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ABREVIERILE UTILIZATE IN GHID

ADHD Tulburare cu deficit de atentie/hiperactivitate
(Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder)
AMST Testul Scorului Mental Abreviat (The Abbreviated Mental Test score)
ASI-3 Indexul senzitivitatii anxioase (The Anxiety Sensitivity Index)
ASRM Scala de autoevaluare a maniei Altman
(Altman Self-Rating Mania Scale)
ASRS-v1.1  Scala de auto-raportare ADHD pentru adulti
(Adult ADHD self-report scale)
BAI Inventarul Beck de anxietate (Beck Anxiety Inventory)
BDI Inventarul de Depresie Beck (Beck Depression Inventory)
BHS Scala lipsei de sperantd Beck (Beck Hopelessness Scale)
BPRS Scala scurta de evaluare in psihiatrie ( Brief Psychiatric Rating Scale)
Brief-FNE  Scala scurtd a fricii de evaluare negativa
(The Brief Fear of Negative Evaluation)
BRMS Scala maniei a lui Bech-Rafaelsen (Beck-Rafaelsen Mania Scale)
CAPS Scala clinicianului pentru tulburarea de stres postraumatic
(Clinician-Administered PTSD Scale)
CARS-M  Clinician Administered Rating Scale for Mania
CDS Scala de Evaluare a Depresiei Cornell (Cornell
Scale for Depression in Dementia)
CDSS Scala Calgary de evaluare a depresiei din schizofrenie
(Calgary Depression Scale for Schizophrenia)
CIDI Composite International Diagnostic Interview
CLQ Chestionarul de claustrofobie (The Claustrophobia Questionnaire)
COVI Scala de Anxietate Covi (Covi Anxiety Scale)
CPRS Scala de evaluare comprehensiva a psihopatologiei (Comprehensive
Psychopathological Rating Scale)
CS Scala de claustrofobie a lui Ost (The Ost Claustrophobia Scale)
DASS Scala de depresie, anxietate si stres (The Depression
Anxiety Stress Scale)
DIB-R Interviu de diagnostic pentru Borderline
(Revised Diagnostic Interview for Borderlines)
DSM Manual de diagnostic si clasificare statistica al tulburarilor mintale
(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Dissorders)
EPDS Scala de depresie postnatala Edinburgh (Edinburgh Postnatal

Depression Scale)




GADSS Scala de Severitate a Tulburarii Anxioase Generalizate
(Generalized Anxiety Disorder Severity Scale)

GDS Inventarul de Depresie Geriatricd (Geriatric Depression Scale)
HADS Scara de Anxietate si Depresie Spitaliceasca
(Hospital Anxiety and Depression Scale)
HAM-A Scala Hamilton de evaluare a anxietatii
(Hamilton Anxiety Rating Scale)
HAMD Scala de evaluare a depresiei Hamilton
(Hamilton Depression Rating Scale)
HARS Scala Hamilton de evaluare a anxietatii
(Hamilton Anxiety Rating Scale)
HDRS Scala de evaluare a depresiei Hamilton
(Hamilton Depression Rating Scale)
ICD Clasificarea Tulburarilor Mentale si de Comportament
(The International Clasification of Disease)
IQ Coeficient de inteligenta (Intelligence quotient)
ISS Internal State Scale
LSAS Scala anxietitii sociale a lui Liebowitz

(The Liebowitz Social Anxiety Scale)

MADRS Inventarul de Depresie Montgomery-Asberg
(The Montgomery-Asberg Depression Rating Scale)

MDQ Chestionarul Tulburirilor Dispozitiei
(Mood Disorders Questionnaire)

MI Inventarul de Mobilitate pentru Agorafobie
(Mobility Inventory for Agoraphobia)

MMSE Mini Test pentru Examinarea Starii Mintale
(Mini-Mental State Examination)

MOM-A Scala de anxietate ,,Mintea inaintea Inimii”
(Mind over Mood Anxiety Inventory)

NICE Institutul National pentru Sinatate si Ingrijire

PANSS Scala sindromurilor pozitive si negative

(Positive and Negative Syndrome Scale)

PDI Inventarul Peters de masurare a delirurilor
(Peters delusions Inventory)

PDSR Scala de autoevaluare a tulburdrii de panica
(Panic Disorder Self-report)

PDSS Scala de severitate a tulburdrii de panica
(Panic Disorder Severity Scale)




