunt prezente aproape tot timpul, perturbind net viata
subiectului.

8. Simptome somatice senzoriale

Acest item include o fatigabilitate exprimata puternic si 0 slabiciune, ce stau
la originea unor perturbari senzoriale functionale: vajaitul urechilor, tulburari de
vedere, bufeuri de caldura sau de frig si senzatia de furnicaturi,

0 = fara tulburari.

1 = senzatii jenante sau de furnicaturi in urechi, ochi sau piele mai accentuate
ca de obicel.

2 = zumzet in urechi, tulburari vizuale, parestezii la nivelul pielii.

3 = simptomele senzoriale generalizate perturba moderat viata.

4 = simptome senzoriale generalizate perturba net viata, fiind prezente
aproape tot timpul.

9. Simptome cardiovasculare

Include tahicardia, palpitatiile, presiunea toracica, durerile in
piept, zbaterea unor vase de singe,senzatiile de sincopa.

0 = fara tulburari.

1 = prezenta unor simptome este dificil de afirmat.

2 = simptomele sunt prezente, dar rar si fara a influenta viata.

3 = subiectul are uneori dificultaiti in a controla simptomele sale
cardiovasculare care perturba moderat viata sa cotidiana.

4 = simptomele sunt prezente in majoritatea timpului, perturband net viata
subiectului

10.Simptome respiratorii:

Include senzatia de greutate in piept , de nod in gat (constrictia gatului),
dispnee ca origine a senzatiei de sufocare si a oftatului.

0 = fara tulburari.

1 = prezenta unor simptome dificil de afirmat in mod cert.
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2 = simptomele sunt prezente, dar subiectul le controleaza.

3 = uneori dificultati de control ale simptomelor, ceea ce duce la perturbarea
moderata a vietii cotidiene.

4 = simptomele sunt prezente in majoritatea timpului, perturband net viata
subiectului.

11.Simptome gastrointestinale

Include dificultati de inghitire, senzatia de nod 1in stomac, dispepsia
(gastralgia, arsurile de stomac,dureri abdominale inainte sau dupa mancare,
balonari, senzatia de voma, greturi, diaree).

0 = fara tulburari.

1 = prezenta simptomelor este mai degraba neobisnuita, neputand fi afirmata
cu certitudine.

2 = cel putin unul dintre simptomele gastro-intestinale descrise mai sus este
prezent, insa subiectul il controleaza.

3 = subiectul are dificultati uneori in a controla simptomele.

4 = simptomele sunt prezente in cea mai mare parte a timpului si perturba
net viata si munca cotidiana.

12.Simptome genito-urinare

Include simptome non-organice sau psihice cum sunt: mictiuni frecvente sau
urgente, iregularitdti menstruale, anorgasmie, dispare unea, ejacularea precoce sau
absenta erectiei

0 = fara tulburari.

1 = prezenta vreunui simptom este greu de afirmat (neobisnuita).

2 = cel putin unul din simptomele citate mai sus este prezent, dar el este
controlat de catre subiect.

3 = subiectul prezinta pentru moment unul sau mai multe dintre simptomele
mai sus citate, cu o intensitate ce perturbd viata si munca pacientului (prin

pierderea controlului mictiunilor).
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4 = simptomele sunt prezente in majoritatea timpului si perturba net viata si
munca subiectului.

13.Simptome ale sistemului nervos autonom:

Include uscaciuni ale gurii, accese de paloare sau de roseata a fetei, tendinta
de a transpira si vertijul.

0 = fara tulburari

1 = prezenta tulburarilor este dificil de afirmat.

2 = cel putin unul din simptomele mai sus descrise este prezent, dar nu
perturba viata subiectului.

3 = subiectul prezinta pentru moment unul sau mai multe dintre simptomele
descrise mai sus, dar el este capabil sa le controleze; aceste simptome influenteaza
in micd masura viata subiectului.

4= simptomele sunt prezente 1 majoritatea timpului, perturband viata
subiectului.

14.Comportamentul in timpul intrevederii. Acest item este bazat pe
comportamentul subiectului in timpul intrevederii. Este subiectul tensionat,nervos,
agitat, incapabil sa stea linistit, nerabdator, tremurator, palid, cu o respiratie gafaita
sau transpirand? Se face o estimare globala, plecand de la aceste elemente:

0 = subiectul nu pare anxios.

1 = este dificil de afirmat ca subiectul ar fi anxios.

2 = subiectul este moderat anxios.

3 = subiectul este in mod clar anxios.

4 = subiectul este foarte anxios, agitindu-se si tremurind din tot corpul.

FISA HAS - P (ATACUL DE PANICA)
Conform DSM III, atacul de panica se manifesta printr-o perioada delimitata
de frica sau teama comportand cel putin 4 din simptomele ce urmeaza in timpul

fiecarui atac:
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A —dispnee

B — palpitatii

C — dureri sau jena toracica

D — senzatie de sufocare (strangere de git)

E — ameteli, vertij, senzatie de instabilitate

F — senzatia de ireal

G — parestezii

H — bufeuri de caldura sau de frig

| — transpiratii

J — impresia de lesin

K — tremuraturi musculare

L — frica de moarte, de a deveni nebun sau de a comite acte necontrolate

HAS — P defineste criza de angoasa majora printr-un scor de cel putin 2 la
itemul 1 si printr-un scor de cel putin 2 la 3 din itemii urmatori: 2, 8, 9, 10, 13

DSM 111 ITEMUL COTA

1. Anxietate

2. Tensiune

3. Frica

4. Insomnii

5. Dificultéti de concentrare ale atentiei si tulburdri de memorie

6. Dispozitie depresiva

7. Simptome somatice musculare GH

8.Simptome somatice senzoriale B,J

9. Simptome cardio-vasculare ACD

10. Simptome respiratorii

11. Simptome gastrointestinale

12. Simptome genito-urinare E,l

13. Simptome ale sistemului nervos autonom
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14. Comportamentul in timpul interviului
NOTA GLOBALA:

Numarul atacurilor de panica:

Sunt criteriile DSM 111 satisfacute : DA, NU
Criza majora dupa HAS — P: DA, NU

FISA HAS - G (anxietate generalizata)

Conform DSM III, anxietatea generalizatd se manifesta prin cele 4 categorii
care urmeaza:

A — tensiune motorie

B — Tulburari neurovegetative

C — asteptare tensionata, plina de teama

D — explorarea hipervigilenta a mediului inconjurator

HAS — G poate fi utilizata pentru a evalua cele 4 categorii (criterii). Criteriul
A include itemii 2, 7 si 14. Criteriul B include itemii 9, 10, 12 si 13. Criteriul C
include itemii 1 si 3. Criteriul D include itemii 4 si 5.

Dupa DSM III, anxietatea generalizatd este prezenta daca cel putin unul
dintre itemii corespunzatori pentru criteriile A, B, C si D are un scor de cel putin 2

(adicd de cel putin un item la fiecare criteriu trebuie sa aiba scorul de minim 2).

DSM 111 ITEMUL COTA

C 1.Anxietate

A 2.Tensiune

C 3.Frica

D 4.Insomnii

D 5.Dificultati de concentrare, tulburdari de

memorie
6.Dispozitie depresiva

A 7. Simptome generale musculare
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8. Simptome generale senzoriale
9. Simptome cardiovasculare
10. Simptome respiratorii

11. Simptome gastrointestinale
12. Simptome genito-urinare

13. Simptome ale sistemului nervos autonom

> W U W W W W

14. Comportamentul in timpul interviului
NOTA GLOBALA:Sunt criteriile pentru anxietate generalizati indeplinite:
DA, NU

SCALA DE ANXIETATEAMDP-AT

D. Bobon & colab., 1985

Istoric AMDP-AT-ul a fost extras din AMDP in 1985 de catre D. P. Bobon si
colaboratorii sdi, cu scopul de a obtine o scala specifica mai scurtd decat inventarul
in sine, cu aplicare mai rapida si completind bateria de scale ce insotesc AMDP.
CONSTRUCTIE. Dupa revizuirea AMDP din 1981, grupul francofon a completat
instrumentul cu ajutorul unor itemi care erau deficitari in versiunea germana. Doua
analize factoriale au pus In evidentd un factor stabil: ,anxietate”, astfel incit a
aparut posibilitatea realizarii unei scale. Autorii au utilizat un esantion de 439 de
pacienti, evaluati de 10 centre belgiene si franceze cu ajutorul AMDP 4, un
inventar de 115 itemi psihopatologici (100 de itemi de baza si 15 itemi de rezerva),
AMDP 5, inventar de 47 itemi somatici (40itemi de baza si 7 itemi de rezerva) si
AMDP de sindrom continind 13 itemi corespunzatori factorilor stabili care au putut
fi izolati in analizele factoriale ale AMDP. 116 din acesti pacienti au fost - pe de
alta parte - evaluati cu ajutorul scalei de anxietate Hamilton (HAMA). Pacientii
corespundeau unui larg evantai nosologic diagnosticat in conformitate cu ICD 9. O
analiza in componente principale a fost efectuata pe acest esantion dupa ce au fost

eliminati itemii rari (prezenti in mai putin de 5% din observatii). Dupa o rotatie
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Varimax, itemii a caror saturatie era mai mica de, 25 au fost suprimati, ajungandu-
se la o rezolvare cu 13 factori: obsesii, dramatizari,anxietate, depresie, apatie-
incetinire,  sindroame  psiho-organice,  disocieri, delir, manie-agitatie,
ostilitate,iritabilitate, dureri somatice, sindroame neurovegetative, insomnii.
Factorul ,,anxietate” subzista chiar reducind numarul factorilor la 6. In rezolvarile
cu 5 factori, el este absorbit de factorii ,,depresie”, ,,dureri somatice”. Factorul
»anxietate” din solutia cu 6 factori a fost retinut ca scald. Cei 17 itemi pe care fi
contine (1-anxietate psihica resimtita, 2-anxietate somatica, 3-anticipare anxioasa,
4-tendintda de dramatizare, 5-fobii, 6-anxietate in situatii sociale, 7-disforie, 8-
tensiune, 9-iritabilitate, 10-hiperemotivitate, 11-labilitate afectiva, 12-ambivalenta
afectiva, 13-agitatieinterioara, 14-vise/cogsmaruri, 15-tulburari ale starii vitale, 16-
perplexitate, 17-anxietate observatd)formeaza un ansamblu in acord cu notiunile
clinice obisnuite. AMDP-AT este compus esential din itemi psihopatologici, cu
exceptia itemului ,,anxietate somatica” si a celui ,,vise/cosmaruri”. Astfel se
diferentiazd net de HAMA si de scala lui Tyrer. Nu contine nici un item apropiat de
depresie, cum se intimpla frecvent in cazul scalelor de anxietate. Totodata,
exploreaza simptome de fac parte din anxietate dar care nu sunt explorate in mod
obignuit, ca disforia, agitatia internd, ambivalenta si labilitatea afectiva, tendinta de
dramatizare. Este deci, puternic ,.tipizata”: mai bogata pe plan psihopatologic decit
»concurentele” sale imediate, ea acopera cu mai putina finete aspectele somatice.
Fiecare item este cotat cu 5 puncte, de la zero la patru, plus cotarea ,,nu stiu” care
nu se foloseste decit in mod exceptional.

