2. DIAGNOSTICUL PSIHIATRIC
FOAIA DE OBSERVATIE PSIHIATRICA

Diagnosticul se realizeazi in practica psihiatrica la fel ca in
intreaga medicina de catre o persoana calificatid (psihiatru), care
obtine o serie de informatii, le compara cu datele cunoscute (si, in
primul rind, cu SNN pe care se bazeazi in practica lui), gindeste,
delibereaza, ajunge la anumite concluzii §i formuleazi - pentru
sine §i pentru altii — un diagnostic care sust{ine proiectul sau
terapeutic §i anunti comunitigii din care face parte existenta unei
anomalii maladive. Procesul antropologic-intelectiv al diagnos-
ticarii nu este specific medicinei, avind un rang de generalitate
umania. Un subiect care se afla in situatia de a-i desfigura gindirea
in directie diagnostica este orientat concomitent atit spre o
identificare cit mai exactd (a cazului dat raportat la un sistem de
referintd), cit §i spre’ o evaluare valorica (sau valorizantd) care
poate propulsa si institui cazul dat in calitatea de ,caz tipic
exemplar®,

Concluzia procesului de diagnostic este fixata, de obicei,
intr-un cod, o eticheti, un comentariu pe axe, o descriere etc.
Aceasta concluzie nu are niciodata valoare in sine, ci este integrata
intr-un proces ulterior: fie in directia sprijinirii terapiei (medica-
mentoase, psihoterapice etc.); fie in directia unei decizii de
expertiza (medico-legald, a capacitatii de munca, a capacititilor de
exercitare a diverselor roluri sociale etc.); fie in directia eviden-
telor statistice care pot argumenta orientari de politica sanitara.

Atunci cind desfasoard procesul intelectiv de diagnosticare
un medic psihiatru parcurge (uneori, inconstient) anumite etape:

~ Stabilirea daci cazul respectiv depageste sau nu limitele
acceptabile ale ,normalitagi®.

- Stabilirea daci cazul respectiv se inscrie predominent in
anormalitate, defect, episod maladiv sau boala.
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- Stabilirea spetei clinice de ,anormalitate“, deci, a
~patologiei“ despre care e vorba in cazul dat cu toate implicatiile
sale (de configuratie a tabloului clinic, de etio-patogenie etc.).

- Stabilirea proiectului terapeutic.

- Stabilirea evaluativa a prognosticului si a strategiilor de
management, pe termen scurt, mediu si lung (in functie de
resursele si factorii terapeutici ce pot fi mobilizati de echipa ce
poate fi angajata, de coterapeutii ce pot participa la actiune etc.).

~ Stabilirea nivelului abilititilor psiho-sociale (de randa-
ment, de relationare, de a face fata stressurilor, de a se regenera
etc.) care preced starea maladivd sau care-i urmeazi, deci,
diagnosticul handicapurilor ce pot conduce la disabilitati.

- Stabilirea (cu valoare pentru ,expertize“) a unor variate
capacitati.

Din integrarea acestor date rezulti concluzia ca diagnosticul
medical-psihiatric nu se refera la o etichetare abstracta, ci furni-
zeaza date care au un impact direct asupra existentei ulterioare a
persoanei in cauza.

Pentru a se realiza un diagnostic pertinent din toate punc-
tele de vedere mentionate este necesar sa existe un set de
informatii suficient despre persoana in cauza (= persoana de
diagnosticat), iar aceste informatii sa fie ordonate in mod logic si
semnificativ, astfel incit sa poata fi utilizate cu usurinta pentru
concluzia diagnostici. Modalitatea standard (centrala, nucleara)
de ordonare a unor asemenea date o constituie ,Foaia de obser-
vatie“ psihiatrica.

In ultimele decenii s-au ficut multe eforturi in directia
incercarii de standardizare a unui astfel de document (cele mai
importante fiind cele europene, sintetizate in sistemul AMDP). A
se vedea anexa 4, p 405.

Foaia de observatie psihiatrica (F.O.) urmeaza sa posede
urmatoarele capitole:

1. Date pasaportale si calificarea examinatorului;

II. Date privitoare la imprejurarile internarii;

ITI. Antecedente heredo-colaterale;

IV. Date privitoare la familia de origine;
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V. Antecedente erotico-afective si privitoare la familia
pacientului;

VI. Antecedente instructiv-educative pina la 15 ani;

VII. Antecedente privitoare la formarea profesionala si
exercitarea profesiei;

VIII. Evenimente de viata importante;

IX. Structura persoanei premorbide;

X. Date privitoare la dezvoltarea biologica normala;

XI. Date de patobiografie somatica;

XII. Antecedente patologice psihiatrice;

XIII. Date privitoare la boala actuala;

XIV. Starea actuala psihopatologica;

XV. Starea somatica actuala;

XVI. Diagnosticul (elaborarea, formularea §i fundamentarea
acestuia);

XVII Plan terapeutic;

XVIII. Evaluare prognostica;

XIV. Evolutie;

XX. Epicriza.

Structura F.O. astfel formulata cuprinde datele sistemului
AMDP intr-o ordine putin modificata §i cu unele completari:

Date pagaportale:

~ Nume, virsta, sex, stare civild, profesie, adresa, acte de
identitate, numirul zilelor de concediu medical la internare, daca
este conducitor auto, daca este gravida (pentru femei) etc.

- Bunuri §i documente depuse pentru pastrare cu ocazia
interndrii; Date privitoare la persoana care intocmeste foaia.