PSWQ Chestionarul Penn State de evaluare a ingrijorarii
(Penn State Worry Questionnaire)
PTSD Tulburarea de Stres Postraumatic (Post-traumatic stress disorder)
SAPS Scale for the Assessment of Positive Symptoms
SAS Scala de autoevaluare a anxietétii a lui Zung
(The Self-Rating Anxiety Scale Zung)
SCAN Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
SCID-5 Interviul Structurat pentru Tulburérile de Personalitate
SIGH-A Interviul Structurat al Scalei Hamilton de Anxietate (Structured
Interview Guide for the Hamilton Anxiety Scale)
SPAI Inventarul de anxietate si fobie sociala
(The Social Phobia and Anxiety Inventory)
SPIN Inventarul de fobie sociala (The Connors Social Phobia Inventory)
SPRAS Scala Sheehan de autoevaluare a anxietatii
(Sheehan Patient-Rated Anxiety Scale)
SPRINT Interviul Scurt de Evaluare a TPTS (Short PTSD Rating Interview)
SRMI Self-Report Manic Inventory
STABS Scala Gandurilor si a Credintelor Sociale
(The Social Thoughts and Beliefs Scale)
STAI Inventarul de Anxietate Stare — Trasdtura STAI a lui Spielberger
(The State-Trait Anxiety Inventory Spielberger)
TOC Tulburarea obsesiv-compulsivd (Obsessive-compulsive disorder)
UNICEF Fondul Natiunilor Unite pentru Copii
(United Nations International Children’s Emergency Fund)
WAIS Scala de Inteligenta Wechsler pentru Adulti
(Wechsler Adult Intelligence Scale)
WHO-DAS Scala de Depresie a Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(World Health Organization Disability Assessment Schedule)
WISC-IV  Scala de Inteligenta Wechsler pentru Copii
(Wechsler Intelligence Scale for Children)
Y-BOCS Scala de obsesii si compulsii Yale-Brown
(Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale)
YMRS Scala Young de evaluare a maniei (Young Mania Rating Scale)
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PREFATA

Ghidul practic privind strategiile si instrumentele in evaluarea psihologici a fost ela-
borat de grupul de lucru al Catedrei Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicald, cu
sustinerea proiectului moldo-elvetian MENSANA - ,,Suport pentru reforma serviciilor
de sandtate mintald in Moldova”. Proiectul moldo-elvetian MENSANA este implemen-
tat de Institutul de Sanatate Mintala si Adictii TRIMBOS (Olanda) in parteneriat cu
Luzerner Psychiatrie (Serviciile de Sanatate Mintald din Lucerna, Elvetia) si Liga Ro-
mand pentru Sanatate Mintald, in conformitate cu necesitétile de reformare stabilite de
Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova.

Acest ghid contine materiale, instrumente de psihodiagnostic si diverse chestionare
provenind din surse internationale variate, ce reflectd bunele practici la zi.

Scopul ghidului:
Asigurarea sprijinului pentru specialistii din domeniul sanétatii mintale din Republi-
ca Moldova, oferindu-le acces la resurse de calitate care sa {i ajute in practica lor zilnica.

Obiectivele ghidului:

Asigurarea accesului specialistilor din domeniul sanatatii mintale din Republica
Moldova la resurse de calitate, oferindu-le suport si ghidare in practica lor.

Prezentarea strategiilor si instrumentelor in evaluarea psihologicd, bazate pe bunele
practici la zi.

Standardizarea procesului de evaluare psihologica, cu scopul de a cresterea eficienta
si eficacitatea interventiilor in domeniul sanatétii mintale.



PARTEA INTRODUCTIVA

Utilizatorii ghidului sunt specialistii din domeniul sanatatii mintale din Republica
Moldova, in special psihologii. Acest ghid a fost conceput si dezvoltat in mod specific
pentru a raspunde nevoilor si provocdrilor intalnite de catre acesti profesionisti in prac-
tica lor zilnica. Fiind destinat specialistilor cu experienta si cei aflati in formare, ghidul
oferd o gama variata de resurse, strategii si instrumente care sd ii sprijine in procesul
de evaluare si interventie in domeniul sanatatii mintale. Utilizatorii ghidului vor gasi
informatii utile si relevante pentru a isi imbundtéti practica si pentru a oferi servicii de
inaltd calitate in domeniul sanatatii mintale in Republica Moldova.

Elaborat: 2024.
Revizuire: 2029.

Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborarea ghidului practic:

Prenume, nume Functia, institutia

Jana Chihai doctor habilitat in medicina, conferentiar universitar,
sef Catedrd de sanatate mintald, psihologie medicald
si psihoterapie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Cornelia Adeola psiholog clinician, psihoterapeut, doctorandd, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Radislav Cosulean psiholog clinician, psihoterapeut, doctorand,
USMF ,Nicolae Testemitanu”

RECENZENTI:

Zinaida Bolea, dr. in psihologie, conf. universitar, directorul Scolii Doctorale Stiinte
Sociale, Universitatea de Stat din Moldova.

Angela Potdang, dr. in psihologie., conf. universitar, sefa Departamentului Psihologie;
Facultatea Psihologie, Stiinte ale Educatiei, Sociologie si Asistentd Sociala, Universitatea
de Stat din Moldova.