STUDII DE VALIDARE Un studiu care comportd, in afara de AMDP-AT,
scalele lui Tyrer si ale lui Covi. La ora actuala,datele existente referitoare la
validitatea sa concurenta rezultd dintr-o comparatie cu HAMA. Din 116cazuri, nota
globalda a AMDP-AT este corelata cu .59 la nota globala HAMA si. respectiv, Cu
.63 si cu .38cu notele de anxietate psihica si de anxietate somatica ale aceleiasi

scale. Cele doua instrumente au aceeasi aptitudine de a diferentia gradele
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crescatoare ale anxietatii evaluate cu ajutorul scalei ,,sindromice” a ADMP, in ceea
ce priveste gradele ,,putin”, ,,mediu”, ,,mult”. AMDP diferentiazd greu gradele
»mult” si ,,foarte mult” (p=0,07). Nu existd inca rezultate referitoare la consistenta
internd a AMDP-AT. Amplitudinea notelor se intinde de la 0 la 68. Nota de inceput
a fost calculata retinind-o pe cea care departajeaza cel mai bine pacientii anxiosi de
cei non-anxiosi, luind nota HAMA ca si criteriu exterior. Aceasta nota este 10.
Autorii recomanda totusi utilizarea notei 20 pentru includerea intr-un eseu. Aceasta
nota corespunde gradului mediu de evaluare globala.

MOD DE ADMINISTRARE. Scala este completatd dupa un interviu semi-
structurat. Sunt indicate intrebarile care pot fi puse si fiecare item este explicitat.
Astfel, AMDP-AT poate fi completat fara ca persoana care coteaza raspunsurile sa
aibd cunostinte aprofundate despre sistemul AMDP. Totusi, este de preferat
detinerea acestor cunostinte.

COTARE

Prin insumarea notelor fiecarui item (0-4)

APLICATII

AMDP-AT a fost utilizat in mai multe studii de psihofarmacologie.

INTERESE — LIMITE

A. Interese. Interesul principal pe care il poate suscita acest instrument rezida
in greutatea scazutd a itemilor somatici. Acest fapt ar trebui sa-l recomande pentru
explorarea bolnavilor somatici, pentru cd in aceste cazuri existd riscul ca
simptomele fizice si creasca in mod artificial nota globald de anxietate. In plus,
scala este lipsitd de itemi depresivi, ceea ce reprezintd un avantaj in ciuda
covariantei clasice a itemilor depresivi si a celor de anxietate.

B. Limite. Limitele sunt determinate tot de accentul foarte mic pus pe itemii
somatici, fapt care poate duce frecvent la inlocuirea sa cu instrumente mai
echilibrate in conditii obisnuite, cu atit mai mult cu cit AMDP-AT este putin mai

lung decit HAMA si mult mai lung decit scala Tyrer. AMDP-AT nu abordeaza
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inhibitia anxioasd pentru care existi o scald speciald WP2 (Widlocher si Pull). in
fine,validarea sa nu este terminatd si apare intrebarea fireasca daca etalarea datelor
care au fost acceptate nu este criticabila vis-a-vis de cele acceptate pentru alte

instrumente.

FISA HAS — P (ATACUL DE PANICA)

Conform DSM III, atacul de panica se manifesta printr-o perioada delimitata
de fricd sau teama comportand cel putin 4 din simptomele ce urmeaza in timpul
fiecarui atac:

A —dispnee

B — palpitatii

C — dureri sau jena toracica

D — senzatie de sufocare (strangere de git)

E — ameteli, vertij, senzatie de instabilitate

F — senzatia de ireal

G — parestezii

H — bufeuri de cédldura sau de frig

| — transpiratii

J —impresia de lesin

K — tremuraturi musculare

L — frica de moarte, de a deveni nebun sau de a comite acte necontrolate

HAS — P defineste criza de angoasa majora printr-un scor de cel putin 2 la
itemul 1 si printr-un scor de cel putin 2 la 3 din itemii urmatori: 2, §, 9, 10, 13

DSM 111 ITEMUL COTA

1. Anxietate

2. Tensiune

3. Frica
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4. Insomnii

5. Dificultéti de concentrare ale atentiei si tulburari de memorie
6. Dispozitie depresiva

7. Simptome somatice musculare GH
8.Simptome somatice senzoriale B,J

9. Simptome cardio-vasculare ACD
10. Simptome respiratorii

11. Simptome gastrointestinale

12. Simptome genito-urinare E,l

13. Simptome ale sistemului nervos autonom
14. Comportamentul 1n timpul interviului
NOTA GLOBALA:

Numarul atacurilor de panica:

Sunt criteriile DSM III satisfacute : DA, NU
Criza majora dupa HAS — P: DA, NU

FISA HAS - G (anxietate generalizata)

Conform DSM III, anxietatea generalizatd se manifestd prin cele 4 categorii
care urmeaza:

A — tensiune motorie

B — Tulburari neurovegetative

C — asteptare tensionata, plind de teama

D — explorarea hipervigilentd a mediului inconjurator

HAS — G poate fi utilizata pentru a evalua cele 4 categorii (criterii). Criteriul
A include itemii 2, 7 si 14. Criteriul B include itemii 9, 10, 12 si 13. Criteriul C

include itemii 1 si 3. Criteriul D include itemii 4 si 5.
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Dupa DSM III, anxietatea generalizatd este prezentd daca cel putin unul

dintre itemii corespunzatori pentru criteriile A, B, C si D are un scor de cel putin 2

(adica de cel putin un item la fiecare criteriu trebuie sa aibd scorul de minim 2).

DSM 111

o 0O > O

D

memorie

> W W W W W W >

ITEMUL COTA
1.Anxietate

2.Tensiune

3.Frica

4.Insomnii

5.Dificultati de concentrare, tulburari de

6.Dispozitie depresiva

7. Simptome generale musculare

8. Simptome generale senzoriale

9. Simptome cardiovasculare

10. Simptome respiratorii

11. Simptome gastrointestinale

12. Simptome genito-urinare

13. Simptome ale sistemului nervos autonom

14. Comportamentul in timpul interviului

NOTA GLOBALA:Sunt criteriile pentru anxietate generalizati indeplinite:

DA, NU

SCALA DE ANXIETATEAMDP-AT

D. Bobon & colab., 1985

Istoric AMDP-AT-ul a fost extras din AMDP in 1985 de catre D.P. Bobon si

colaboratorii sai, cu scopul de a obtine o scald specifica mai scurtd decét inventarul

in sine, cu aplicare mai rapida si completind bateria de scale ce Insotesc AMDP.

CONSTRUCTIE. Dupa revizuirea AMDP din 1981, grupul francofon a completat
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instrumentul cu ajutorul unor itemi care erau deficitari in versiunea germana. Doua
analize factoriale au pus 1n evidentd un factor stabil: ,anxietate”, astfel incit a
aparut posibilitatea realizarii unei scale. Autorii au utilizat un esantion de 439 de
pacienti, evaluati de 10 centre belgiene si franceze cu ajutorul AMDP 4, un
inventar de 115 itemi psihopatologici (100 de itemi de baza si 15 itemi de rezerva),
AMDP 5, inventar de 47 itemi somatici (40itemi de baza si 7 itemi de rezerva) si
AMDP de sindrom continind 13 itemi corespunzatori factorilor stabili care au putut
fi izolati in analizele factoriale ale AMDP. 116 din acesti pacienti au fost - pe de
alta parte - evaluati cu ajutorul scalei de anxietate Hamilton (HAMA). Pacientii
corespundeau unui larg evantai nosologic diagnosticat in conformitate cu ICD 9. O
analiza in componente principale a fost efectuata pe acest esantion dupa ce au fost
eliminati itemii rari (prezenti in mai putin de 5% din observatii). Dupa o rotatie
Varimax, itemii a caror saturatie era mai mica de, 25 au fost suprimati, ajungandu-
se la o rezolvare cu 13 factori: obsesii, dramatizari,anxietate, depresie, apatie-
incetinire,  sindroame  psiho-organice,  disocieri,  delir, manie-agitatie,
ostilitate,iritabilitate, dureri somatice, sindroame neurovegetative, insomnii.
Factorul ,,anxietate” subzistd chiar reducand numarul factorilor la 6. In rezolvirile
cu 5 factori, el este absorbit de factorii ,,depresie”, ,,dureri somatice”. Factorul
»anxietate” din solutia cu 6 factori a fost retinut ca scald. Cei 17 itemi pe care ii
contine (1-anxietate psihica resimtitd, 2-anxietate somatica, 3-anticipare anxioasa,
4-tendintd de dramatizare, 5-fobii, 6-anxietate in situatii sociale, 7-disforie, 8-
tensiune, 9-iritabilitate, 10-hiperemotivitate, 11-labilitate afectiva, 12-ambivalenta
afectiva, 13-agitatieinterioara, 14-vise/cogsmaruri, 15-tulburari ale starii vitale, 16-
perplexitate, 17-anxietate observata)formeaza un ansamblu in acord cu notiunile
clinice obisnuite. AMDP-AT este compus esential din itemi psihopatologici, cu
exceptia itemului ,,anxietate somatica” si a celui ,,vise/cogmaruri”. Astfel se
diferentiazd net de HAMA si de scala lui Tyrer. Nu contine nici un item apropiat de

depresie, cum se Intimpla frecvent in cazul scalelor de anxietate. Totodata,
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exploreaza simptome de fac parte din anxietate dar care nu sunt explorate in mod
obignuit, ca disforia, agitatia internd, ambivalenta si labilitatea afectiva, tendinta de
dramatizare. Este deci, puternic ,,tipizata”: mai bogata pe plan psihopatologic decit
»concurentele” sale imediate, ea acopera cu mai putind finete aspectele somatice.
Fiecare item este cotat cu 5 puncte, de la zero la patru, plus cotarea ,,nu stiu” care
nu se foloseste decit in mod exceptional.

STUDII DE VALIDARE Un studiu care comporta, in afara de AMDP-AT,
scalele lui Tyrer si ale lui Covi. La ora actuald,datele existente referitoare la
validitatea sa concurenta rezultd dintr-o comparatie cu HAMA. Din 116cazuri, nota
globala a AMDP-AT este corelatd cu .59 la nota globala HAMA si. respectiv, cu
.63 si cu .38cu notele de anxietate psihica si de anxietate somatica ale aceleiasi
scale. Cele doud instrumente au aceeasi aptitudine de a diferentia gradele
crescatoare ale anxietatii evaluate cu ajutorul scalei ,,sindromice” a ADMP, in ceea
ce priveste gradele ,,putin”, ,mediu”, ,mult”. AMDP diferentiazd greu gradele
»mult” si ,,foarte mult” (p=0,07). Nu existad inca rezultate referitoare la consistenta
internda a AMDP-AT. Amplitudinea notelor se intinde de la 0 la 68. Nota de inceput
a fost calculata retinind-o pe cea care departajeaza cel mai bine pacientii anxiosi de
cei non-anxiosi, luind nota HAMA ca si criteriu exterior. Aceastd nota este 10.
Autorii recomanda totusi utilizarea notei 20 pentru includerea intr-un eseu. Aceasta
notd corespunde gradului mediu de evaluare globala.

MOD DE ADMINISTRARE. Scala este completatda dupa un interviu semi-
structurat. Sunt indicate intrebarile care pot fi puse si fiecare item este explicitat.
Astfel, AMDP-AT poate fi completat fara ca persoana care coteaza raspunsurile sa
aibd cunostinte aprofundate despre sistemul AMDP. Totusi, este de preferat
detinerea acestor cunostinte.

COTARE

Prin insumarea notelor fiecarui item (0-4)

APLICATII

218



AMDP-AT a fost utilizat in mai multe studii de psihofarmacologie.

INTERESE — LIMITE

A. Interese. Interesul principal pe care il poate suscita acest instrument rezida
in greutatea scdzutad a itemilor somatici. Acest fapt ar trebui sa-l1 recomande pentru
explorarea bolnavilor somatici, pentru cd in aceste cazuri existd riscul ca
simptomele fizice si creascd in mod artificial nota globald de anxietate. In plus,
scala este lipsitd de itemi depresivi, ceea ce reprezintd un avantaj in ciuda
covariantei clasice a itemilor depresivi si a celor de anxietate.