Privitor la toate aceste domenii este necesar sa s¢ obtina
informatii din variate surse. §i, de asemenea, pot fi prezentate
clinicianului investigator schemaghid cu date minime sau ample
care se cer inregistrate si prezentate intr-o anumita ordine. Pentru
unele paragrafe, cum ar fi de exemplu: ,Date privitoare la
imprejurarile internarii® (III), enumerarea si standardizarea este
simpla. Pentru altele, cum ar fi de exemplu: ,Structura persoanei
premorbide® (IX) atit obtinerea unor date semnificative, cit si
interpretarea si prezentarea lor standardizata, este mai dificila. In
alte paragrafe, cum ar fi antecedentele heredo-colaterale (III), se
poate opta pentru o schema simpla (de exemplu, identificarea
unor boli psihice precise in arborele genealogic). Sau pentru o
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schema mai complexa (utila pentru cercetare) in cadrul cireia este
necesara identificarea i a patologiei de ,spectru genetic* (inclusiv
a persoanelor cu anumite particularititi caracteriale). Pentru
unele paragrafe, cum ar fi ,Evenimente de viati importante*
(VIII), se cere o metodologie speciald care si permiti atit
identificarea tipului de eveniment (dintr-o listd), cit §1 perioada de
viatd cind acesta s-a produs (de exemplu, dupi schema unei
matrici, asa cum se procedeazi in AMDP). :

Un paragraf deosebit de important, chiar esential, este cel
privitor la ,starea psihopatologica actuald“ (XVI). Acesta se refera,
desigur, la episodul maladiv actual. In cazul in care au existat
episoade maladive precedente celui actual ele trebuie identificate
si reconstituite in ceea ce priveste durata lor, modul si impre-’
jurdrile de debut, simptomatologia (?i evolutia lor), eventuala
internare, terapia, remisiunea, posibilul defect, intervalul intre
doua episoade, colaborarea cu serviciile terapeutice in acest inter-
val etc. (O schema destul de detaliata pentru o astfel de inre-
gistrare se gaseste in documentul PHSD elaborat de OMS). Este
posibil ca toate episoadele psihopatologice anterioare si fie de
acelasi tip cu cel prezent sau din aceeasi clasi nosologica (de
exemplu, depresive sau depresive §i maniacale). Alteori clasa
nosologica a episoadelor anterioare e aceeasi, dar intensitatea
diferd (de exemplu, depresie de intensitate nevrotici sau tulburare
ciclotima). Sint posibile si cazuri in care in antecedente sint
prezente episoade diferite §i din alte clase nosologice decit cel
actual. Acest fapt se evidentiaza mai ales daca se face inventarul
tuturor episoadelor si tulburirilor psihopatologice din cursul
biografiei, incluzind si tulburirile tranzitorii si tulburarile specifice
de dezvoltare din copilirie. Un astfel de inventar este totdeauna
util, mai ales daca se coreleazi cu particularititile tipolo-
gico-caracteriale ale persoanei, cu evenimentele importante ale
biografiei §i cu caracteristicile nisei ecologice umane in care
persoana a trait la diverse virste,

Luind in considerare situatia in care episodul analizat este
primul, principala problemia a diagnosticianului o constituie
stabilirea cu cit mai multa acuratete a stirii psihopatologice
actuale. Desigur, ,actual” se refera la o anumiti perioada de timp
(ultimele zile, saptimini, ultima luna; fapt ce trebuie totdeauna
precizat). Punctul de pleeare al acestei evaluiri il reprezinta
constatirile examinatorului (psihiatrului) in cadrul unui contact
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nemijlocit, actual, cu pacientul. Sistematizarea informatiilor
obtinute cu aceasta ocazie ar putea fi prezentata conform
urmatoarei scheme:

1. Aspectul, prezentarea, expresivitate mimico-gestuala si
fizionomica a pacientului. Aceste date semiologice sint observabile
inainte de incercarea de conversatie (si in timpul acesteia). Se pot
retine indicii semiologici pe care-i grupeaza constitutia bio-tipo-
logica: vestimentatia, podoabele, ingrijirea corporala (parul, fata,
tegumentele), aspectul mimico-gestual). Acestea ofera informatii
asupra starii afective de moment (emotionale, de tipul spaimei,
furiei, disperarii, bucuriei etc.), asupra dispozitiei afective de
durata (depresie, iritare, indiferenta, euforie etc.), asupra struc-
turarii cimpului de constiinta si a modului de raportare actual la
ambianta (investigatie nelinistita, concentrare pe o problema,
detasare, dezorientare, neintelegere, perplexitate, absenta
confuziva etc.). Pe calea observatiei pot rezulta date care indica
existenta unei stari de neliniste psihomotorie, de agitatie, de stu-
por (cataton, melancolic, confuziv) etc. La fel, observational, pot fi
sesizate, descifrate si notate date de serie fiziognomomica, adica
indici care sugereaza (dupa expresivitatea corporal-faciala)
inteligenta, diverse particularitdti sau caracteristici tipologico-
morale (rautate, viclenie, ipocrizie, naivitate, bunitate,
aroganta etc.).

Datele mentionate pot fi notate la inceputul paragrafului
privitor la ,examenul psihopatologic al starii actuale®, acor-
dindu-se o extindere variabila diverselor subpuncte. Ele vor
constitui un punct de sprijin pentru diverse alte ,simptome®. O
parte din datele de observatie din timpul examinarii pot fi notate
si in cadrul unor sisteme standardizate de inventarierea semio-
logica. Astfel, in PSE se mentioneaza: — comportarea in timpul
convorbirii (autoneglijenta in aspectul corporal), aparitia bizara,
lentoare in miscari (mers, subactivitatea), agitatiec (in sens de
neastimpar, neliniste), excitatia grosiera si violentd, com-
portament ireverentios, distractibilitate, comportament neadecvat
social, manifestiri si atitudini posturale, miscari stereotipe,
comportament sugerind prezenta halucinatiilor, miscari catatone.
expresia afectiva in timpul interviului, depresia observata 11
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expresie, histrionism, dispozitie hipomaniacala, iritabilitate ostil3,
suspiciune, perplexitate, dispozitie labild, tocirea afectiva
exprimata, inadecvare afectiva, vorbirea in timpul interviului,
neologisme (cuvinte sau fraze folosite in sens strict personal),
tulburarea continutului vorbirii, incoerenta ei, saracia continutului
dialogului, raspunsuri inselitoare.