Ghidul practic a fost examinat si aprobat de catre urmatoarele structuri/institutii:



Denumirea structurii /institutia

Conducitor/persoana responsabila

Catedra de sanatate mintala, psihologie
medicald si psihoterapie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Jana Chihai , dr. hab. st.med.,
conf.univ.,, sef catedra

Comisia metodico-stiintifica de profil
»Sandtate mintala si psihologie”

Nacu Anatol, dr. hab. st.med.,
prof.univ., vicepresedinte

Compania Nationald de Asigurari in
Medicind

Ion Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului
Sanatatii

Aurel Grosu, dr.hab.st.med.,
prof. univ., presedinte
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SUMARUL RECOMANDARILOR

Importanta specialistilor in serviciile de sanatate mintala este cruciala pentru a asi-
gura ingrijirea adecvata si eficienta a persoanelor cu probleme de sanatate mintala.
Acesti specialisti aduc expertiza in diverse domenii, contribuind la o abordare compre-
hensiva si holistica a evaluarii, diagnosticdrii si tratamentului pacientilor. Iatd de ce este
necesard o echipa multidisciplinara in planificarea evaludrii persoanelor cu probleme
de sandtate mintala:

1. Perspectiva diversa: Fiecare membru al echipei aduce o perspectiva unica si viziuni
diferite in evaluarea si tratamentul pacientilor. Aceasta permite o analizd mai cuprinza-
toare a situatiei si o intelegere complexd a nevoilor individuale ale pacientilor.

2. Evaluare completa: Prin implicarea specialistilor din mai multe domenii (cum ar
fi psihiatri, psihologi, asistenti sociali, terapeuti ocupationali, asistenti medicali), se asi-
gurd o evaluare mai completd a starii fizice, emotionale, sociale si comportamentale a
pacientilor.

3. Planificare personalizata de tratament: O echipad multidisciplinard colaboreaza
pentru a dezvolta un plan de tratament personalizat, adaptat nevoilor individuale ale
pacientului si bazat pe cele mai bune practici si interventii disponibile.

4. Abordare integrata: Prin lucrul in echipa, specialistii pot integra diferite tipuri de
interventii si terapii pentru a aborda diverse aspecte ale problemelor de sdnatate min-
tala ale pacientilor.

Psihologii au un rol esential in serviciile de sdnitate mintala si contribuie in mai
multe moduri importante:

1. Evaluare psihologicé: Psihologii pot efectua evaludri psihologice complexe si vali-
de, inclusiv interviuri clinice, teste si instrumente de evaluare, pentru a identifica tulbu-
rari si probleme de sanatate mintala.

2. Diagnosticare: Bazandu-se pe datele obtinute din evaluare, psihologii pot formula
diagnostice precise si pe inteles, respectand criteriile stabilite in manualele de diagnostic.

3. Tratament si interventie: Psihologii ofera terapie individuala si de grup pentru a
ajuta pacientii sa depdseasca dificultatile si sd isi dezvolte abilitdtile de a face fata situa-
tiilor de viata.

4. Consiliere si sprijin: Psihologii pot oferi consiliere si sprijin emotional pentru a
ajuta pacientii sd inteleagd si sd faca fata problemelor lor.

5. Educatie si consiliere pentru familii: Psihologii pot oferi consiliere si educatie pen-
tru familiile pacientilor pentru a le sprijini in gestionarea provocirilor asociate cu pro-
blemele de sdndtate mintald ale celor dragi.

6. Promovarea sanatatii mintale: Psihologii pot juca un rol activ in educatie si con-
stientizare in comunitate, promovand sandtatea mintala si prevenind problemele psi-
hologice.
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Atunci cand un psiholog clinician efectueaza un psihodiagnostic, este esential sd aiba
in vedere urmatoarele aspecte:

1. Cadrul etic: Psihologul clinician trebuie sa respecte etica profesionala si sa acorde
o atentie speciald confidentialitatii informatiilor private ale pacientilor séi. Trebuie sa
informeze pacientii despre obiectivele evaluarii, metodele utilizate si modul in care vor
fi folosite rezultatele.

2. Competenta profesionala: Psihologul clinician trebuie sa aiba expertiza in dome-
niul evaluarii psihologice si sa utilizeze tehnici si instrumente valide si fiabile pentru a
obtine date relevante si precise.

3. Evaluarea initiala: Psihologul trebuie sd inceapa prin a obtine o istorie detaliata a
pacientului, inclusiv antecedente medicale, istoricul problemelor psihologice si contex-
tul social. Aceastd evaluare initiala ajuta la intelegerea contextului general al pacientului
si la identificarea problemelor cheie care vor fi investigate in profunzime.

4. Interviul clinic: Psihologul va efectua un interviu clinic structurat sau semistruc-
turat pentru a explora problemele prezentate de pacient si pentru a identifica aspectele
relevante pentru evaluare.

5. Instrumente de evaluare: Psihologul va utiliza diferite instrumente de evaluare
psihologicd, cum ar fi chestionare, teste, teste psihometrice si interviuri standardizate
pentru a obtine date cantitative si calitative despre starea psihologicd a pacientului.

6. Observatie clinica: Observatia atentd a comportamentului si comunicarii nonver-
bale ale pacientului poate oferi informatii suplimentare relevante.

7. Integrarea datelor: Psihologul va analiza si interpreta datele obtinute din toate
sursele, inclusiv din interviuri, instrumente de evaluare si observatii, pentru a construi
o intelegere comprehensiva a problemei pacientului.