B. Limite. Limitele sunt determinate tot de accentul foarte mic pus pe itemii
somatici, fapt care poate duce frecvent la inlocuirea sa cu instrumente mai
echilibrate in conditii obisnuite, cu atit mai mult cu cit AMDP-AT este putin mai
lung decit HAMA si mult mai lung decit scala Tyrer. AMDP-AT nu abordeaza
inhibitia anxioasd pentru care existi o scald speciald WP2 (Widlocher si Pull). In
fine,validarea sa nu este terminatd si apare intrebarea fireasca daca etalarea datelor

care au fost acceptate nu este criticabild vis-a-vis de cele acceptate pentru alte

instrumente.
SCALA DE ANXIETATE AMDP-AT
D. BOBON & Co., 1985
Nume Prenume
Sex , Virsta , Data
Examinator (0-deloc, 1-putin, 2-mediu, 3-

mult, 4-foarte mult, 5-nu stiu) 012345

Anxietate psihica resimtita

Sunteti nelinistit, anxios, ingrijorat ?

2. Anxietate somatici
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Aceasta se manifestd In plan fizic? (palpitatii, nod in gat etc.) Ce va provoaca

anxietatea?

3. Anticipare anxioasa
Existd impresia ca lucrurile vor merge rau? Ca vor urma nenorociri? Teama de

viitor?

4. Tendinta de a dramatiza

Cele mai mici contradictii/nemultumiri ale vietii?Aveti tendinta de a exagera orice?

5. Fobii
Existd anumite lucruri sau situatii, bine precizate,fatd de care aveti o teama
irationald, nemasuratd? (de ex. a fi intr-un ascensor, pe stradd; cdini, obiecte

ascutite etc.)

6. Anxietate Tn situatii sociale
Faptul ca va aflati in public? Sa vorbiti, sd mancati, sa rositi in public? Sa intalniti

straini?

7. Disforie

Va aflati adesea intr-o stare de proastd dispozitie, de nemultumire?

8. Tensiune

Va simtiti crispat(d), tensionat(d)?

9. Iritabilitate

Sunteti nervos, iritat ?
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10. Hiperemotivitate

Sunteti emotiv, hipersensibil?

11. Labilitate emotiva

Aveti o stare schimbatoare? Treceti usor de la ras la lacrimi, de exemplu?

12. Ambivalenta afectiva
Vi se Intdmpla sd simtiti In acelasi moment si fatd de aceeasi persoana, sentimente

contrare, ca de exemplu, dragoste si ura?

13. Agitatie interioara

Va simtiti agitat in interior ?

14. Vise/cosmaruri

Somnul dumneavoastra e tulburat de cosmaruri?

15. Tulburari ale starii vitale

Cum va simtiti fizic?

16. Perplexitate, nedumeriri
De observat confuzia pacientului fatd de sine, fata de situatia sa, fatd de tot
ce-l inconjoard, viitorul sdu etc. Se intreabd cei se Intdmpla, ce trebuie sa

gandeasca, sa faca. Nu se coteaza aici perplexitatea cognitiva, indecizia

17. Anxietatea observata
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Anexa 3

Stres posttraumati
Horowitz
Penn
SCALA IMPACTULUI EVENIMENTELOR (HOROWITZ)

Urmeaza o listd de comentarii pe care oamenii le fac dupa evenimente
stresante. Va rog sa verificati fiecare item, indicind cit de frecvent aceste
comentarii au fost adevarate pentru dumneavoastrd in timpul ultimelor 7 zile. Daca

nu au aparut In aceastd perioada, va rog marcati in coloana “deloc”.

Deloc Rar Deloc Adesea
experientiald experientiala experientia
1a
0 1 2 3

Ma gindeam la evenimentul stresant cand nu vroiam acest lucru
Evitam sa fiu suparat cand ma gandeam la el sau cind mi-l aminteam
Incercam si mi-I scot din memorie

Aveam probleme cind trebuia sa dorm

Aveam sentimente puternice in legaturd cu evenimentul

Visam evenimentul

Incercam sa stau departe de eveniment

Simteam ca nu s-a intdmplat sau cd nu a fost real

© 0 N o g b~ w D

Incercam sa nu vorbesc despre el

10. Imagini ale evenimentului ma invadau

11. Alte lucruri mi-l aminteau

12. Eram constient cd incd mai am multe sentimente 1n legatura cu el, dar nu
incercam sa-I rezolv

13. Incercam si nu ma gandesc la el

14. Orice amintire Tmi inapoia sentimentele legate de eveniment

15. Sentimentele mele erau amortite
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NOTA:
- componente de intruziune: 1,

1,4,5,6,10,11, 14
- componente de evitare: 2, 3,7, 8,9, 12

’ ’ ’ l 13! 15

HAMMARBERG’S PENN INVENTORY

Numele , Data

In acest chestionar sunt grupuri de afirmatii. VA rog sa cititi fiecare grup cu
atentie, apoi sa extrageti afirmatia din fiecare grup care descrie cel mai bine modul
in care v-ati simtit in timpul saptaimanii trecute, inclusiv azi ! Incercuiti numarul de
langa afirmatia pe care ati ales-o. Asigurati-va ca ati citit toate afirmatiile din
fiecare grup inainte de a face alegerea.

1). 0 - Nu ma simt foarte diferit de majoritatea oamenilor de varsta mea.

1 - Ma simt intrucitva diferit decit majoritatea oamenilor de virsta mea.

2 - Ma simt atit de diferit decat majoritatea oamenilor de virsta mea, incit
aleg cu cine sunt si cind.

3 - Ma simt total instrainat de majoritatea oamenilor de virsta mea, astfel incit
stau departe de ei cu orice pret.

2). 0 - Imi pasa tot atit de mult de consecintele a ceea ce fac, ca si majorititii
oamenilor.

1 - Imi pasa mai putin de consecintele a ceea ce fac decit majoritatii
oamenilor.

2 - Imi pasia mult mai putin de consecintele a ceea ce fac, decit majorititii
oamenilor.

3 - Adesea gandesc “Da-le incolo de consecinte!”, pentru ca nu-mi pasa de

ele deloc.
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3). 0 - Cand vreau sa ma distrez pot sa gasesc pe cineva cu care s-o fac, daca
vreau.

1 - Sunt capabil sa fac ceva pentru a ma distra, chiar daca nu gasesc pe cineva
cu care s-o fac.

2 - Imi pierd interesul in a face ceva pentru a ma distra, cAnd nu am pe
nimeni cu care s-o fac.

3 - Nu ma intereseaza sa fac ceva pentru a ma distra cand nu am cu cine.

4). 0 - Rar ma simt nervos.

1 - Uneori ma simt nervos.

2 - Adesea ma simt nervos.

3. Ma simt nervos tot timpul.

5). 0 - Stiu pe cineva linga mine care intr-adevar ma intelege.

1 - Nu sunt sigur ca exista cineva langa mine care intr-adevar ma intelege.

2 - Sunt Ingrijorat pentru ca nimeni de 1inga mine nu pare cad ma intelege.

3 - Sunt extrem de tulburat ca nimeni de langa mine nu ma Intelege deloc.

6). 0 - Nu mi-e teama sa-mi arat mania, pentru ca nu este mai buna sau mai
rea decit a altora.

1 - Uneori mi-e teama sa-mi arat mania pentru ca se accelereaza mai mult
decit a altor oameni.

2 - Adesea mi-e teama sa-mi arat mania pentru ca se poate transforma in
violenta.

3 - Mi-e atit de teama sa devin violent, incit NU-mi permit sa imi exprim
vreodatd mania

7). 0 - Nu am traume trecute care sa ma faca anxios.

1 - Cind ceva imi aminteste de traumele mele trecute ma simt anxios, dar pot
sa le tolerez.

2 - Cind ceva Tmi aminteste de traumele mele trecute ma simt foarte

anxios, dar pot utiliza cai speciale pentru a le tolera.
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3 - Cind ceva imi aminteste de traumele mele trecute, ma simt atat de

anxios incit cu greu le pot suporta si nu am nici o cale de a le tolera.
8). 0 - Nu am reexperientiat un flashback (revenire) la evenimente
traumatice “ca si cum s-ar fi petrecut din nou”.

1 - Am reexperentiat un flashback (revenire) la evenimente traumatice
“ca g1 cum as fi fost din nou acolo”, pentru citeva minute sau mai putin.

2 - Reexperientierea unei reveniri la un eveniment traumatic uneori a
durat o buna parte dintr-o ora.

3 - Reexperientierea unei reveniri la un eveniment traumatic adesea a
durat o ord sau mai mult.
9). 0- Sunt mai putin usor de distras decit altadata.
1 - Sunt tot atit de usor de distras ca si altadata.
2 - Sunt mai usor de distras decit altadata.
3 - ma simt distras tot timpul.
10). 0- Viata mea spirituald imi furnizeaza mai multd semnificatie decit

obisnuiam.
1 - Viata mea spirituala imi furnizeaza tot atitea semnificatii ca si altadata.
2 - Viata mea spirituald imi furnizeaza mai putind semnificatie decit in mod
obisnuit.
3 - Nu-mi pasa de viata mea spirituala.
11). 0 - Ma pot concentra mai bine decit altadata.
1 - Ma pot concentra tot atat de bine ca si altadata.
2 - Nu ma pot concentra tot atat de bine ca si atunci c¢ind obisnuiam sa o fac.
3 - Nu ma pot concentra deloc.
12). 0 - Am vorbit unui prieten sau unui membru de familie despre partile
importante ale majoritatii experientelor traumatice.

1 - Sunt atent in alegerea partilor din experientele traumatice pe care le spun

prietenilor sau membrilor de familie.
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2 - Unele parti ale experientelor traumatice sunt atit de greu de inteles ca
aproape nu vorbesc nimanui despre ele.

3 - Nimeni nu poate intelege experientele traumatice cu care trebuie sa
traiesc.

13). 0 - In general, nu am cosmaruri.

1 - Cosmarurile mele sunt mai putin problematice decit erau altadata.

2 - Cosmarurile mele sunt tot atit de problematice ca si altadata.

3 - Cosmarurile mele sunt mai problematice decit altadata.

14). 0 - Nu ma simt confuz in legatura cu viata mea.

1 - Ma simt mai putin confuz in legatura cu viata mea decit altadata.

2 - Ma simt tot atit de confuz in legatura cu viata mea ca si altddata.

3 - Ma simt mai confuz 1n legatura cu viata mea ca si altddata.

15). 0 - Ma cunosc mai bine decit altadata.

1 - Ma cunosc tot atit de bine ca si altadata.

2 - Nu ma cunosc tot atat de bine ca si altadata.

3 - Simt cd de fapt nu stiu cine sunt.

16). 0 - Stiu mai multe cdi de a-mi controla sau reduce mania decit
majoritatea oamenilor.

1 - Stiu tot atdtea cdi de a-mi controla sau reduce mania ca i majoritatea
oamenilor.

2 - Stiu mai putine cai de a-mi controla sau reduce méania decit majoritatea
oamenilor.

3 - Nu cunosc cai de a-mi controla sau reduce mania.

17). 0 - Nu am experientiat o trauma majora in viata.

1 - Am experientiat una sau mai multe traume de intensitate limitata.

2 - Am experientiat traume supardtoare si foarte intense.