O mentiune aparte meriti datele ,fiziognomonice”. Acestea,
impreuna cu datele observarii bio-tipologice, participa la susti-
nerea unui ,diagnostic al fondului de personalitate®. Datele
fiziognomonice pot fi obtinute printr-o observare si ,contemplare*
mai indelungata a pacientului (de exempiu, cea pe care o
realizeaza pictorul contemplind figura cuiva pentru realizarea
unui portret). Merita, de asemenea, semnalati interpretarea spe-
ciala pe care o da Jaspers ,fizionomiei“ in ultimele editii ale
tratatului sau de psihopatologie si care se refera la ,stilul in care e
organizatd ambianta habitatului persoanei®. Desigur ca datele
privitoare la fizionomie, in sens restrins sau largit, nu pot fi
obtinute si sintetizate rapid, cu ocazia unei scurte intilniri cu
pacientul in spital.

Datele privitoare la aspect i prezentare pot fi consemnate in
foaia de observatie in modalitati standardizate sau nestandardizate,
fiind utilizate pentru sustinerea celorlalte paragrafe semiologice.

2. Contactul psihic, expresivitatea verbald spontana si
provocata. Felul in care subiectul se exprima spontan si solicitat in
raport cu alte persoane reprezinta un important indice semiologic.
Se pot mentiona urmatoarele eventualititi: — adresanta spontana
a pacientului, greu de ordonat si dirijat; — adresanta spontana ce
se transforma in dialog; — deschidere spre comunicare variata si
bogata; ~ raspuns retinut si scurt (telegrafic) sau neadecvat
(.vag“) la intrebiri; — raspuns ,alaturea“; — raspuns adecvat,
insd, doar la intrebari repetate §i insistente; — lipsa raspunsului
(mutism) cu impresia ca pacientul doreste comunicarea, dar nu o
poate realiza; — lipsa de raspuns la solicitdri cu ignorarea inter-
locutorului si a ambiantei.

Un alt aspect il constituie caracteristicile formale ale vorbirii
care, de obicei, sint sinergice cu cele ale expresivititii si compor-
tamentului. La acest nivel se poate nota: - ritmul vorbirii; —

287



PSIHOPATOLOGIE CLINICA

intensitatea vorbirii (ca ton); — modularea (nuantarea) vorbirii in
functie de continut; -~ bogitia comunicativa a vorbirii (vorbire
concisd, telegrafica, vaga, manieristd); - corectitudinea grama-
ticald si logica a vorbirii.

3. Orientarea, nivelul si structura cnnpu.hu de cunogtingi. La
acest nivel e necesar si se stabileasci in ce masuri subiectul este
orientat in spatiu, timp, in raport cu situatia, cu alte persoane i cu
sine. Functionarea memoriei este fundamentald pentru aceasti
orientare, dar joacia un rol important si capacitatea de ,apre-
hensiune“ si intelegere.

4. Date semiologice privitoare la functiile de cunoastere:
atentie, perceptie, memorie, imaginare, gindire, flux ideativ, nivel
de intelegere.

5. Date semiologice privitoare la functiile conative: instinc-
tive (energetice, oral-alimentare, sexuale, de agresivitate, ciclul
- somn-veghe, functiile vegetative), afective (emotivitate, dispozitie .
afectiva, afectivitate tranzitiva), aspiratie sociala, sociabilitate,
aspiratie valorica.

6. Date semiologice privitor la functiile volitive: motivatie,
deliberare, decizie si persistenta in actiune, capacitatea reali-
zatorie etc.

7. Date privitoare la congtnn!.a de sine: receptare a propnel_
corporalitai, identitdfi, poziii in lume, a convingerilor proprii, a
intelegerii starii actuale (de boala etc.).

Datele astfel structurate pot cuprinde variate simptome care
trebuie, apoi, regrupate. Pentru aceasta sint utile sistemele
standardizate (AMDP, PSE etc.), astfel incit sa se poata ingira ,liste
de simptome“ (dintre cele definite in sistemele respective, precum
si altele care nu sint explicit definite in aceste sisteme). Intocmirea
unei ,liste de simptome“ este fundamentala i obligatorie pentru o
F.O. psihiatrica. Ea permite configurarea unor sindroame si
stabilirea unor argumente pentru diagnostic. De asemenea, daci o
astfel de lista este repetatd la intervale regulate se poate stabili
ordinea aparitiei unor noi simptome §i a disparitiei altora sub
tratament.

288



DIAGNOSTICUL PSTHIATRIC. FOAIA DE OBSERVATIE PSIHIATRICA

OBTINEREA DATELOR NECESARE
DIAGNOSTICULU! PSIHIATRIC

Asa cum a rezuitat din comentarea F.O. psihiatrice, pentru
formularea unui diagnostic este necesar sa se culeagi o seric de
date despre o anumitd persoana. Doar astfel se pot identifica
simptomele si restul datelor care dezviluie prezenta bolii.

In raport cu medicina generald in domeniul psihiatriei
creste foarte mult rolul simptomelor ,subiective® si a celor
s~comportamentale®. Modificirile anormale ale ,trairilor afective®,
ale ,starilor de constiinga®, ale perceptiilor si convingerilor,
precum si ale comportamentelor consecutive acestora, constituie
.baza de date” pentru semiologia psihiatrica. De aceea, conceptul
de simptom din medicina generala se modifica partial in psihiatrie
(Tatossian). El isi pastreaza sensul de indiciu, dar capata, deseori,
si valoare de simbol. In plus, in semiologia psihiatrica este mult
implicat limbajul. Majoritatea simptomelor psihiatrice ale unei
stari psihopatologice actuale constau din_trairi subicctive, con-
stiente, anormale, relatate prin limbaj. Insusi felul in care se
structureaza selectarea, textul vorbit al pacientului, poate constitui
un simptom psihopatologic. Vom putea nota urmatoarele moda-
litati de abordare ale simptomatologiei (a ,fondului de date® cu
valoare semiologicd) in cadrul psihiatriei:

- Relatarea pacientului spontand, dar mai ales orientata
prin chestionare, ca raspuns la intrebari.

— Observarea pacientului in situatie, in manifestarile sale
expresive, lingvistice, comportamentale.

— Manifestari expresive durabile sau persistente ale per-
soanei sub forma scrisorilor, marturisirilor scrise, a ,operelor®
create etc.

- Informatii obtinute de la terte persoane care cunosc
pacientul, au conversat cu ¢l, l-au observat un timp mai scurt sau
mai indelungat etc. Aceste relatari pot fi spontane sau pot rezulta
dintr-o investigatie tintita, din chestionari, anchete etc.