8. Diagnostic: Pe baza informatiilor adunate, psihologul va formula un diagnostic,
care este o eticheta descriptiva a problemelor si simptomelor prezentate de pacient, in
concordanta cu clasificérile si criteriile stabilite in manualele de diagnostic, cum ar fi
DSM-5 (Manualul de diagnostic si statisticd a tulburérilor mentale).

9. Feedback si plan de tratament: Psihologul va comunica rezultatele si diagnosti-
cul pacientului si va dezvolta impreunad cu acesta un plan de tratament sau interventie
adaptat nevoilor sale.

10. Monitorizarea progresului: Pe masura ce tratamentul sau interventia progresea-
za, psihologul va monitoriza evolutia pacientului pentru a evalua eficacitatea interven-
tiei si pentru a adapta planul, dacd este necesar. Este important ca psihologul clinician
sa lucreze cu profesionalism, empatie si sensibilitate, asigurand ca pacientul se simte
inteles si respectat pe tot parcursul procesului de evaluare si interventie.

Astfel, echipa multidisciplinara si implicarea psihologilor in serviciile de sandtate
mintala sunt esentiale pentru a asigura ingrijirea cuprinzitoare si de calitate pentru
persoanele cu probleme de sanatate mintala. Prin colaborarea specialistilor din diferite
domenii, se pot obtine rezultate mai bune si mai eficiente in imbunatatirea sanatatii
mintale si a calitatii vietii pacientilor.
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CE ESTE EVALUAREA PSTHOLOGICA

Procesul de evaluare psihologica reprezinta o analiza minutioasa si un filtru aplicat
de un specialist in psihologie. Modalitatile de evaluare adoptate se vor adapta in functie
de cerintele persoanei in cauza.

Rolul psihologului care efectueaza evaluarea poate fi asemanat cu cel al unui investi-
gator care cautd indicii pentru a dezlega un mister. Cu cét se descopera mai multe indicii,
cu atat se obtine o cantitate mai mare de informatii, astfel incat sa se inteleagd mai bine
situatia si sd se decida ce optiuni sunt cele mai potrivite pentru a ajuta persoana in cauza.

Scopul principal al evaluarii psihologice este sa se obtina o intelegere mai profundé a
persoanei si a comportamentului acesteia.

Obiectivele evaludrii psihologice includ identificarea punctelor forte si a celor slabe
ale unei persoane, detectarea potentialelor probleme in privinta cognitiei si reactivitatii
emotionale si formularea recomandarilor pentru tratament.

Toate tipurile de evaludri psihologice masoara nivelul de functionare al unei persoa-
ne intr-un anumit moment in timp.

Un psiholog autorizat efectueaza evaludri psihologice care pot fi utilizate pentru di-
agnosticarea diferitelor afectiuni de sdnitate mintald sau boli care afecteaza memoria,
procesele cognitive si comportamentul, inclusiv: Anxietate/Depresie, Tulburare cu de-
ficit de atentie/hiperactivitate (ADHD), Tulburare bipolard, Dementa, Dizabilitate inte-
lectuala, Tulburare neurocognitiva, Tulburari de personalitate.

Acestea sunt cateva dintre principalele probleme de sandtate mintald cu care se con-
fruntd oamenii si care pot afecta semnificativ viata lor. Este important sa intelegem ca
fiecare dintre aceste tulburari are un impact diferit asupra individului si ca fiecare nece-
sitd abordari si interventii personalizate.

Anxietatea si depresia sunt doud dintre cele mai comune tulburri de sanatate mintala
si pot fi cauzate de o varietate de factori, inclusiv stres, traume, dezechilibre chimice in
creier sau genetica. Ambele pot avea un impact semnificativ asupra stérii de bine si func-
tiondrii zilnice a unei persoane, afectand relatiile, performanta scolara si calitatea vietii.

Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate (ADHD) este o tulburare de dezvolta-
re care afecteaza atentia, concentrarea si controlul impulsurilor. Persoanele cu ADHD
pot avea dificultati in mentinerea atentiei, in organizarea si finalizarea sarcinilor si pot
fi hiperactive si impulsive.

Tulburarea bipolara este caracterizatd de schimbari de dispozitie extreme, intre epi-
soade maniacale si episoade depresive. Aceste schimbari de dispozitie pot afecta grav
comportamentul, gandirea si relatiile cu ceilalti.

Dementa este o afectiune a creierului care afecteazd memoria, gandirea, comporta-
mentul si abilitétile zilnice. Aceasta poate afecta in special persoanele in vérstd si poate
duce la o deteriorare semnificativa a calitétii vietii.

Dizabilitatea intelectuala este o tulburare caracterizata prin dificultati in invatare,
dezvoltare si functionare intelectuala generala sub nivelul mediu.

Tulburdrile neurocognitive afecteazd functionarea cognitiva a creierului, inclusiv
memoria, atentia si gandirea.
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Tulburarile de personalitate sunt caracterizate de tipare persistente si rigide de compor-
tament, gandire si emotii care pot afecta relatiile si functionarea sociald a unei persoane.