3 - Traumele pe care le-am experientiat au fost atit de intense incit parti din

ele ma invadeaza, fard sa ma atentioneze.
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18). 0 - Sunt capabil sa aranjez lucrurile pentru a-mi atinge scopurile.
1 - Sunt capabil sa aranjez lucrurile pentru a-mi atinge unele scopuri.
2 - Scopurile mele nu sunt clare.
3 - Nu stiu cum sa-mi aranjez lucrurile pentru a-mi atinge scopurile.
19). 0 - Sunt capabil sa-mi concentrez atentia pe sarcini, in ciuda unor ginduri
nedorite
1 - Cind ganduri nedorite imi vin in minte sunt capabil sa le recunosc si
apoi sd Imi recentrez atentia pe sarcini.
2 - Am dificultati in a elimina gindurile nedorite i nu stiu cum sa imi
recentrez atentia pe sarcini.
3 - Niciodata nu sunt capabil sa elimin gindurile nedorite.
20). 0 - Realizez majoritatea lucrurilor pe care le vreau.
1 - Realizez multe lucruri pe care le doresc.
2 - Realizez unele lucruri din cele pe care le doresc.
3 - Realizez putine lucruri din cele pe care le doresc.
21). 0 - Dorm tot atit de bine ca si altadata.
1 - Nu dorm tot atit de bine ca si altadata.
2 - Ma trezesc mai frecvent sau mai devreme decit altadata si am dificultati in
a readormi.
3 - Adesea am cosmaruri sau ma trezesc mult mai devreme (cu citeva
ore) decit in mod obisnuit si apoi nu mai pot sa adorm.
22). 0 - Nu am probleme in a-mi reaminti lucrurile pe care trebuie sa le stiu.
1 - Am mai putine probleme decét altadata in a-mi reaminti lucrurile pe care
trebuie sa le stiu.
2 - Am aproape aceleasi probleme ca si altadata in a-mi reaminti lucrurile
pe care trebuie sa le stiu.
3 - Am mai multe probleme decit altadata in a-mi reaminti lucrurile pe care

trebuie sa le stiu.
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23). 0 - Scopurile mele sunt mai clare decit erau inainte.1 - Scopurile mele
sunt tot atit de clare ca si altadata.2 - Scopurile mele nu sunt tot atat de clare ca
si altddata.3 - Nu stiu care sunt scopurile mele.

24). 0 - In mod obisnuit sunt capabil si-mi sterg din memorie amintirile
neplacute.
1 - Uneori o amintire neplacuta imi revine, dar pot s-0 modific, s-0
inlocuiesc sau s-0 dau deoparte.
2 - Cand amintirile neplacute ma invadeaza, nu stiu cum sa scap de ele.
3 - Mi-e teama ca innebunesc pentru ca amintirile neplacute se pastreaza in
memorie.
25). 0 - In mod obisnuit ma simt inteles de altii.
1 - Uneori nu ma simt inteles de altii.
2 - Majoritatea timpului nu ma simt inteles de altii.
3 - Nimeni nu ma intelege deloc.
26). 0 - Nu am pierdut nimic sau pe nimeni drag mie.
1 - Am fost indoliat (mahnit) pentru acei pe care i-am pierdut i acum pot sa
merg mai departe.
2 - Inca nu mi-a trecut mahnirea (doliul) pentru cei pe care i-am pierdut.
3 - Durerea pierderii mele este atit de mare incit nu pot s mai plang si nu

stiu cum sa o iau de la inceput.

17 itemi, 0 - 52 valori)
Denumirea scalei: Scala de depresie Hamilton (17 itemi)
Autor: M. Hamilton
Domenii de aplicatie:
Aceastd scala este o masurd a depresiei si cuprinde 17 itemi, cotati pe 3-5

grade si apare ca fiind un bun indicator al intensitatii globale a sindromului
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depresiv, suficient de sensibild pentru a aprecia schimbarea sub tratament
antidepresiv. Scala include itemi de evaluare a componentelor cognitive,
comportamentale dar mai ales somatice.

Aceastd scald este o scald In care se iau in consideratie toate observatiile
asupra stdrii curente mentale a pacientului. Acestea pot fi suplimentate cu un
interviu; sunt reproduse cateva din aceste intrebari standard.

Scala nu poate fi folosita pentru a stabili un diagnostic, dar poate fi folosita
pentru evaluare a gradului de severitate la pacientii la care depresia a fost deja
diagnosticata. Itemii sunt cotati de evaluator in timpul interviului, scorul total (de la
0-100) reprezintd suma scorurilor date de 2 evaluatori sau dublarea scorului unuia
din ei. A devenit mai des utilizat sistemul de raportare a scorului unui evaluator
la punctajul maxim de 50 si de a se interpreta scorul de 14 sau mai mult ca fiind un
indiciu al depresiei care justifica tratamentul si scorul de 6-7 sau mai putin ca fiind
un indiciu al remisei (Ziegler, 1976, Knesevich, 1977). Hamilton (1982) sugera ca
atunci cand scorul HRS(D) a fost redus la o treime sau chiar mai putin din valoarea
acestuia Tnainte de tratament se poate spune ca pentru pacient tratamentul a avut
succes.

Utilizare:Este folosita de evaluator dupad conversatia cu pacientul. Numarul
de intrebari directe trebuie sa fie minim si intrebdrile puse sub o forma pozitiva sau
negativa in caz de necesitate (Dormiti bine? Dormiti rdu?)

Cotare:Este suficientd insumarea scorurilor obtinute la diferiti itemi. Date
normative:Se considera ca este necesar un scor de cel putin 18 pct. pentru a vorbi
de o depresie moderatd; m=42,9 in debutul tratamentului la depresiile severe.
Intindere: 0 — 52

Validare:Analiza functionald a lui M. Hamilton a pus in evidenta 3 factori
principali: incetinire, apatie; simptome somatice; anxietate. Validitatea de continut
este de 0.84-0.90 si prezinta corelatii ridicate cu alte scale inclusiv scale de autor

madrire (pentru detalii vezi Rehm 1981
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Fobii, compulsii, obsesii:

Cottraux

Marks & Mattews
Marks

Atitudini disfunctionale
Deznadejde

Scala de lentoare
Psihodrama

Evaluarea clinica

Ana-Maria MOGA
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Anexa 4
EVALUARE: FOBIIL, PANICA, ANXIETATE DIFUZA J. Cottraux

ISTORIC SI PREZENTARE Aceasta scalad deriva din doua surse.

1. Scalele care masoara simptomele-tinta ale fobiei, puse la punct de Marks si
colaboratorii (1977),traduse si adaptate in franceza (Cottraux, 1979, Bouvard si
Legeron, 1985)

2. Criteriile de atacuri de panicd descrise In DSM-III R (1987). O prima
versiune a scalei corespunzatoare cu DSM-III (1980) a fost publicata (Cottraux,
Bouvard si Legeron, 1985). Prezentam aici scala in varianta sa actuald, care
corespunde criteriilor DSM-I11 R (1987).

CONSTRUCTIE

Pentru evaluarea fobiilor, am 1inregistrat scalele de simptome
fobice tintd publicate de Marks si colab. (1977). Au fost testate mai multe
prezentari scrise referitoare la ceea ce este un atac de panica si anxietatea
generalizata pe un numar de 50 de pacienti fobici cu ameliorare progresiva.

Scala a fost ulterior utilizata pentru a masura modificarile
terapeutice ale subiectilor fobici(agorafobie, fobii sociale si fobii simple) sau
obsesivi, in cursul terapiei comportamentale.

Este vorba de o scala care este:- cantitativa:

- permite masurarea a trei dimensiuni: fobii, atacuri de panica,
anxietate difuza. Masurdtoarea se referd la sdptamana trecuta.

- calitativa: permite verificarea faptului cd pacientul prezinta
criteriile DSM-IIl1 R referitoare la tulburarile de panica. Masuratoarea se
referd la luna care a trecut.

STUDIU DE VALIDARE.

O validare convergenta a partii de ,,fobii” a scalei a fost realizata la pacienti

agorafobici si fobici sociali. Corelatii semnificative au fost gasite la
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scorurile chestionarului starilor de frica, acesta fiind validat in versiunile
sale engleza si franceza.

La 34 fobici sociali s-a gasit o corelatic de .41 (p<.01) intre scorul de fobii
sociale ale chestionarului de temeri si scorul obtinut la fobia principala pe scala
prezenta.

La 45 de agorafobici s-a gasit o corelatie de .51 (p<.01) intre scorul
agorafobiei din chestionarul de temeri si scorul fobiei principale pe scala prezenta.
Scala este sensibila la modificarile terapeutice n ceea ce priveste scorurile fobiilor,
panicii si anxietatii difuze la 81 subiecti agorafobici cu atacuri de panica, tratati
prin terapie cognitiv-comportamentald (Cottraux, 1986). Scala este sensibila si la
efectele chimioterapiei antidepresive(Ansseau, 1989).

MOD DE APLICARE Este vorba despre un instrument care poate fi folosit ca
o scald de auto - sau de heteroevaluare. O prezentare adecvatd joaca un rol
important pentru o intelegere buna din partea subiectului. Examinatorul trebuie sa
aiba la inceput un interviu cu subiectul pentru a preciza cele trei tipuri
de anxietate pe care acesta le poate prezenta. Aceste tipuri de anxietate sunt
adesea percepute intr-o maniera globala de catre subiect, ca o indispozitie generala
sau ca o boald fizica. Examinatorul si subiectul definesc impreund cele 2 situatii
fobogene principale care reprezinta un handicap (astfel incat transformarea lor prin
terapie ar modifica considerabil viata subiectului). Aceste situatii trebuie stabilite
imediat, Tnainte ca subiectul insusi sa coteze itemii fobie I si fobie II. Daca scala
este utilizata pentru autoevaluare, examinatorul trebuie sa-i explice subiectului ceea
ce se Intelege prin panica, anxietate generalizatd, nainte ca acesta sd coteze itemii
corespunzatori. Dacd scala este utilizatda pentru heteroevaluare, examinatorul
trebuie, in plus, sa citeze frazele corespunzatoare ale scalei pentru fobii, atacuri de
panicd, anxietate generalizata si, eventual, sd dea cateva explicatii daca acestea sunt

cerute de catre subiect.
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COTARE

Sapte scoruri pot fi derivate din aceasta scala:

1). Fobie I (intindere O - 8)

2). Fobie Il (intindere O - 8)

3). Scor mediu al fobiilor I si Il (intindere O - 8)

4). Frecventa atacurilor de panica (intindere O - 8)

5). Numarul simptomelor de panica in sensul DSM-1II R (intindere O - 13)

6). Intensitatea anxietatii generalizate (intindere O - 8)

7). Scor global de anxietate: poate fi obtinut prin insumarea scorului mijlociu
al fobiilor I si Il cu frecventa atacurilor de panica si cu intensitatea anxietatii
generalizate (intindere O - 24).

Doi itemi calitativi permit cunoasterea prezentei sau absentei la subiect a
criteriilor DSM-III R referitoare la panica.

APLICATII

Aceastd scalda a fost utilizata in tarile anglo-saxone si in Franta pentru
masurarea repetata a trei tipuri de anxietate in cursul evaluarii tratamentelor
comportamentale sau chemoterapeutice. Nu a fost utilizata in epidemiologie unde
chestionarul de temeri este fara indoiala mai adaptat.

INTERESE - LIMITE

Avantajul acestei scale este simplitatea sa si usurinta cu care se
administreaza: este completata in mai putin de 5 minute. Totusi, trebuie subliniat
faptul ca o intelegere deplina a celor 3 tipuri de anxietate si a delimitarii lor trebuie
sa existe pentru pacient si pentru examinator, ceea ce nu este intotdeauna
usor datorita dificultatii practice si teoretice de a face distinctia intre anxietate -
panica si anxietate generalizata.

Doar fragmentul “fobii” al scalei a primit pana acum o validare concurenta.

In fine, Este vorba de o maisurare ,,ipsativa” a comportamentului fobic: fiecare
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subiect este confortabil cu sine insusi, pentru ca sunt definite impreuna cu el
comportamentele-tinta sau situatiile fobogene care-i sunt specifice.

Este, deci, preferabil de completat aceasta masuritoare cu chestionarul de
temeri care contine 15itemi fobici standardizati, regrupati in trei grupe: agorafobie,
fobie de sange si de rani si fobii sociale. Chestionarul de temeri si scala ,,Fobii,
panica, si anxietate difuza” sunt complementare in evaluare a anxietatii.