- Relatarile examinirit psihelogice realizate in anumite
conditii standard. Exista tranzitii intre aceste examinari psiho-
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logice si investigarea notata la punctul 1 (interviu structurat) si cea
de la punctul urmator.

- Observarea pacientuiw in imprejurari standard (de
exemply, fii cadral activitatilor de socioterapie, a activitatilor
proiesionale etc.).

— Informatiie care rezulta din observarea si analizarea
pacientitiui in cadrul unei cure psihoterapeutice.

O problema importanta care se cere precizata ori de cite ori
se obtin date despre pacient esie cea a incidentei existentei sale la
care abordarea se referé. De obicel, se diferentiazé intre: a) starea
actuaii {avind si o duratd anume, de exempluy, o zi, ¢ saptaming, o
liad); b) comportamentul perturbat care se refera, de regula, la o
perioadd mai indelungatd (lum, ani); ¢) fondul structural-carac-
terial {manifesiat prin ,trasaturi de caracter” persistente in timp,
de-a tungui anilor).

1. Ineeirviui Principala sursd de date pentru identificarea
starii maladive, a simptomelor psihopatologice si a unei boli
psihice date, o constituie inferviul. Situatia inierviului psihiatric
este cea a umnei relafii interpersonale asimetrice. Psihiatrul cautd
printr-c investigare orientata sa afle o serie de date despre trairile
subiective 5i despre problemele vietii pacientului, iar acesta ajunge
sa relateze, sd ,marturiscasci®, s ,destainuie® aspecte ale vietii sale
ori trairi deosebite care, in mod spontan, nu le comunica. De
areea, o bund investigare prin interviu se realizeaza in coaditiile
unei atomsfere psihologice speciale, de incredere, pe care psi-
hiatrul trebui sa stie s3 o induca. In al doilea rind, in cadrul
interviului clinicianul doreste si obtina anumite informatii pre-
cise, sa identifice anumite simptome (sau trasaturi de caracter),
astfel incit el intreaba dupa un anumit plan, orientat de o schema
pe care vrea si o completeze (de exemplu, schema foii de
observatie), de o listi de simptome a caror prezenta sau absenta
vrea sa o identifice. Acest fapt face ca el sa puna anumite intrebari,
deseori, intr-o anumiti ordine. Orice interviu (orice chestionare
semiologica) este astfel mai mult sau mai putin structurat,
investigatorul cautind in mod deliberat sa afle ceva precis. Aceasta
»structurare® a interviului poate fi mai rigida sau mai laxa. In
primul caz, psihiatrul pune anumite intrebari precise (totdeauna
in aceeasi formulare) la care, de obicei, pacientul rispunde prin
da sau nu, furnizind in plus si detalii sau exemple. Intrebarile sint
puse intr-o ordine precisa, totdeauna, aceeasi. Un exemplu clasic
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de interviu structurat este PSE (Present State Examination,
elaborat de Wing, Cooper si Sartorius). Ultima editie a acestuia, a
10-a, sta la baza celui mai complex interviu structurat denumit
prescurtat SCAN. Se poate mentiona si RDC - Spitzer - Endicott
si, mai recent, interviul DIS (Diagnostic Interview Schedule — Robins
si coll., 1981) destinat sa furnizeze o baza de date pentru nume-
roase diagnostice din DSM-III, insistind si asupra istoriei vietii (DIS
comporta un protocol de intrebiri detailate la care se raspunde
prin dasi nu, lasind la o parte, in mare masura, experienta clinica
a examinatorului).

Intr-un al doilea caz formularea intrebirii nu este, tot-
deauna, aceeasi. In plus, intrebarile sint mai ,deschise®, permitind
raspunsuri mai ample. Pacientul este stimulat si se exprime cit mai
~spontan® si ,liber®, iar ordinea intrebirilor poate si ea si nu
urmeze o succesiune fixa. $i in aceste cazuri, insa, ansamblul
problemelor de investigat trebuie parcurs.

Un tip intermediar de investigare prin chestionare este acela
in care sint fixate problemele asupra cirora trebuie obtinute
informatii, precum st ,lista de simptome* a ciror prezenta trebuie
cdutatd (impreuna cu definitia acestora). Aceste date trebuie
lamurite intr-o ordine fixa, fie ca sint prezente sau nu, dar nu se
ofera indicatii restrictive privind felul de intrebare care trebuie
pusa. Acest sistem este folosit in AMDP.

Vom indica eventualititile care pot fi intilnite in cadrul
interviului. Datele care pot fi obtinute in cadrul unui dialog direct
cu pacientul se distribuie intre doua extreme. La un capat,
pacientul vorbeste mult, spontan, neintrebat (ca in logoreea ma-
niacala sau in unele cazuri de schizofrenie), interventiile exami-
natorului neputind modifica decit partial ritmul si sensul
discursului. La celilalt capat, asistim la mutism: pacientul nu
vorbeste deloc chiar daca este intrebat tintit si insistent. Intre
aceste doua extreme se desfasoara dialogul sustinut intre medicul
examinator si pacient. Acest dialog poate avea, din perspectiva
medicului examinator, diverse grade de directionare. Astfel se
poate diferentia (dupa Rutter, 1982):

— Stilul in care examinatorul se lasa ghidat de orientarea
relatarii facuta de pacient, urmarindussi flexibil planul de obtinere
al informatiilor.

— Stilul in care el pune intrebari, dar care sint mai mult
stimulative pentru exprimarea si ,descarcarea“ subiectului, fara a
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fi intrebari tintite la care si se raspunda prin da sau nu. Se vorbeste
in acest caz de ,stil dialogal de stimulare psihoterapeutica® (este
stimulatd mdarturisirea pacientului, inclusiv ,descarcarea” lui
afectiva si mimica). Inivestigatorul stimuleaza raspunsul pacientului
prin aprobari, printr-o atitudine de ascultare interesatd, bine-
voitoare si participativa.

— Stilul in care se realizeaza un interviu structurat prin
intrebari precise, adresate intr-o anumita ordine.