Este important sd se constientizeze aceste tulburari si sd se ofere sprijin si ingrijire
adecvata celor care le triiesc. Abordarea acestor probleme necesitd adesea o echipa mul-
tidisciplinara de specialisti in sandtate mintala, care lucreazd impreuna pentru a oferi
evaluare, interventie si sprijin personalizat pentru fiecare persoand in parte. Cu supor-
tul adecvat si interventiile potrivite, multe persoane pot gasi modalitati de a gestiona si
a depasi aceste tulburdri, imbunatétind astfel calitatea vietii.

Prin intermediul unei evaluari psihologice, se pot determina urmétoarele aspecte:

o Severitatea simptomelor de depresie sau anxietate
 Prezenta unei dificultiti de invatare

o Stiluri de coping pozitive si negative

» Motivele din spatele comportamentului agresiv

o Perspectiva asupra tipului de personalitate
Evaluarea psihologicd se imparte in patru tipuri principale:

 Interviu clinic sau Evaluarea holisticd
o Evaluarea Functionarii Intelectuale (IQ)
« Evaluarea personalitatii

 Evaluarea comportamentala

In completarea acestor categorii principale de evaluare psihologica, existi si alte tes-
te specifice pentru diverse domenii, care vizeaza evaluarea aptitudinilor, performantei
scolare, consilierea in cariera sau la locul de muncé, abilitatile de management si plani-
ficarea carierei.

o In urma evaludrii psihologice, rezultatele sunt prezentate in Raportul de evaluare
psihologica (Anexa 1), care reprezintd sinteza detaliatd a concluziilor si recomanda-
rilor obtinute din aceasta analizd minutioasa.

Interviul clinic sau evaluarea holistica reprezintd un proces de interviu sau evaluare
cuprinzdtoare.

Aceasta este o componentd esentiala a fiecarei evaluari psihologice. De obicei, inter-
viurile clinice au o durata de 1 pand la 2 ore.

Aceste interviuri reprezinta o oportunitate pentru profesionisti de a obtine informa-
tii importante cu privire la contextul si istoria familiald a persoanei evaluate. Inainte
de a efectua orice evaluare psihologica formala, se realizeazd aproape intotdeauna un
interviu clinic sau o evaluare holisticd, chiar §i daca persoana a trecut deja printr-un
astfel de proces cu un alt specialist. Psihologii care efectueaza evaluarea au nevoie sa-si
formeze propriile impresii clinice, si acest lucru poate fi realizat cel mai bine printr-un
interviu direct cu persoana respectiva si prin colectarea cuprinzatoare a informatiilor.
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ALGORITM DE EVALUARE PSIHOLOGICA

[PRIMUL CONTACT ST INTERVIUL CLINIC/ANAMNEZA]

v v v
EVALUAREAV EVALUAREA EVALUAREA
FUNCTIONALITATII PERSONALITATII COMPORTAMENTALA
INTELECTUALE
v

RAPORTUL DE EVALUARE PSTHOLOGICA
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EVALUAREA HOLISTICA

Trecut

Aceastd colonitd va
fi completatd a treia

Personalitate

Aceasti colonitd va
fi completatd ultima

Mecanisme de coping

Aceastd colonitd va fi
completatd a doua

Plingeri/Dificultati
Aceastd colonitd va fi
completatd prima

Experiente trauma-
tizante/dureroase

din copilarie:

Stil parental:
Cum o puteti de-
scrie pe mama ca
pdrinte?

Cum il puteti de-
scrie pe tata ca
parinte?

Evenimente
importante
din viata:

Vi rog sa v descri-
eti pe dvs. utilizand
5 adjective:

Care sunt mecanismele
pe care le utilizati pen-
tru a face fatd stresului?

Evitare:

Resemnare/Predare:

Care sunt plingerile
si dificultdtile pe care
le aveti?

Psihologice

Fizice

Dependente

Practice
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Dupa ce finalizati completarea tabelei, rugati persoana sa stabileascd legaturi dintre
cele expuse in acest tabel, unind prin sageti lucrurile care sunt legate intre ele. Legaturile
pot fi stabilite atat intre cele expuse in aceeasi colonita, cit si intre cele expuse in colonite
diferite.

Dupa stabilirea legaturilor, intrebati persoana ce vede in acest tabel si ce concluzii
poate face.

1. EVALUAREA FUNCTIONALITATII INTELECTUALE

Testele de inteligenta, cunoscute si sub denumirea de teste ale coeficientului de inteli-
genta (IQ), reprezinta un mijloc complex si teoretic pentru a cuantifica inteligenta gene-
rald a unei persoane. Este esential sd subliniem cd aceste teste nu isi propun sd méasoare
direct inteligenta in forma sa purd ci, in schimb, incearca sa analizeze componentela
acesteia care, in opinia noastrd, ar putea contribui la intelegerea sa holistica.

O modalitate de testare a IQ-ului care este des intalnitd este reprezentata de Wechsler
Adult Intelligence Scale—Fourth Edition (WAIS-IV) - Anexa 2. Aceastd evaluare nece-
sitd, in general, o perioada cuprinsd intre o ora si o ora si jumatate si poate fi adminis-
tratd persoanelor cu varsta de 16 ani sau mai mult. In cazul copiilor, existd o versiune
speciald a acestui test, numitd Wechsler Intelligence Scale for Children - Editia a patra
sau WISC-IV.