EVALUARE: FOBII, PANICA, ANXIETATE DIFUZAJ. COTTRAUX

NUME . PRENUME
SEX . VIRSTA . DATA
FOBII

De definit impreund cu subiectul cele doud situatii fobogene principale.
Vindecarea lor va schimba considerabil viata subiectului.

Fobia

Fobia

Evaluati intensitatea nelinistii dvs. si gradul dvs. de evitare in cazul fobiilor I
st I,marcand un X in cdsuta corespunzatoare. Utilizati scala centrald (de la O la 8).

Nu marcati decat un singur X pe scala pentru fiecare dintre cele doua fobii.

Fobia | Fobia Il

Nici o indispozitie in aceasta situatie

Ma simt nelinistit, dar nu evit situatia
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Imi este destul de frici si am tendinta de a evita

situatia

Imi este frica de situatie si o evit pe cét posibil

Imi este foarte frica de situatie si o evit intotdeauna

ATAC SPONTAN DE PANICA

1). Ati resimtit sdptamina trecutd atacuri spontane de panica In care sd va fi
simtit dintr-odata terorizat(d) fara vreun motiv aparent. Aceste atacuri survin in
afara situatiilor pe care dvs. le evitati de obicei. Ele sunt de scurtd duratd: 1 min - 2
ore (maximum). Intensitatea maxima este atinsa in mai putin de 6 minute.

Marcati dedesubt

Niciodata

Cel putin o data

Cateodata

O data pe zi

De mai multe ori pe zi

In timpul acestor atacuri de panica ati simtit urmatoarele fenomene:

Respiratie intreruptd, sufocare

A U

Neatentie, instabilitate, lesin
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Palpitatii, puls accelerat

Tremuraturi sau secuse musculare

Transpiratie

Senzatia de a fi sugrumat

Greatd sau jend abdominala

Stranietate, irealitate a sinelui sau a lumii

exterioare

Amorteald, atipire

Cildura, frisoane, cald-frig

0

Durere, jena toracica
1

Teama de moarte
2

Teama de a innebuni sau de a comite un act

3 necontrolat

TOTAL ,,DA”

3). Ati simtit asemenea atacuri spontane de panica de cel putin 4 ori in

ultimele 4sdptamani? Marcati casuta corespunzatoare. DA NU

4). Cel putin unul dintre aceste atacuri a fost urmat de o perioada de cel putin

o luna de frica persistentd ca va urma un alt atac ? Marcati cdsuta respectivd:DA

NU
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ANXIETATE GENERALIZATA

In ce grad ati simtit constant o neliniste, o tensiune, o insomnie, o lipsa de
concentrare sau agitatie Tn cursul ultimei sdptdmini ? Nu notati aici fobiile,
ritualurile, panicule, ci anxietatea prezenta in mod constant: ,,zgomotul de fond al
anxietatii”.

Marcati dedesubt:

Problema usoara

Problema moderata

Problema severa l

Handicap sever |

CHESTIONAR DE EVALUARE A FRICII AUTO-EVALUAREA
FOBIILOR
Autori MARKS si MATTEWS

ISTORIC SI PREZENTARE
Chestionarul deriva dintr-unul mai extins, aplicat la subiecti apartinand unui
club englez pentru persoane cu fobii. O versiune redusa a acestui chestionar a fost
testatd pe 171 pacienti de la Spitalul Maudsley. Un chestionar paralel a fost aplicat
persoanelor fobice la Oxford.
MOD DE CONSTRUIRE Este vorba de un chestionar care contine doud parti:
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1). O parte ,descriptiva”. Itemul 1 permite subiectului sa descrie si sa
evalueze (de la 0 la 8) principala fobie pe care vrea sa o trateze.

Itemul 17 permite adaugarea unei fobii care nu figureaza pe lista celor 15
fobii (itemii 2 -16).Astfel, se poate lua in considerare o fobie simpla care nu ¢ nici
o fobie la sange sau rani.

In acelasi fel, itemul 23 permite descrierea si evaluarea tuturor sentimentelor
dezagreabile resimtite de pacient in afara celor 5 itemi ai scalei anxietate-depresie.

2). O parte ,,normativa”. Ea este formata din itemii inchisi, regrupati in trei
parti:

a). o scala a fobiei formata din 15 itemi (0 - 120) subdivizati in:

- 5 itemi ai agorafobiei (AG) - itemii 5, 6, 8, 12, 15 (0 - 40);

- 5 itemi ai fobiei fata de sange sau rani (R) - itemii 2, 4, 10, 13, 16 (0 -40);

- 5 itemi ai fobiei sociale (S) - itemii 3, 7, 9, 11, 14, (0 - 40).

b). o scala de anxietate-depresie (0 - 40): itemii 18 pana la 22. Acesti itemi
permit evaluarea in special a starilor de panica (itemul 20), a depresie (itemul 18),
depersonalizarea (itemul 22).

¢). o scala ce masoara jena consecutiva unui comportament fobic (0 - 8).

STUDII DE VALIDARE Trei analize factoriale au fost efectuate plecind de la
aceste trei esantiondri si s-a obtinut izolarea a 4 factori: trei factori fobici:
agorafobia, fobia sociald, fobia la afectiuni ale tesuturilor si un factor de anxietate-
depresie. O simplificare a acestui chestionar a fost efectuata, conservand numai
factorii cu 0 pondere crescutd, obtinindu-se versiunea actuala a chestionarului de
catre Marks (1977) si Marks si Mathews (1979).Traducerea francezd a fost
realizatd de catre J. Cottraux (Cottraux, Bouvard, Legeron, 1985). Un studiu de
validare si analiza factoriala a fost publicat (Cottraux, Bouvard, Messy, 1987). A
fost realizat pe patru grupe de subiecti: agorafobici, persoane cu fobie sociala,
obsesionali si grupul de control. Versiunea franceza arata ca este vorba de o scala

valida, sensibila la schimbarea terapeutica. Scorul anxietate-depresie nu
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diferentiazd grupele patologice intre ele, dar le opune grupului de control.
Chestionarul discrimineaza cu dificultate persoanele cu fobii sociale de cele
obsesionale, punind astfel o problema nosografica: obsesionalii nu prezintd in
aceeasi masura trasaturi psihologice comune cu ale persoanelor cu fobii sociale.
Analiza comportamentelor principale permite izolarea a patru factori suprapozabili
cu cei ai versiunii engleze:1). Anxietate-depresie si panica (31% din variatia
explicata) 2). Singe si rani (7,6%)3). Agorafobie (6%)4). Fobie sociala (5,5%) Sub
scalele fobiei sociale si agorafobiei permit discriminarea pacientilor cu fobii,
conform DSMIII (Cottraux si altii, 1987 - Van Zuuren, 1988).

MOD DE APLICARE

Este vorba de o scalda de auto-evaluare care este prezentatd pacientului in
forma anexatd. Dacd este necesar, citeva explicatii complementare asupra
chestionarului pot fi oferite pacientului, dar4 in cea mai mare parte a cazurilor
prezentarea in forma scrisd a instructiunilor este suficienta.

COTAREA

Fiecare item fobic este cotat cu cifre de la 0 la 8 in ceea ce priveste evitarea si
angoasa resimtitd,desi intr-un studiu preliminar s-a obtinut o corelatie foarte
ridicatd intre evitare §i angoasd: din aceasta cauza nu mai apare ca utild o distinctie
intre cele doua dimensiuni ale comportamentului fobic (Marks si Mathews, 1979).
Aceasta explicd instructiunile oferite pacientului pentru completarea scalei ce
evalueazd comportamentului fobic.

Segmentarea permite individualizarea a 7 scoruri:

1). Scorul total al fobiilor (itemii de la 1 la 17) cuprins intre 0 si 136

2). Sub-totalul fobiilor: regrupand itemii inchisi (de la 2 la 16) masuram
agorafobia(AG), fobia la sange si rani (R) si fobia sociala (S): cuprins intre 0 si
120. Prezentarea grupatd a intrebarilor chestionarului permite individualizarea
urmatoarelor trei scoruri.

3). Scorul agorafobiei: cuprins intre 0 — 40
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4). Scorul fobiei fatd de sange si rani: cuprins intre 0 — 40

5). Scorul fobiei sociale: cuprins intre 0 — 40

6). Scorul total al anxietatii si depresiei obtinut prin aditia scorurilor realizate
la itemii 18-22: cuprins intre 0 — 40

7). Scorul global al jenei resimtite ca urmare a unui comportament fobic
(itemul 24):cuprins intre 0 - 8.

In practici, de cele mai multe ori, scorul agorafobiei, al fobiei fati de sange si
rani organice, al fobiei sociale s al anxietatii-depresiei sunt singurele de care se tine
cont.

APLICATII

Chestionarul de evaluare a fricii este utilizat pentru a masura diferitele
dimensiuni ale comportamentului fobic, nu numai la subiectii cu fobii, ci pentru
ansamblul problemelor psihopatologice.

Usurinta aplicarii si validarea dovedita fac din acest chestionar un instrument
epidemiologic foarte usor de utilizat.

Pana acum au fost mai mult studiate scorurile agorafobiei, fobiei la sange si
la rani organice,fobiei sociale, de asemenea, scorul global al anxietatii-depresiei
pentru a evalua efectul tratamentelor comportamentale sau farmacologice.

AVANTAJE - LIMITE

Cum am vazut, chestionarul este un instrument precis, usor de manuit,
acceptat de cercetarile asupra anxietatii unde tulburarile sunt, in general,
multimodale. Chestionarul nu permite masurarea cu multa precizie a atacurilor de
panicd, ceea ce face “Scala fobie, panicd, anxietate” realizatd de Cottraux.
Gruparea anxietate-depresie poate fi observatd in tulburdrile timice, anxietatea
generalizata sau in de personalizare — de realizare. Se cuvine deci a-i asocia
masurarea ad-hoc a depresiei si atacurilor de panica. Bibliografie: Cottraux, J,

Bouvard,M si Legeron,P - Metode si scale de evaluare a comportamentului
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CHESTIONAR DE EVALUARE A FRICIIAUTO-EVALUAREA FOBIILOR
Autori Marks si Mattews

NUME PRENUME
SEX ,VARSTA JDATA

1). Alegeti o cifrd din scala de mai jos: ea va permite sa codificati punctul de

la care evitati, datoritd fricii (sau a unor senzatii sau sentimente dezagreabile)

fiecare dintre situatiile enumerate mai jos. Apoi scrieti numarul ales in cédsuta

corespunzatoare fiecarei situatii.

0 1 2 3 |4 5 6 7 8
Nu 0 uneori o o evitati o evitati
0 evitati evitati f. des intotdea
evit des una
ati
1. Principala fobie pe care vreti sa o tratati (descrieti-o in felul
dumneavoastra, cotati-o cu cifre de la 0 la 8
2. Injectii si interventii chirurgicale minime
3. | A manca si a bea cu ceilalti
4. | A merge la spital
S. A face singur(a) caldtorii cu autobuzul sau cu masina
6. A va plimba singur(d) pe strazi
7. A fi privit(a) insistent de cineva
8. A merge intr-un magazin plin de lume
9. A vorbi cu superiorii ierarhici sau cu persoanele ce exercitd
0 autoritate
10. | A vedea sange
11. | A fi criticat(a)
12. | A pleca singur(d) departe de casa
13. | A gandi ca puteti fi rdnit(d) sau bolnav(a)
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14.

A vorbi sau a actiona in public

15. | Marile spatii vide
16. | A merge la dentist
17. | Alte situatii care va provoaca frica si pe care le evitati

(descrieti-le si  cotati-le  cu cifre de la0 la 8)

NU COMPLETATI
AG R S Suma partiala
TOTAL

2).Alegeti din scala urmatoare o cifra care arata la ce nivel de suferinta se

situeaza problemele enumerate mai jos; inscrieti aceastd cifrd in casuta aldturata,

din dreptul fiecérei afirmatii.