— Stilul unei explorari sistematice, in care intrebarile sint
extrem de tintite si rigide, pacientului fiindu-i interzis orice
comentariu in plus in afara raspunsului prin da sau nu.

In cega ce priveste modul de formulare al intrebarii el poate
fi ,inchis®, in sensul ¢d pacientul poate raspunde doar prin da san
nuy; relativ ,inchis® in care sint posibile citeva variante de raspuns,
dar simple si precise; sau poate fi ,deschis®, in sensul ca pacientul
poate raspunde printr-un comentariu descriptiv mai larg. Modelul
optim al interviului pare a fi acela care s poata oscila ,flexibil”
intre intrebari ,inchise” tintite si intrebari ,deschisc” care lasa
cimp liber pacientului pentru a relata si a se manifesta.

Jnterviurile structurate® care s-au impus in anii 1970 s-au
axat mai ales pe intrebari ,inchise”, dar care permit multe variante
st obliga examinatorul sa observe manifestari expresive ale pacien-
tului din timpul intrebarilor si raspunsurilor. Caracteristicile
bazale ale interviurilor structurate constau din definirea prealabila
clard a simptomelor care sint investigate prin intrebari si din
ordinea rigida a punerii acestora. Pe de o parte, toate ,interviurile:
structurate® existente au o valoare limitatd deoarece nu pot
cuprinde intreaga arie a simptomatologiei psihopatologice, iar
datorita rigiditatii in ordinea intrebarilor se pierde o parte din
spontaneitatea informatiei pe care pacientul ar putea-o furniza. Pe
de altéd parte, interviul structurat, care obliga examinatorul sa puna
o suitd de intrebari intr-o ordine fixa evita omiterea unor
simptome care altfel ar putea fi ,uitate” sau carora ar putea sa nu
li se acorde importanta cuvenita. In toate aceste cazuri se aplica
principiul ca, de cele mai multe ori, daci cineva (un pacient) nu
este intrebat privitor la un simptom el poate si nu relateze, in mod
spontan, respectiva triire psihopatologica. De aceea, chiar daca nu
se utilizeazi un ,interviu structurat” examinatorul trebuie sa detina
o evidenta clara a simptomelor asupra cirora s-a interesat prin
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interviul sau, precum si asupra celor pe care nu le-a inregistrat si
investigat prin intrebarile sale.

In cadrul ,diagnosticului de simptom* se evalueaza si
intensitatea lui pe baza informatiilor verbale si a datelor de
observare directa.

In continuare, vom prezenta un exemplu din interviul
structurat PSE, care se referd la ,ingrijorare“. Simptomul este
expresiv, in sensul cd daca ceva nu te intereseaza si nu intrebi in
directia respectivd nu afli nimic despre el (Wing remarca ¢a in
literatura germana si franceza acest simptem lipseste).

fngrijorarea. Acesta este posibil cel mai ubicuitar simptom
psihiatric si nu are o semnificatie diagnostica precisa. Indiferent
de continut, urmatoarele trei caracteristici trebuie sa fie prezente,
altfel simptomul fiind evaluat ca absent:

(I) un gind dureros, neplacut, neconfortabil;

(II) ce nu poate fi oprit voluntar;

(III) si care este disproportionat fata de motivul care l-a
declansat.

Intrebari:

— V-ati ingrijorat mult in timpul lunii trecute? Din ce cauzar

~ Cercetati cauza: bani, camin, copii, sanatate, slujba,
casatorie, rude, prieteni, vecini, altele.

- Cit de tare v-ati ingrijorat? Sinteti de felul Dvs. un pra-
pastios?

— Daca exista vreo indicatie privind ingrijorarile, utilizati
intrebarile care urmeaza:

- Ce se intimpla cind sinteti ingrijorat?

- In ce stare intra atunci mintea Dvs.?

- Apar ginduri neplacute care se rotesc mereu §i mereu in
mintea Dvs.? Le puteti opri indreptindu-va atentia spre altceva?

COTATI - INGRIJORAREA: Un noian de ginduri dureroase
care nu pot fi oprite, sint disproportionale cu motivele ingrijorarii
subiectului.

1 = Simptomul este, in mod diferit, prezent in timpul lunii
trecute, dar cu intensitate clinici moderata sau intensa mai putin
de 50 % din timp.

2 = Simptomul este intens clinic mai mult de 50% din timp.

Din exemplul de mai sus este de retinut ca examinatorul
trebuie sa aiba in minte o definitie a simptomului pe care il cauta,
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sa faca o sintezi intre raspunsul primit si datele de observatie si sa
incerce sa evalueze intensitatea simptomului.

Psihiatrul poate avea (st e necesar sa aiba) intrevedert,
interviuri si ocazii de comunicare repetate cu pacientul; toate
putind furniza date pentru completarea unui ,examen psihiatric
standard” s-au a unei ,foi de observatie standard®. In cadrul acestei
succesiuni de contacte este necesar sa se degajeze una sau citeva
JSituatii de comunicare® ceuntrale care sa fie invocate in comple-
tarea F.O. psthiatrice standard.

2) Observarea pacientului in situatia examinarii, in mani-
festarile sale expresive, lingvistice si comportamentale, joacd un rol
complementar in orice interviu mai mult san mai putin structurat.
Aspectul  subiectiv-resimtit® si cel ,obiectiv-constatat” al unui
simptom poate fi, deseori, diferentiat. De excmplu, se poate
diferentia intre ,presiunea interioara de a vorbi mult” si ,Jlogoreea
efectiva®, adica faptul ca pacientul realmente vorbeste mult (sau,
simetric, intre faptul inhibitiei subiective de a vorbi si faptul
expresiv consiatabil ca un subiect vorbeste putin, lent, incet sau
deloc). De asemenea, se poate diferentia intre anxictatea resimtita
sublectiv {unecori, avind intensitatea sentimentului mortii imi-
nente), manifestarca expresiva, mimico-comportamentala a
omului anxios si tulburarile neuro-vegetative concomitente. In
variate sisteme de investigare si observare nosologicd cele doua
aspecte pot fi precizate separat (de exemplu, in PSE) sau evocate
fard o astiel de precizare (de exemplu, in AMDP unde se specifica
faptul ca examinatorul trebuie sa tina seama de toate informatiile
ce rezulta din raspunsul la intrebari si din observarea subiectului
pentru a identifica eticheta si evalua cantitativ un simptom).
Observarea pacientului se conjuga cu relatarile sale pentru a defini
»starea actuald“ in care se afla.