WAIS-IV este structurat in patru domenii majore pentru a furniza ceea ce numim
«IQ la scard completa». Fiecare dintre aceste domenii este ulterior subdivizat intr-o
serie de subteste, fie obligatorii, fie optionale (denumite si suplimentare). Subtestele
obligatorii au un rol esential in determinarea valorii complete a IQ-ului unei persoane,
in timp ce subtestele suplimentare oferd o perspectiva valoroasd asupra abilitatilor co-
gnitive ale subiectului.

Testele de inteligenta prezintd o importanta semnificativa in evaluarea abilitatilor
mintale, putand aduce in prim-plan diverse aspecte legate de calitatea gandirii umane.
Acestea pot evidentia trasaturi precum creativitatea, inteligenta emotionald, capacitatea
de invédtare, memoria sau abilitatea de a rezolva probleme. Desigur, termenul «inteligen-
td» poate starni ambiguitate sau confuzie in perceptia comuna si este adesea asociat gre-
sit cu nivelul de cultura sau educatie. Cu toate acestea, testele de inteligenta abordeaza,
de fapt, o diversitate de aspecte ce tin de functionarea mintala.

Inteligenta inglobeaza atat caracteristici ereditare, cat si dobandite, avind potentialul
de a se dezvolta pe parcursul vietii prin intermediul diferitelor experiente si modele la
care suntem expusi, fie prin alegere proprie, fie involuntar.

Astfel, testele de inteligentd trebuie sé fie considerate un instrument esential in pro-
cesul de selectie si orientare a indivizilor, ajutandu-i sa descopere si sa exploreze poten-
tialul propriu, astfel incat sé isi indeplineasca responsabilitétile in mod corespunzétor,
in armonie cu abilitétile lor naturale.
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2. EVALUAREA PERSONALITATII

Evaluarea personalitatii are scopul de a ajuta profesionistii sa inteleaga mai bine ca-
racteristicile individuale ale unei persoane. Personalitatea este 0 combinatie complexa
de factori dezvoltatd pe parcursul copilariei si adolescentei. Aceasta include componen-
te genetice, de mediu si sociale, sugerdnd ca personalitatea noastrd nu este modelata
doar de o singura influenta. Prin urmare, testele de evaluare a personalitatii iau in con-
siderare aceasta complexitate si diversitate.

A. SCID-5-PD - Interviul clinic structurat
pentru tulburarile de personalitate

SCID-5-PD (Anexa 3) din DSM-5 reprezintd un interviu semistructurat esential
in procesul de diagnosticare a celor 10 tulburari de personalitate descrise in DSM-5,
incadrate in Grupurile A, B si C. Initial cunoscut sub denumirea de Interviul clinic
structurat pentru tulburarile de personalitate ale Axei IT din DSM-IV (SCID-II), acest
instrument a evoluat pentru a reflecta imbunatétirile conceptuale si tehnice ale dome-
niului. SCID-5-PD aduce claritate si detaliu in evaluarea complexa a personalittii, con-
tribuind la intelegerea profunda a diverselor dimensiuni psihologice.

Originea SCID-5-PD are radacini in dezvoltarea primelor concepte de interviu struc-
turat pentru DSM-III (SCID), cu primul modul dedicat tulburérilor de personalitate
dezvoltat in 1984 de catre Jeftrey Jonas, M.D., de la Spitalul Melean. Prin transformarea
acestui modul in instrumentul independent SCID-II in 1985, s-a recunoscut nevoia de a
evalua in profunzime aspectele personalitatii, ceea ce a determinat o evolutie consecventa.

In anul urmitor, o noui strategie a fost introdusd in SCID-II, cu adaugarea unui
chestionar de screening al personalitatii (SCID-II-PQ), imbunitatind astfel validitatea
si relevanta evaluarii. Aceastad evolutie a dus la publicarea versiunii definitive a SCID-II
pentru tulburarile de personalitate din DSM-III-R in 1986, subliniind importanta con-
stanta acordata progresului si preciziei.

Adaptarile au continuat odata cu lansarea DSM-IV in 1994, cand SCID-II a fost actu-
alizat pentru a corespunde noilor criterii. Prin colaborarea cu Lorna Benjamin, Ph.D., a
fost obtinutd o formulare mai fideld a intrebérilor pentru a reflecta aspectele interioare
ale subiectilor. Astfel, versiunea SCID-II pentru DSM-IV a fost publicata in 1997, conso-
lidand evolutia acestui instrument in directia unei evaluari cat mai complete si relevante.

O revizuire substantiala a avut loc odata cu aparitia DSM-5 in 2013, cand SCID-II a de-
venit SCID-5-PD pentru a se alinia cu schimbdrile conceptuale ale noului manual. Acest
instrument s-a adaptat la noile cerinte, iar intrebdrile au fost ajustate cu atentie pentru a
reflecta mai bine constructiile incluse in criteriile de diagnostic. De asemenea, evaluarea
unor categorii de cercetare a fost eliminatd pentru a se potrivi cu directia DSM-5.