0 1 2 4 5 6 7 8
nu Suferiti suferiti cu suferiti suferinta
suferiti putin adevarat mult extrema
deloc
8. Sentimentul de a fi nefericit sau deprimat
9. Sentimentul de a fi iritat sau furios
0. A va simti panicat, tensionat
1. A avea sufletul chinuit de ganduri nelinistitoare
2. A simti ca vecindtatea dumneavoastra (lucruri, persoane)
sunt ireale sau straine
3. Alte sentimente penibile (descrieti-le)
TOTAL.
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3). La ce valoare evaluati actualmente jena care reprezintd in viata
dumneavoastrd comportamentul fobic? Desemnati o cifrd din scala urmatoare si

inscrieti-o n aceastd casuta :

0 1 2 3 |4 5 6 |7 8

nici 0 putin jenat jenat foarte jenat in

problema jenat mod
extrem

LISTAOBSESIILOR-COMPULSIILOR LA O MARKS si colab., 1977

ISTORIC SI PREZENTARE

Aceastd scala a fost creata si publicatd de citre Marks .M. si altii (1977).
Traducerea franceza a fost realizata de J. Cottraux (1979). Versiunea engleza a fost
validatda in 1987 (Freund si co.). Versiunea franceza a fost, de asemenea, validata
(J. Cottraux si altii, 1988).

MOD DE CONSTRUCTIE

Lista permite evaluarea tulburarii care reprezinta comportamentul obsesional
in activitati ale vietii cotidiene, in functie de timpul repetitiilor sau evitdrilor (37
itemi, plus itemul ,alte situatii”completate de catre pacient). Evaluarea tulburarii se
face pe o scala cotata cu cifre de la 0 la 3 (0 - nici oproblema, 3- incapacitate de
realizare a activitatii respective). Itemul 38, care este un item liber, poate fi sau nu
completat de catre pacient.

STUDII DE VALIDARE

Scala este sensibild la modificarile terapeutice din timpul terapiilor
comportamentale si chemoterapiilor antidepresive ale subiectilor obsesivi (Marks si
altii, 1980).Un studiu de validare realizat pe versiunea engleza a fost efectuat in

SUA (Freund si colab.,1987). Studiul de validare a versiunii franceze a fost
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efectuat de M. Bouvard si publicat in teza sa de psihologie (1985), apoi intr-un
studiu colectiv (Cottraux, Bouvard si Legeron, 1985).0 analiza factoriala realizata
asupra versiunii franceze, a dus la eliminarea unui numar de itemi. Acesta a fost
publicat de cétre Cottraux si altii (1988). Versiunea franceza a fost validatd pe o
populatie de180 de subiecti (varsta medie - 33 de ani, 85- barbati, 95- femei)
repartizati astfel: 55 de subiecti in grupul de control (studenti si salariati ai
Spitalului Neurologic din Lyon), 45 subiecti obsesivi, (criterii dupa DSM-I1II), 46
agorafobici (criterii dupa DSM-III), 34 subiecti cu fobii sociale (Criterii dupa
DSM-III).Varsta, sexul si nivelul de instruire sunt comparabile in cele patru grupe;
analiza statistica arata cd lista activitatilor obsesionale distinge grupul de control de
cele trei grupe patologice si, de asemenea, populatia obsesiva de celelalte grupe
patologice. Date normative:grupul de control obsesivi agorafobici fobii sociale n =
55 n = 45 n =46 n =34 media 5,0933,3720,2816,91 abaterea standard
4,9519,3514,459,98 Eroarea de masurare este de +3, -3. Aceste calcule au fost
realizate pe 37 de itemi inchisi si asupra itemului deschis. Scala apare empiric
validatd, sensibild la schimbari clinice, dar ea este moderat fiabila. Consistenta
internd este satisfacatoare (0=94) Analiza factoriala pe componente
principale,realizata pe 180 de subiecti, arata ca scala este unidimensionald. Un prim
factor explica 32% din variatie. El reflectd severitatea compulsiunilor de spalare si
de curatenie . Noud alte componente principale au fost izolate, dar valoarea lor
redusd le face neglijabile. Analiza factoriald a permis extragerea unei forme
prescurtate a scalei, care e prezentatd in anexa, dupa forma completa.

MOD DE APLICARE

Aceasta lista este completata, in mod obligatoriu, de catre pacient. Uneori, i
se cere si insotitorului, ca ,.evaluator independent”, sd evalueze comportamentul
obsesiv al pacientului. Poate fi utilizata si ca instrument de hetero-evaluare. Ea este
completatd, in general, in mai putin de 5 minute §i nu necesitd explicatii

particulare.
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COTAREA

Este suficientda adunarea scorurilor, pe coloane, pentru obtinerea notei totale.
Scala prezinta o intindere de la 0 1a 114.

APLICATII

Lista este destinatd evaludrii compulsivititii comportamentale la subiecti
normali s§i patologici. Datele normative prezentate sugereazd cd persoanele cu
agorafobie si fobie sociala obtin scoruri mai ridicate pe scald decét subiectii ce
formeaza grupul de control. Lista poate fi utilizatd ca un instrument complementar
in studii epidemiologice. AVANTAIJE — LIMITE Importanta acestei liste rezida din
standardizarea sa si simplitatea de utilizare. Totusi, trebuie completatd prin
masurarea simptomelor tintd, a duratei totale a ritualurilor pe zi (Marks, tradus de
Cottraux, Bouvard si Legereon, 1985) si de rezistenta subiectului la ritualuri. Lista
evalueazd comportamentul, nu si gindurile obsesive. A fost elaboratd o ,,istd a
gandurilor obsesive” (LPO). Ea a fost validata de catre Bouvard, Yale-Brown de
goodman (versiunea franceza, Mollard si colab., 1989) realizand 0 integrare a
acestor dimensiuni diferite. Este vorba de un instrument complex ce necesita o ora

de aplicare si un antrenament pe video pentru cotare.

LISTAOBSESIILOR-COMPULSIILOR
LA O Marks si colab., 1977

Nume , Prenume
Sex , Virsta , Data
INSTRUCTIUNI

Evaluati fiecare activitate pe scala de mai jos, in functie de jena resimtita in

realizarea ei.
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0 - Nu sunt probleme, aveti nevoie in realizarea acestei activitati de acelasi
timp ca oricine altcineva, nu este nevoie sa o repetati sau sa o evitati.

1 - Activitatea va ocupa de doud ori mai mult decat celor mai multi dintre
oameni, trebuie sa o repetati de doud ori sau tindeti sa o evitati.

2 - Activitatea va ocupa de trei ori mai mult timp decat celor mai multi dintre
oameni, trebuie sa o repetati de trei sau de mai multe ori sau, de obicei, o evitati.

3 - Incapacitate de a realiza activitatea respectiva. 0 1 2 3

A face dus sau baie

A va spdla pe maini si pe fata

A va spala, pieptdna, peria parul

A va spala pe dinti

A va imbraca si dezbraca

A urina la toaleta

A defeca la toaleta

0| N O g &~ W N

A atinge pe ceilalti sau a fi atins de

ceilalti

9. | A arunca resturile la gunoi
10. | A spdla rufe

11. | A spala vesela

12. | A face de méincare

13. | A face curat in casa

14. | A tine lucrurile in ordine

15. | A face patul

16. | A curata pantofii

17. | A atinge clantele usilor
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18.

Atingerea partilor genitale,

mangaierile, raporturile sexuale

19. | A vizita un spital

20. | A deschide sau a inchide robinetele
si lumina

21. | A 1inchide sau a zavori usile si
ferestrele

22. | A utiliza un aparat electric

23. | A face calcule aritmetice

24. | A merge la serviciu

25. | A va indeplini sarcinile

26. | A scrie

27. | A completa un formular

28. | A expedia scrisori
29. | A citi
30. | A merge pe strada

31.

A calatori cu trenul, autobuzul sau

masina

32.

A va ocupa de copii

33.

A manca la restaurant

34.

A merge la toalete publice

35.

A avea intalniri

36.

A arunca obiecte

37.

A cumpara obiecte dintr-un magazin

38.

Alte situatii (descrieti-le)
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LISTAOBSESIILOR-COMPULSIILOR
LA O Marks si colab., 1977

Nume , Prenume
Sex , Virsta , Data
INSTRUCTIUNI

Evaluati fiecare activitate pe scala de mai jos, in functie de jena resimtita in
realizarea ei.

0 - Nu sunt probleme, aveti nevoie in realizarea acestei activitdti de acelasi
timp ca oricine altcineva, nu este nevoie sa o repetati sau sa o evitati.

1 - Activitatea va ocupa de doud ori mai mult decat celor mai multi dintre
oameni, trebuie sa o repetati de doua ori sau tindeti sa o evitati.

2 - Activitatea va ocupa de trei ori mai mult timp decat celor mai multi dintre
oameni, trebuie sa o repetati de trei sau de mai multe ori sau, de obicel, o evitati.

3 - Incapacitate de a realiza activitatea respectiva.

A face dus sau baie

A va spala pe maini si pe fata

A va spala, pieptana, peria parul

A va imbraca si dezbraca

A utiliza toaleta

A arunca resturile la gunoi

A spala rufe

® N o g & W N

A spala vesela
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A face de méancare

10. | A face curat in casa

11. | A tine lucrurile in ordine

12. | A face patul

13. | A atinge clantele usilor

14. | A inchide sau deschide robinetele
sau lumina

15. | A inchide sau =zavori wusile si
ferestrele

16. | A face calcule aritmetice

17. | A va indeplini sarcinile

17. | A expedia scrisori

19. | Alte situatii (descrieti-le)
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Anexa 5
SCALA DE ATITUDINE DISFUNCTIONALA
(WEISSMAN & BECK, 1978), (DAS)

Acest instrument a fost dezvoltat pentru a identifica afirmatiile care in
general stau la baza gindirii idiosincratice tipic depresive.

Scala originara de 100 de itemi are doua forme paralele DAS, continand cate
40 de itemi fiecare.

In fiecare forma (40 itemi) se solicitd informatii asupra disfunctiilor
individuale care actioneazd ca scheme pe baza cdrora este construitd lumea
(Weissman & Beck, 1978).

Weissman & Beck raporteaza un coeficient de fidelitate (Cronbach) de 0.89
pentru ambele forme si o corelatie de 0.81.

Cotare

1. Fiecare item din DAS (forma A sau B) este cotat de la 1 la 7. In functie de
continut, itemii sunt cotati in fiecare directie.

2. Urmatorii itemi sunt cotati ca fiind adaptativi daca raspunsul merge spre
aprobare sau acord total:

Forma A: itemii 3,4,9,14,17,20,25,29,33,34,37

Forma B: itemii 1,5,6,10,12,13,14,15,20,30,34,35

Se noteaza astfel:

1 = cu totul de acord

2 = in mare masura de acord

3 = intrucatva de acord

4 = neutru

5 = intrucatva in dezacord

6 = in mare masura in dezacord

7 = in dezacord total

3. Ceilalti itemi in formele A si B sunt cotati in directia inversa:
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1 = dezacord total ... 7 = acord total

4. Daca subiectul omite sd dea raspunsuri la un numar mare de itemi, atunci
testul nu se ia in considerare.

Etalonare/normare

Grup normal N =355, media =119.4 ¢ = 27.2 (Weissman, 1979).