3) In completarea F.O. psihiatrice medicul poate si trebuie
sa tina seama de toate informatiile semnificative care rezulta din
~marturisirile“ si ,exprimarile obiectivate® ale pacientului indi-
ferent de gradul acestora de intentionalitate si valoare. Pot fi utile
scrisorile pacientului, reclamatiile pe care le face, picturile pe care
le produce etc. De altfel, existd o continuitate intre expresivitatea
mimico-gestuald, vestimentara, cea legata de ordonarea ambiantei
in care locuieste, cea fiziognomonica si cea a ,produselor” sale
(Jaspers). Toate acestea pot interersa atit sub aspectul formal, cit si
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sub cel al continutului. Poate fi interesant si util 3 sendiul
grafologic. ' '

4 Informatile obtunute de la terte persoane sint obligatorii
in structurarea datelor informative privitoare la un caz psibiatric.
Aceste daie se vor referi in egald masuri la istoria biografica in
ansamblu, cit si {a istoria recentd a starii maladive aciuale.

Informatiile de Ia terte persoane trebuie sa fie ¢it mai ample:
Ele se structurzaza, de obicei, in raport cu contexiele proxime de
existenta sociala ale subiectului. Astdel, se vor retine intormaiiile
care provin de la familia pacientuiui (de origine sau propric cu
precizarea relatiei de rudenie i a rvaporiunlui afeciiv al celur ce
wformeazi fatd de persoana despre care se vorbeste). Apoi, pot fi
retinute informatiile de la pricteni, de la colegi (de stadiu. de
servicin), provenite de la organele de ordine publica, de la
institutiile in care subicctul este incadrat prin exercitarea profesiei
etc. Desigur, informatiile proveniie de la orice perscana care
cunoaste subiectul respectiv sint tmporiante pentra L fondal de
date" necesare. Insa, este necesar si util ca acesie informati sa fie
filtrate si sintetizate adecvat.

5) Rezultatele examinarilor psihologice sint importante
pentru clasificarea unor probieme pe care clinicianul si le pune.
Rostul acestor examiiari este ca realmente clinicianul investigator
sa caute o solutie diagnostica prin ¢it mai variate mijloacc.
Examenele psihelogico-psihiatrice pot ofert informati. mat mult
sau mai putin cnantificate privitor la: — diverse funcyii de cunoas-
tere (atentie, perceptie, memoric, imaginatie) si la mvelul de
ansamblu a dezvoltarii inteligentei {prin stabilirea unui ,coeficient
intelectuai* (Q.1.); - particularitati tipologico-caracteriale ale
personalitatii si unele aspecte importante ale dinamicit acestora
cum ar {i impulsivitatea, agresivitatea, tendintele explozive,
sociabilitatea, particularitatile raportarii §i integrarii sociale,
respondenta la frustrare, increderea yi stima de sine, tendinte
suicidare etc. Datele mentionate pot fi elucidate partial, in cadrul
examenului psihologic si din perspeciiva mouvationald, inclusiv a
motivatiei profunde, preconstiente §i inconstiente, a ,com-
plexelor* psiho-abisale. Din altd perspectivd, examenul psihologic
poate furniza indici in directia diverselor sindroame ori suferinte
psihopatologice cum ar fi: indici de ,organicitate®, de psihoza, de
nevroza, de dependenta (alcoolicd) etc. Examenul psithologic nu
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poate oferi solutii ferme pentru nici un diagnostic psihiatric
(clinic) real. El poate aduce, insa, argumente care sa fie utile
clinicianului in gindirea lui diagnostici si terapeutica, inclinind
balanta mai mult intr-o directie sau in alta.

6) Observarea pacientului in imprejurari standard de
manifestare poate furniza informatii privitoare la confirmarea
unui diagnoslic prezumtiv (de exemplu, de depresie) sau la
evolutia lui sub influenta unei terapii. Sint utile informatiile pe
care le pot oferi personalul medical psihiatric mediu §i ajutitor
despre comportarea zilnici a pacientilor in sectie.

7) Informatiile care rezultd dintr-o cura psihoterapeutici
Joaca un rol important nu atit in ,diagnosticul standard* al unui
caz, cit in interpretarea si intelegerea lui. Aceste date fac parte din
ofondul de date* util interpretarii sewunificative a unui caz dat.

In continuare, vom prezenta scurte comentarii menite sa
completeze ideile expuse:

Informatiile obtinute de la personalul medical ajutator sint
importante mai ales cind pacientul este internat. Asistentul medi-
cal si infirmiera petrece mult mai mult timp alaturi de pacient
decit psihiatrul sau psihologul. Acest personal poate observa
comportamentul pacientului si in afara vizitelor sau contactelor
»oficiale” medico-psihologice, adicix manifestarile bolnavului in
cursul noptii, diminetii, dupa-amiezii, serii, felul in care el se¢
raporteaza la alti pacienti, la vizitatori, la familie, precum §i modul
in care familia se raporteaza la pacient in timpul vizitelor. Datorita
contactului mai strins cu viata corporal intima a pacientului (in
cursul tratamentelor, meselor, curateniei) si a unei distante
psihclogice mai reduse personalul mediu si auxiliar poate inre-
gistra comportamente mai spontane, mai intime ale bolnavului,
precum si unele marturisiri. De aceea, implicarea lui in diagnos-
tic, in urmarirea evolutiei i terapiei, este foarte utila.

S-au elaborat mai multe scale ,observationale“ pe care
asistentul medical le poate completa zilnic sau la intervale regu-
late. In functie de necesitati, psihiatrul poate elabora variate scale
tintite observationale si chestionare simple care pot fi aplicate la
acest nivel. Dupa cum personalul mediu poate fi instruit sa aplice si o
parte din scalele de evaluare clasicd care nu sint prea complicate.