SCID-5-PD este un instrument amplu de evaluare a tulburarilor de personalitate,
acoperind atat Grupurile A, B si C, cat si categoria «Alta tulburare de personalitate
specificata». Cu toate cd se recomandd administrarea completa a instrumentului, fle-
xibilitatea este permisd, facilitand evaluarea selectiva a tulburarilor de personalitate de
interes special pentru evaluatori.
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Pentru a simplifica utilizarea, SCID-5-PD include o sectiune de rezumat a fisei de
punctare a diagnosticului, completatd dupa finalizarea interviului. Aceasta sectiune
sintetizeaza rezultatele evaludrii pentru fiecare tulburare de personalitate si faciliteaza
obtinerea unei perspective de ansamblu.

Evaluarea dimensionala, desi nu este o caracteristica oficiala a DSM-5, este integrata
in SCID-5-PD pentru a reflecta diversitatea si severitatea simptomelor. Acest aspect
poate oferi o perspectiva holisticd si aprofundata asupra personalitatii subiectilor.

In concluzie, SCID-5-PD se impune ca un instrument vital in diagnosticarea
tulburdrilor de personalitate, contribuind semnificativ la intelegerea complexitatii
psihologice si la imbundtatirea abordarii evaluarii.

Evaluarea generala in cadrul SCID-5-PD este impartita in doud parti distincte:

1. **Prezentare generala**: Aceastd prima parte incepe prin colectarea datelor de-
mografice de baza ale subiectului, cum ar fi varsta, statutul marital si conditiile de trai.
Se obtine, de asemenea, un istoric al educatiei si locurilor de munca ale subiectului,
precum si o privire asupra interactiunilor acestuia cu sistemul juridic. Urmeaza apoi un
rezumat al perioadelor anterioare si actuale de patologie psihici. In cazul in care SCID-
5-PD este administrat dupa SCID-5-RV sau SCID-5-CV, aceastd parte poate fi omisd,
deoarece contine aceeasi informatie ca si evaluarea generald din aceste interviuri, dar
este mai detaliata. Este important ca evaluatorul sa identifice daci au existat perioade
bine definite in care subiectul a avut alte tulburari psihiatrice, cum ar fi un episod de
Tulburare Depresiva Majora.

2. **Prezentare generald a evaludrii tulburérilor de personalitate**: Aceastd a doua
parte a evaluarii generale are scopul de a evidentia comportamentul si relatiile interper-
sonale specifice subiectului, precum si capacitatea acestuia de a se autoanaliza. Dupa fi-
nalizarea acestor parti de evaluare generald, interviul continua cu intrebdri care verifica
criteriile DSM-5 pentru fiecare dintre cele 10 Tulburéri de personalitate specifice: Tul-
burarea de personalitate evitantd, Tulburarea de personalitate dependenta, Tulburarea
de personalitate obsesiv-compulsiva, Tulburarea de personalitate paranoida, Tulburarea
de personalitate schizotipala, Tulburarea de personalitate schizoida, Tulburarea de per-
sonalitate histrionica, Tulburarea de personalitate narcisistd, Tulburarea de personali-
tate borderline si Tulburarea de personalitate antisociald. Ordinea in care sunt evaluate
tulburdrile de personalitate in SCID-5-PD diferd de cea din DSM-5 pentru a imbunatati
relatia cu pacientul. Astfel, SCID-5-PD nu incepe cu intrebarile despre tulburirile de
personalitate din Grupul A, care au caracteristici ,,ciudate sau excentrice” (adica Tul-
burérile de personalitate paranoida, schizoida si schizotipald), ci cu cele din Grupul C,
grupate dupa caracteristici ,anxioase sau de frica” (adicd Tulburarile de personalitate
evitanta, dependenta si obsesiv-compulsiva). De asemenea, evaluarea Tulburarii de per-
sonalitate antisociald (din Grupul B, care contine caracteristici ,dramatice, emotionale
sau inconsecvente”) este realizata in ultimul rand din cauza potentialului impact nega-
tiv asupra relatiei cu subiectul.

In final, SCID-5-PD permite evaluatorului si stabileascd un diagnostic de ,, Alta tul-
burare de personalitate specificatd” pentru cazurile in care sunt prezente caracteristici
ale mai multor tulburéri de personalitate, dar care nu indeplinesc criteriile complete
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pentru nicio tulburare specifica si care provoacd un deficit semnificativ al functionarii.

Comparativ cu schemele de evaluare SCID-5-RV si SCID-5-CV, SCID-5-PD eva-
lueaza fiecare tulburare de personalitate din DSM-5 printr-un set de trei coloane. Co-
loana din stdnga a fiecarei pagini contine intrebarile interviului (marcate cu litere in-
grosate) si instructiunile pentru evaluator (in litere majuscule). Criteriile de diagnostic
din DSM-5 la care se refera intrebdrile din interviu sunt afisate in coloana din mijloc,
colorata in gri deschis. Coloana din dreapta a fiecarei pagini contine codurile pentru
stabilirea scorului acelui criteriu: ,,?” = Informatie inadecvati, ,,O” = Absent, ,,1” = Sub
pragul de diagnostic si ,,2” = Peste pragul de diagnostic. Scorul reflectd judecata evalua-
torului cu privire la indeplinirea criteriilor de diagnostic DSM-5 din coloana centrala,
nu doar raspunsurile subiectului la intrebarile din interviu pentru acel criteriu. Notitele
din coloana din mijloc reflecta notele din DSM-5.