Forma B

- depresie endogenda m = 142.7, 6 = 39.7

- depresie nonendogena: m = 166.7, 6 = 38.1 (Robins, 1990)

Depresie puternica (grava)

-N=35

- in criza: m = 147.45

- in remise : m = 113.31 (Silverman, 1984)

Grup de depresie grava in terapie cognitiva - inainte:

m = 160.3,

c =288

- dupa: m = 114.4, 6 = 44.6 (Simans, 1984)

Grup in terapie medicamentoasa antidepresiva (triciclica)

-N=14

- inainte de terapie: m = 157.5, 6 =29.2

-dupa: m=128.1,6=51.3

SCALA ATITUDINII DISFUNCTIONALE
Forma A
Nume si prenume
Data
Acest chestionar cuprinde o serie de atitudini si convingeri prezentate de
catre unele persoane. Cititi cu atentie fiecare afirmatie si decideti in ce masura

sunteti de acord cu ea. Utilizati pentru fiecare afirmatie din codul prezentat mai joS
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cifra care corespunde in cea mai mare masurd modului 1n care ganditi. Pentru a va

asigura ca o anumitd atitudine va caracterizeaza, aveti in vedere modul in care

ganditi in majoritatea timpului.

1 2 3 4 5 6 7
sunt in | sunt in | sunt 1intru | neutru sunt 1intru- | sunt in cu | de
dezacord mare — 1n cétva citva de | totul acord
total masurd 1in | in mare acord | masura de
dezacord dezacord acord
Afirmatii Raspuns

01 Oamenii ma vor aprecia probabil Tn mai mica masura daca voi comite o
greseala.

02 Daca nu reusesc sd fiu o persoana productiva, creativd si utila, viata mea
nu are nici un sens.

03 Imi face mai multi plicere si fac acele lucruri pe care eu vreau si le fac
decat cele pe care le fac pentru a fi pe placul altora.

04 Controland modul 1n care interpretez diferitele situatii, imi pot controla de
fapt emotiile.

05 Daca nu pot face un lucru ca lumea, nici nu merita sa ma apuc.

06 Este foarte important ce cred altii despre mine.

07 Oamenii trebuie sa se pregdteasca pentru ce poate fi mai rau; altfel risca sa
fie deceptionati.

08 Ar trebui sa fiu in stare sa fiu pe placul tuturor.

09 Chiar daca omul nu poate controla tot ceea ce i se intdmpla, el trebuie
madcar sa-si controleze gandurile.

10 Este rusinos sa-ti manifesti slabiciunile.

11 Daca cineva ramane singur un timp, el va suferi de singuratate.

12 Omul trebuie sa se straduiasca sa fie cel mai bun in tot ce face.

13 Fara succes, viata nu are sens.
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14 Daca intampini obstacole in cale, nu trebuie neaparat sa te simti frustrat.
15 Daca am spus o prostie, insemna ca sunt prost.

16 Trebuie sa am intotdeauna controlul desavarsit asupra sentimentelor mele.
17 Ma pot aprecia, chiar si atunci cand nu sunt pe placul altora.

18 Daca nu-mi fixez aspiratii Inalte, voi deveni o persoana “de mana a doua”.
19 Daca nu reusesc sa fac totul bine, nu voi fi respectat de altii.

20 Trebuie sd caut solutii practice pentru probleme si nu solutii ideale.

21 Valoarea mea personald depinde in mare masurd de parerea celorlalti
despre mine.

22 Omul trebuie sd faca bine tot ce face.

23 Daca cineva nu este de acord cu mine, asta Tnseamna probabil ca nu ma
simpatizeaza.

24 Nu pot fi fericit atat timp cat majoritatea cunostintelor nu ma plac.

25 Este mai important ce cred eu despre mine, decat ce cred altii.

26 Daca nu sunt amabil, corect si atent fatd de ceilalti, inseamna ca sunt un
individ infect.

27 Este ingrozitor sa fii dezaprobat de oamenii pe care 1i consideri importanti.
28 Daca nu ai pe cine te sprijini, vei fi condamnat la tristete.

29 Ceilalti ma vor iubi chiar daca nu am succes.

30 Dacad altii afla cum esti in realitate, te vor aprecia in mai mica masura.

31 Ori de cate ori risc sau imi Incerc norocul, sfarsesc prin a da de bucluc.

32 Daca eviti problemele, ele dispar.

33 Cuvintele altora nu ma pot rani. Cel care ma raneste sunt chiar eu, prin
modul in care reactionez la cuvintele ce mi se adreseaza.

34 Celorlalti le poate pasa de mine, chiar daca imi cunosc slabiciunile.

35 Daca esuez in parte, este la fel de rau ca si cand as esua total.

36 Lumea te va respinge daca iti descopera toate slabiciunile.

37 Pot realiza lucruri importante chiar daca nu ma hartuiesc ca pe un sclav.
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38 Fericirea mea depinde in mai mare masura de altii decat de mine.
39 Daca cineva la care tin nu ma iubeste, inseamna ca nu pot fi iubit.

40 Ar trebui sa Tmi pot rezolva problemele repede si fara prea mari eforturi.

SCALA ATITUDINII DISFUNCTIONALE

Forma B

Nume si prenume

Data

Acest chestionar cuprinde o serie de atitudini i convingeri prezentate de
catre unele persoane. Cititi cu atentie fiecare afirmatie §i decideti In ce masura
sunteti de acord cu ea. Utilizati pentru fiecare afirmatie din codul prezentat mai jos
cifra care corespunde in cea mai mare masurd modului 1n care ganditi. Pentru a va
asigura ca o anumitd atitudine va caracterizeaza, aveti in vedere modul in care

ganditi in majoritatea timpului

1 2 3 4 5 6 7
sunt sunt sunt n sunt sun d
in in  mare | intru — 1n | eutru intru-cdtva |t in cu | e acord
dezacord masurd in | cAitva in de  mare | totul
total dezacord dezacord acord masurd de
acord
Afirmatii Raspuns

01. Pot fi fericit chiar daca nimeni nu ma iubeste.

02. Cei care poartd marca succesului (aratd bine, sunt celebri, bogati) au mai
multe sanse sa fie fericiti decat ceilalti.

03. Ar trebui sa fiu tot timpul fericit.

04. A cere sfatul sau ajutorul cuiva este un semn al slabiciunii.

05. Faptul ca altii nu ma considera atragator nu trebuie s ma necdjeasca.

06. Pot fi fericit chiar dacd pierd multe lucruri bune in viata.
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07. Numai egoistii comit fapte egoiste.

08. Cand intreb ceva creez impresia ca sunt inferior.

09. Daca cineva imi este indiferent, asta inseamnd ca nu tine la mine.

10. Fericirea depinde in mai mare masurd de atitudinea mea fatd de mine
decit de ce simt altii fata de mine.

11. Inainte de a se apuca de ceva, omul trebuie si spere ci are sorti de
izbanda.

12. Poti castiga respectul cuiva, chiar daca nu esti deosebit de talentat intr-un
domeniu oarecare.

13. Poti fi o persoand fericitd, chiar dacd nu renunti la tine insuti, doar de
dragul de a fi pe placul cuiva.

14. Nu trebuie sa renunt la a face ceva pentru propriul meu bine, numai
pentru ca ceea ce fac s-ar putea sa displaca cuiva.

15. Pot raspunde doar de propriile mele fapte, nu si de ale altora.

16. Cei care au idei bune, sunt mai valorosi decat ceilalti.

17. Nu poti fi fericit daca ceilalti nu te plac.

18. Chiar si asumarea unui risc aparent minor poate fi un lucru nesabuit,
consecintele pe care le antreneaza pot fi dezastruoase.

19. Daca nu sunt la fel de bun ca altii, Inseamna ca sunt o persoana inferioara.
20. Pot influenta comportamentul altora, dar nu-I pot controla.

21. Daca nu am parte de succes, inseamna ca am trait degeaba.

22. Este ingrozitor ca oamenilor de care iti pasa sa nu le pese de tine.

23. Daca esuez la locul de munca, sunt un ratat.

24. Trebuie sa te gandesti mai putin la tine daca ceilalti nu te accepta.

25. Daca ceva imi iese bine, asta se datoreaza probabil norocului; in schimb,
daca lucrurile ies prost,ma gandesc ca probabil am gresit eu ceva.

26. Cel care greseste trebuie criticat.
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27.

Trebuie sa excelez in tot ceea ce intreprind, cu conditia s ma straduiesc

indeajuns.

28.
29.
30.
31.
32.

33

37

E greu sa fii fericit daca nu esti frumos, inteligent, bogat si creativ.
Nu pot avea incredere in altii, deoarece m-ar putea trata cu cruzime.
Fericirea mea nu depinde de aprobarea altora.

Trebuie sa aspir la mai mult decat altii.

Daca cel pe care il iubesc nu ma iubeste, inseamna ca sunt un nimeni.

. Omul trebuie sa aiba sub control ceea ce 1 se intampla.
34.
35.
36.

Activitatea 1ti poate furniza placere indiferent de rezultatul ei.
Pentru a fi fericit nu este nevoie sa fii foarte iubit.

Izolarea de ceilalti te face nefericit.

. Cel care solicita ajutor, da dovada de slabiciune.
38.
39.

Nu pot fi valoros, fara a ma evidentia intr-un domeniu.

Daca vreau sa fiu o persoand buna si morald, trebuie sd ajut pe oricine

care are nevoie de ajutor.

40.

Trebuie sa fiu o persoand utild, productiva si creativa; altfel, viata nu are

rost.

SCALA DE DEZNADEJDE
(BECK, 1974)

Aceasta scald masoara perspectiva subiectului asupra viitorului sau gradul de

deznadejde. Un pacient depresiv sau cu potential suicidar poate suporta boala sa

dacd are sperante pentru viitor. Cand incepe sd vada viitorul in termeni total

negativi,

viata devine insuportabild si pacientul atinge un risc mare pentru suicid.

Acest risc exista In special daca pacientul este depresiv, dar ocazional deznadejdea

apare la pacientii care nu au simptome fizice ale depresiei. (Un factor suplimentar

pentru terapeut de a considera dacad pacientul are o naturd impulsiva, care poate

creste riscul comportamentului suicidar).
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Cotare:Se acordd 1 punct pentru fiecare item cu urmatorul raspuns (total
maxim = 20):

1.F
2. A
3.F
4. A
5F
7. A
8 F
9.A
10.F
nA
12. A
13.F
14. A
15.F
16. A
17. A
18. A
19. F
20.A
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Semnificatia scorurilor:

Dupa Beck, fiecare pacient cu incercdri de suicid a fost evaluat de catre
clinicieni dupa gradul de deznadejde. A fost administrata aceasta scala.

Media si abaterea standard pentru grupurile categorizate de clinicieni dupa
gradul de deznadejde au fost calculate si a fost notatd urmatoarea tentativa pentru
fiecare categorie:

0 — 3 = nul sau minim

4 — 8 = usor sau slab

9 — 14 = moderat.

Nu prezinta pericol imediat, dar trebuie supravegheat. Situatia de viatd este
stabila.15+ =sever. Risc suicidar crescut.

Beck, Weissman & All (1974) au raportat m = 9,0 si 6 = 6,1 pentru 384 de
tentative de suicid.

Greene (1981): m=4,45; 6=3,09 pe populatia normala (396 de adulti alesi

intamplator).