In acelasi sens pot fi utile datele furnizate de diversi
co-terapeuti (de exemplu, socioterapeutul, ergoterapeutul, kineto-
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terapeutul) privitor la manifestarea pacientului in diverse
contexte, care poate diferi mult de comportamentul lui in salonul
de spital. Acestea privesc mai putin eticheta diagnostici, cit
diagnosticul de profunzime, care se refera la conflictele, pre-
ocuparile, stilul de manifestare caracterial al pacientului, felul in
care el se raporteazd interpersonal si fata de grup, modul in care
»testeaza realitatea® etc.

In cazul internérilor prelungite, mai ales in cadrul spitalelor
izolate de psihiatrie, se pot constitui microgrupuri relativ constante
de pacienti. De asemenea, relatiile cu personalul ajutitor devin
mai strinse, pacicntul si cei ce-l ingrijesc realizind un fel de
comunitate. Mergind la serviciu, asistenta sau infirmierul intilneste
zilnic nu doar restul personalului (cu variate functii si pozitii
sociale), ci si un alt grup de oameni mai mult sau mai putin stabil,
respectiv grupul pacientilor care face parte din universul lor
curent.

Pe de o parte, cei care sint internati intr-un spital de
psihiatrie (pentru perioade scurte, medii sau prelungite) sint
oameni care pe linga tulburarile psihopatologice continua sa aiba
nu doar ,valente sanatoase“, ci o dimensiune globali omeneasci
care trebuie mereu stimulatd in sens sanogenetic. lar, pe de alta
parte, orice om are valente psihice aberante care, in mod firesc, si
le controleazi, le ,tine in friu“, le integreazia in ansamblul
persoanei. E important ca in sinul comunititii unui spital valentele
maladive ale celor normali sa nu se decenzureze, iar efortul
sanogenetic al intregului personal sa fie continuu. ‘

In psihiatrie, o importanta deosebiti in formularea diagnos-
ticului (dar mai ales in evaluarea prognostica a diverselor
capacitati §i in solutionarea practica a cazului) il joaca informatiile
obtinute de la terte persoane care nu se prezinta spontan pentru a
le furniza. Acestea sint obtinute de un ,lucritor social“ care se
deplaseaza la solicitarea expresd si tintitd a medicului §i in
cunostinta de cauzd pentru tot ansamblul de probleme
medico-sociale pe care pacientul le ridica:

a) Obtinerea de informatii privind identitatea si situatia
civila a pacientului; unde locuieste; unde lucreaza; daci e casatorit;
dacd are rude; dacd are suport social, dacd este sub tutela sau
curateld; dacd este implicat in litigii sau anchete juridice si are
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nevoic de asistenta socio-juridici; daca este incadrat in cimpul
muncii $i dacd are surse de venit personale suficiente etc.
Ansamblul acestor informatii pot fi obtinute pe cale oficiala, prin
corespondenta, telefonic, prin depiasarl in teren, prin contactarea
diverselor persoane oficiale etc.

b} Situatia socio-profesionald a pacientului. Aceasta se poate
prezenta cu totul altfel decit o prezinta pacientul, unul din
apartinatori san o cunosgtinta. Este important sa se cunoasca
incadrarea socio-profesionala, sarcinile profesionale si feiul in care
subiectul trebuie sa le indeplineasca, randamentul profesiona’i,
relatiile cu colegii, comportamemul la locul de munca, atitudinea
(uiegllor si a oficialitatilor in raport cu pacientul, precum si
sansele Iui de reinserfie socio-profesionala, dupa reintoarcerea din
spital etc. Aceste date pot fi obtinute prin deplasarea la locul de
munca si discutia directa cu persoane aflate in diverse raporturi
colegiale si ierarhice cu pacientul. Este utii sa se obtina o imagine
ergonomica si ecologica cit mai complexa a locului de munca, a
atitudinii persoanelor de orice fel fata de pacient, a
disponibilitatilor de comprehensiune si suport ori a atitudinilor de
intoleranta, rejectie etc.

c) Sltuaua familiala si vecinala. Aceasta poate fi diferita de
cea pe care o prezintd pacxemul sau ruda ,activa® (care se
intereseaza de pacmnt\ Pot exista relatii interfamiliale tensionate,
nemarturisite, situatii de coalitie i interes a unor grupe familiare
care pot fi nefavorabile pacientului. Microgrupul familial poate sa
nu fie la curent cu ansambiul de situatii reale ale pacientului, sa fie
indus in eroare de catre un membru de familie interesat etc.

Desigur, o imagine cit mai completa si nuantatd a locului de
habitat (a locuintei) pacientului are si ea o importanti. De altfel,
ar fi foarte util daca psihiatrul s-ar putea deplasa personal la
locuinta pacientului sau. Se poate constata si nota la acest nivel,
marimea spatiului locativ in raport cu numadrul de persoane care-i
locuiesc: ordinea, curatenia si modul (stilistic) de amenajare al
spatiului, gradul de intimitate pe care si-l pot permite membrii
familiei, preocuparile formale ale pacientului (hobby). Toate
acestea pot fi corelate cu sursa de venituri, cu dinamica
microgrupului familial etc.

d) Asistentul social poate obtine informatii din multiple alte
surse sociale: de la tribunal, de la primarie, de la organizatiile
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obstesti, de la oamcni binevoitori“ etc. Toate aceste informatii
joaca un rol important in completarea ,fondului de date* necesare
unui dlagnosuc nuantat si a unei actinni terapeutice cit mai
eficiente si umanitare.

SCALELE DE EVALUARE IN PSIHOPATOLOGIE

In ultimii ani s-a impus si s-a raspindit mult in psihiatrie
utilizarea diverselor ,scale de evaluare® a unor simptome si
sindroame. Acestea se bazeaza pe observatia si chestionarca
realizata de cotator si pe autoobservatia si autoevaluarea subiectului
investigat. Ele permit o inregistrare si'6 urmarire relativ standar-
dizata in timp si spatiu a unor aspecte ale siirii psihopatologice a
bolnavului pS!hl(. Scalele de evaluare nu se substituie diag-
nosticului climic ct il completeaza. Utilizarea lor are ca obiective
majore: — 8a realizeze pe cit posibil ,obiectivarea” rulburariior
psihopatologice atit in perspectiva calitativa (= configuratia
sindromatica prezenta) cit si canutativa, privitor la intensitaiea
prezentei unor sumptomc sau a complexniui sindromatic
investigat, in ansamblu. Pentru aceasta sint pievazute ,scale” sau
»punctaje” atit pentru simptome sau ,itemi® izolati cit 51 pentru
4mamblu caz in care se face o suma aritmetici a notelor fiecarui
Jitem® din scald. {anexa 5, p 451).