SCALA DE DEZNADEJDE

Foaie de inregistrare

sever

moderat

slab

258



normal |

SCOR—»

NP PAAPFRPOPFPORFLPODN

Timp (de ex. zile)

v

A

Numele:

Data nasterii:

(Forma posibild de inregistrare zilnicd sau saptdmanald pentru scorurile la

deznadejde)

BECK HS
Numele:

Starea civila: , Virsta: ,

Sexul:

Ocupatia: ,

Studii:

Acest chestionar contine 20 de afirmatii. Va rugam sa le parcurgeti pe rand

cu atentie. Daca o afirmatie este valabila pentru descrierea starii dvs. sufletesti
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incepand cu sdptaimana trecutd si pand astazi,incercuiti litera A, semnificand
“adevarat”. Daca fraza nu descrie starea / atitudinea dvs., incercuiti litera F
semnificand “fals”. Va rugam sa parcurgeti fiecare afirmatie cu atentie.
1. Ma gandesc la viitor cu speranta si entuziasm A F
2. As putea sd si renunt pentru cd nu pot face nimic pentru ca sa
imbunatatesc situatie mea A F
3. Cand imi merge rau, ma ajutd sa ma gandesc ca lucrurile nu pot ramane
asa pentru totdeauna A F

4. Nu-mi pot imagina cum va fi viata mea peste vreo zece ani

A F
5. Am timp destul ca sa fac lucrurile pe care vreau sa le fac

A F
6. In viitor, ma astept sd-mi rezolv problemele cit mai bine

A F
7. Viitorul meu 1l vad cam Intunecat A F

8. Ma consider cu deosebire norocos si ma astept sd scot de la viatd mult mai
multe lucruri bune decat altii A F

9. Simt ca nu pot stapani situatia $i nu am nici un motiv sa cred ca in viitor

VOi putea A F
10. Experientele mele trecute m-au pregatit bine pentru viitor

A F
11. Tot ce pot sd vad in fata mea este mai mult neplacut decat placut

A F
12. Nu ma astept sa am ceea ce as vrea cu adevarat s am

A F
13. Cand ma gandesc la viitor, ma astept sa fiu mai fericit decat acum

A F
14. Lucrurile nu merg asa cum as vrea A F
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15. Am mare incredere in viitor A F

16. Niciodatd nu obtin ceea ce vreau, deci ar fi o prostie sd mai vreau ceva

A F
17. Este foarte improbabil sa am vreo satisfactie reald in viitor

A F
18. Viitorul imi pare vag si nesigur A F

19. Pot sd ma gandesc la mai multe lucruri (perioade) bune decit rele
A F
20. Nu prea are sens sd ma straduiesc cu adevarat sa obtin ceva pentru ca

probabil nu voi reusi A F

SCALA DE HIPOKINEZIE

(Incetinire, lentoare)

Numele scalei:

Scala de hipokinezie (EDR) —15 itemi; 0 — 56

Autor: D. Widlocher & Colab.

Domeniu de aplicare:

Aceasta scala indica diferitele aspecte ale incetinirii ideomotorii, care apar ca
raspuns comportamental emotional de bazd al sindromului comun tuturor formelor
clinice de depresie (Widlocher,1981).Scala este utilizatd de evaluator in timpul
conversatiei

Aplicare / utilizare:

Dupa un interviu clinic, evaluatorul noteaza fiecare item, dupd modelul
urmator:

0 = normal

1 = 1ndoieli asupra caracterului patologic al fenomenului observat

2 = semn patologic discret

3 = semn patologic evident
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4 = masiv In ideea existentei unui factor extrinsec al incetinirii (alt
factor patologic, medicament sedativ etc.) rezultatele unui item sau a doi itemi
singuri pot fi modificate. Constructia scalei permite obtinerea unor rezultate valide.

Cotare:

Itemul 15, ,aparitia generald a incetinirii” nu este luat in calcul in nota
globala la scald, care este obtinuta prin insumarea la primii 14 itemi.

Acordarea cotelor:

1. Jouvet & colab.

media = 20

abaterea standard =+ 6

2 L. Collet & Cottraux

media = 19.34

abaterea standard =+ 6.63

interval = 0 — 56

mediana = 19, cu un item de 0-4 de apreciere globala

valoare extremd = 7- 40

Validare:

1. Studiul efectuat de Jouvent a fost realizat pe 84 de pacienti depresivi,
ambulatoriu (criteriu de selectie Feighner) : 32 barbati i 52 femei.

2. Studiul a fost realizat pe 50 de pacienti depresivi ambulatoriu selectati pe
baza criteriului (31 barbati, 19femei, in varsta de 18-68 de ani) (L. Collet & J.
Cottraux).

SCALA DE HIPOKINEZIE

Fiecare item trebuie cotat de la 0 la 4, dupa modelul urmator (exemplele date
trebuie sd va permita sa alegeti intre cele doua cotari in caz de ezitare):

0 = normal

1 = 1ndoieli asupra caracterului patologic al fenomenului observat

2 = semne patologice discrete
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3 = semne patologice evidente
4 = masiv
Existd un factor extrinsec al temperarii (incetinirii) ca: alt factor patologic,
medicament sedativ,anxietate, care poate sd influenteze rezultatele. In cazul
modificarii rezultatului la 2 itemi izolati acesta trebuie precizat la sfarsitul scalei.
DA NU
Daca exista un astfel de factor, precizati-|
MAJORAT: 1 REDUS: 2
1.Deplasare, maniere standard
0 = normala
1 = temperare lejerd; nu exista caracterul patologic
2 = se remarca o singura particularitate din urmatoarele:
- lipseste supletea in deplasare sau balansarea bratelor
- pacientul taraie pasii
- deplasare inceata, pasi mici
3 = mai multe din aceste semne sunt nete
4 = pacientul trebuie sprijinit pentru a merge
2. Lentoarea si raritatea miscarilor: membre, trunchi
0 = miscari adaptate, normale in amplitudine, suplete si ritm, trunchiul are o
pozitie confortabild, umeri relaxati. Atitudinea i migcarea sunt in armonie cu
discursul
1 = exista o tensiune usoara dificil de interpretat
2 = 0 anume Intepeneald este indiscutabila
3 = 1si misca rar membrele, lent, un gest stangaci, bratele rigide, doar mainile
se misca, trunchi imobil
4 = refuzul de a se scula din pat sau complet imobil in fotoliu

3. Lentoarea si raritatea miscarilor capului i a gatului; mimica
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0 = capul este mobil, miscari suple, privirea exploreaza camera si fixeaza
alternativ examinatorul si pe ceilalti, manifestd interes intr-o forma adaptata.
Miscarile gurii au amplitudine normala

1 = poate exista o reducere a mobilitatii, dificil de afirmat

2 = reducerea mobilitatii este indiscutabila, dar lejera. Privirea fixeaza si inca
este capabila de mobilitate. Mimica Incd expresiva, monotona (are expresivitate
monotona)

3 = bolnavul nu isi misca capul, nu exploreaza camera, privirea fixata in jos,
priveste rar pe examinator. Articuleaza prost cuvintele, buzele sunt mobile, nu
zambeste niciodatd. Mimica este Tncremenita

4 = facies incremenit si total inexpresiv

4. Debit verbal

0 = debit normal (presupus a fi normal)

1 = scaderea comunicdrii verbale, perceperea unei oarecare dificultati in
vorbire

2 = scdderea comunicdrii verbale este evidentd, stanjenitoare in cursul
conversatiei

3 =ritmul lent al debitului verbal face conversatia dificila

4 = semimutism. Mutism

5. Modularea vocii

0 =normala (presupusa normala)

1 = descurajare, dificultate perceptibila (perceperea dificultatii)

2 = voce slabd, descurajatd, obligd examinatorul sa-si concentreze atentia
asupra a ceea ce spune.

3 = stanjeneald clara, obligd examinatorul si-1 faca sa repete anumite
fragmente

4 = discurs imperceptibil

6. Raspunsuri scurte
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0 = subiectul nu are dificultati in a da raspunsuri de o lungime normala
(adaptatd)

1 = raspunsurile par putin scurte

2 = raspunsuri scurte, care nu Tmpiedica cursul conversatiei

3 = raspunsuri foarte laconice (1 sau 2 cuvinte)

4 = raspunsuri monosilabice.

7. Varietatea temelor spontane abordate: initiativa ideatica

0 = asocierea ugoara a ideilor. Tematica bogata si variata

1 = tematica relativ bogata si variatd, Insd pacientul poate prezenta dificultati
in trecerea rapida de la o idee la alta

2 = abordarea spontana a temelor noi este rara si saraca

3 = abordarea spontand a temelor noi este absenta, tendinta spre ruminatie

4 = nici o elaborare, discurs foarte saracacios, chiar inexplorabil.

8. fluiditatea ideatica (pe o tema propusa eventual de examinator)

0 = asocierea usoara a ideilor

1 = tematica relativ bogata si variatd, dar pacientul poate prezenta dificultati
in trecerea de la o idee la alta

2 = temele noi sunt rare, putin variate

3 = abordarea spontana a temelor noi este absenta. Tendinta spre ruminatie

4 = nici o elaborare, discurs foarte saracacios

9. Experienta subiectiva legata de ruminatie

0 = sentimentul ca pacientul gandeste liber, fara retineri, ca inainte

1 = o stare situata intre starea 0 si 2

2 = impresia pacientului cd gandirea este focalizatd pe cateva teme relevante,
fara sens, jenante in viata curentd, incompatibile cu lumea in care traieste.

3 = pacientul are sentimentul ca gandirea sa spontand tinde sa rdmana tot

timpul asupra unei singure preocupari dureroase.
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4 = pacientul dovedeste o incapacitate totald de a se rupe de ruminatia sa
dureroasa.

10. Fatigabilitatea (extenuarea, oboseala)

0 = extenuarea nu este semnalata spontan si nu se regaseste in interogatoriu

1 = extenuarea nu este semnalatd spontan, dar poate fi evidentiatd prin
interogatoriu

2 = bolnavul este jenat de extenuarea sa In cursul vietii cotidiene (cind
mananca, cand isi face toaleta,cand urca scarile)

3 = extenuarea il obliga pe bolnav sa-si reduca activitatea

4 = reducerea aproape totald a activitatii, pe baza extenuarii

11. Interesul pentru activitati cotidiene

0 = bolnavul se opune spitalizarii facind apel la activitatile sale cotidiene

1 = bolnavul invocd diminuarea unui anumit numar de obligatii / sarcini
pentru care are interes daca se va interna; invoca toate pretextele existente.

2 = dezinteresul pentru anumite activitati (TV, ziar, tricotat) e relevat pe
motiv ca ar fi o stare morbida.

3 = dezinteresul este foarte extins, chiar asupra viitorului bolnavului
(persista cateva centre de interes:vizite, familie)

4 = dezinteres total

12. Perceptia asupra scurgerii timpului prezent

0 = Identica cu cea cotidiana / obisnuita

1 = timpul prezent trece incet, dar acesta tine de inactivitate, spitalizare etc.

2 = perceperea mai accentuatd a trecerii timpului, care nsd nu e evidenta intr-
un interogatoriu mai precis.

3 = bolnavul semnaleaza spontan sau usor trecerea mai dificila a timpului
prezent, daca este Intrebat acest lucru printr-o intrebare directa.

4 = tulburarea este suficient de importantd pentru a da impresia ca timpul

prezent este suspendat. Nici o activitate de anticipare.
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13. Memoria

0 = subiectul afirma cad nu prezintd nici o problemd mnezica;
experimentatorul nu semnaleaza nici el o astfel de tulburare

1 = bolnavul acuza o oarecare dificultate, dar e greu de pus in valoare

2 = tulburarea mnezica este obiectivata, dar este putin jenanta

3 = tulburarea mnezica este descrisa ca un handicap

4 = amnezie

14. Concentrarea

0 = capacitatea de concentrare normala

1 = bolnavul crede ca are o capacitate de concentrare normald, dar anumite
sarcini cer un efort de concentrare, par dificil de realizat

2 = bolnavul semnaleaza dificultdti / jend in realizarea unor
activitati care implica concentrare (lectura,calcul, sarcini profesionale)

3 = dificultate importantd de concentrare care face imposibila intelegerea
informatiilor banale (TV, ziar etc.)

4 = tulburarea face dificila chiar si conversatia

15. Aprecierea generald a incetinirii / hipokineziei

0 =nuld

1 =1ndoieli

2 =neechivocd, se pune clar in evidentd existenta Incetinelii

3 = importantd

4 = foarte grava

16. Timp (duratd) perturbat din alte cauze. Precizari:

Nota : Preluat din Ana-Maria Moga Evaluare clinica.
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