- E astfel sprijinita posibilitatea compararii unor diversi
pacienti evaluati de diversi mvestigatori. — Devine posibila
aprecierea dinamicii in tmp a tulburarii psihopatologice {in
masura in care ¢ realizatd cu acelasi instrument de catre acelasi
investigator); se poate astfel urmari mai ,,obiectiv” evolutia cazului,
respondenta sa terapeutica la diverse interventii ctc.

Scalele de evaluare se articuleazi coerent cu Foaia de
Observatie (F.O.) standardizata, si cu interviurile structurate,
aparind ca un instrument complementar al acestora prin care ¢
investigat un domeniu tintit si precizat, considerat ca fiind impor-
tant. De exemplu examenul clinic, F.O. standardizata si/sau
interviul structurat indica faptul ca pacientul prezinta o patologic
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predominent din serie anxioasi sau depresiva). In continuare se
poate aplica o scala de evaluare privitoare la aceste configuratii
sindromatice.

Din cele spuse mai sus rezulta ca scalele de evaluare intervin
intrnn al doilea nivel al evaluarii diagnostice. La primul nivel se
manifestd examinarea psihologica-clinica generala, mai mult sau
mai putin standardizata, sau, un chestionar de tip ,screening” care
permite preselectarea cazuisticii. Prin scalele de evaluare se tinde
precizarea configuratiei simptomatice si cuantificarea tabloului clinic.

Pe de alta parte scalele de evaluare se articuleaza cu ,chest-
onarele® pe care le utilizeaza tehnicile de investigatie psihologica.
Exemplul clasic este furnizat de MMPI sau proba Woodwors-Matyus.
In cadrul psihodiagnosticului se folosesc insa si multe alte metode,
intre care — probele de randament; - probele proective; —
metodele ,analitice” (interpretarea viselor, interpretari de ale
datelor pe care le ofera cura psihoterapeutici)

In corelatie cu cele mentionate mai sus, scalele de evaluare
s-ar folosi astfel:

1. Configurarea simptomatico-sindromatica a unui tablou
clinic psihopatologic, asa cum aceasta rezulta din:

@) Examenul clinic psihiatric curent;

@) Utilizarea unor ceck-list-uri simptomatologice in cadrul
unel F.O. standardizate, ca in cazul AMDP.

@®) Profilul psihopatologic ce rezultd din utilizarea unor liste
de simptoame sau sindroame sau a unor interviuri structurate cu
arie larga de acoperire (de exempiu: CRSP, BRSP, PSE, SADS, P.S.S.)

Acest demers are la baza, deseori, o conceptie nosologica
formulata, care se afirma prin ,manuale de diagnostic“.

2. Scale de evaluare, care de obicei se centreaza pe un com-
plex sindromatic, dar care pot avea in vedere si alte aspecte, cum
ar fi: — nivelul de functionare si adaptare sociala, existenta unor
desabilitati, evaluarea retelei cu suport social, evaluarea tipului de
personalitate, evaluarea conceptiei despre lume, a stimei fata de
sine, a dependentei interpersonale etc.

In ansamblu, scalele de evaluare se refera la 3 domenii
principale: — tabloul psihopatologic subiectiv, expresiv, compor-
tamental; — tipul de personalitate (si colateralele acestuia); -
nivelul functionarii sociale si a eventualelor disabilitati si
handicapuri.
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3. Interviuri utilizate in cadrul examenului psihologic pentru
precizarea unor itemi psihopatologici (in MMPI, etc.)

Scalele de evaluare se bazeaza pe: a) Observare, b) Ches-
tionare, c¢) Autoevaluare. Aceste 3 matrice deseori se combini dar
unele scale insista mai mult asupra unei tehnici iar altele asupra
altora.

Scalele de evaluare pot fi aplicate in mai multe modalitati:

— Prin autoevaluare: pacientul citeste singur datele scalei
{intrebari, probleme de optiune) si alege singur eventualitatea pe
care o considera ca corespunde starii sale.

— Prin intrebari directe sau prin lectura de catre investiga-
tor a itemilor; se evita astfel eventualele neintelegeri sau neglijente
ale subiectului.

- Prin observarea expresivitatii si a comportamentului
pacientului.

— Printr-o sinteza a datelor de observatie directa si indirecta
a dialogului si a cit mai multor informatii despre pacient, consi-
derat intr-o perioada determinata de timp. In acest ultim caz, cel
ce completeaza scala trebuie si cunoascd destul de bine pacientul,
sa se preocupe de el, sa investigheze si sa evalueze.

Se poate distinge intre scale unicentrate, care vizeaza in mod
direct si explicit un sindrom (de exemplu scala Hamilton pentru
depresie) si scale multicentrate, care permit evidentierea mai
multor ,trasaturi“ (sindroame) psihopatologice (ca de exemplu
scala Witteborn, care permite evidentierea unor trasaturi de
anxietate, somatic-histerice, obsesiv-compulsive-fobice, de excitatie
si paranoide). Acestea se aseamana, pina la punct, cu chestionarul
Woodorth-Matyus, care permite evidentierea unor ,trasaturi® de
anxietate, obsesivitate, depresie, impulsivitate etc., care, de la o
anumita nota in sus, pot fi considerate ca patologice. '

Scalele de evaluare se aplica de catre un personal calificat
familiarizat cu problematica psihiatriei, cu psihologia, cu moda-
litatile, relatiilor interpersonale pe care le pretinde bolnavul
psihic. Adica, de catre psihiatru, psiholog, asistent medical,
asistente sociale etc., in functie de domeniul vizat si complexitatea
scalei si a evaluarii.
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