SCID-5-PD prezintd o caracteristica distinctiva prin disponibilitatea unui chestionar
autoraportat de personalitate, numit Chestionarul de screening al personalitatii SCID-
5-SPQ. Scopul acestui chestionar este de a reduce durata de aplicare a intregului inter-
viu si de a identifica rapid potentialele aspecte ale tulburdrilor de personalitate. Acest
chestionar este completat de cétre subiect si are ca rezultat scurtarea timpului necesar
pentru evaluarea initiala. In SCID-5-PD, medicul nu va evalua decat subpunctele care
au avut rezultate pozitive la screening (rdspunsurile ,,DA”) la SCID-5-SPQ.

Pentru a utiliza SCID-5-SPQ, subiectul trebuie sé aib4 abilitati de citire adecvate nivelu-
lui minim al clasei a opta sau mai mare. Fiecare dintre cele 106 intrebéri din SCID-5-SPQ
corespunde unei intrebdri initiale din interviul SCID-5-PD, identificata prin numerele
aflate in coloana din stinga a ambelor instrumente. De exemplu, intrebarea 78 din SCID-
5-SPQ este ,Relatiile cu persoanele importante din viata dumneavoastra suferd frecvent
oscilatii extreme in ambele sensuri?” Aceasta corespunde cu intrebarea initiald 78 din
interviul SCID-5-PD pentru primul criteriu al Tulburarii de personalitate borderline.

Un aspect important este cd, in multe cazuri, pragul pentru un raspuns pozitiv in
SCID-5-SPQ este mai scazut decat cel corespunzitor criteriului de diagnostic din
SCID-5-PD. De exemplu, intrebarea 52 din SCID-5-SPQ este ,,Va place si fiti in cen-
trul atentiei?” Poate aparea frecvent ca unii indivizi sa incercuiascd raspunsul ,,DA” in
SCID-5-SPQ, chiar daci, in cadrul intrebérilor suplimentare din interviul SCID-5-PD,
criteriul ,,Se simte neconfortabil dacd nu este in centrul atentiei” nu este indeplinit. Cu
alte cuvinte, SCID-5-SPQ functioneazd ca un instrument de screening cu prag coborat,
ceea ce poate duce la rezultate fals pozitive intentionate.

Cu toate acestea, existd si riscul de a obtine rezultate fals negative, astfel cd evalu-
atorul ar trebui sa reevalueze orice elemente pentru care observa manifestari in ca-
drul interviului SCID-5-PD, indiferent de rdspunsul pacientului in SCID-5-SPQ. De
exemplu, chiar dacd pacientul a negat ca ar fi suspicios in SCID-5-SPQ, dar manifesta
comportament suspicios in timpul interviului, evaluatorul ar trebui sa exploreze acest
aspect in continuare.

Din cauza numarului semnificativ de rezultate fals pozitive intentionate, nu se reco-
manda folosirea SCID-5-SPQ ca instrument unic in alte scopuri decat cel de screening
grosier. Este important ca rezultatele pozitive din chestionar sa fie validate si explorate
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mai detaliat in cadrul interviului SCID-5-PD pentru a obtine o evaluare mai precisa si
cuprinzdtoare a tulburarilor de personalitate.

in majoritatea cazurilor, subiectul intervievat in cadrul SCID-5-PD este sursa uni-
cd de informatii; totusi, evaluatorul poate utiliza orice sursa disponibila atunci cand
stabileste scorurile, inclusiv informatii provenite de la un terapeut actual sau anterior,
precum si de la membrii familiei sau alte surse. Informatiile suplimentare pot fi deose-
bit de importante in evaluarea tulburarilor de personalitate, avand in vedere tendinta
pacientilor de a subevalua patologia personalitatii. Desi SCID-5-PD nu a fost conceput
in acest scop, poate fi administrat unei persoane care furnizeaza informatii despre pa-
cient (de exemplu, terapeut, membru al familiei, prieten apropiat). In cazurile in care
s-au obtinut informatii contradictorii, medicul va trebui sd stabileascd, pe baza judecatii
clinice, cine a oferit cele mai valide informatii.

Numerotdrile care preced intrebarile in cadrul interviului SCID-5-PD aratd ca ace-
leasi intrebdri sunt incluse si in chestionarul auto-administrat SCID-5.

Deoarece criteriul DSM-5 specifica faptul ca persoana evitd activitatile de serviciu
care presupun contacte interpersonale semnificative din cauza fricii de a fi criticat, dez-
aprobat sau respins, este necesar sd se puna intrebarile care urmeaza pentru a stabili in
primul rand dacd serviciul sau sarcinile de serviciu care sunt evitate presupun contacte
interpersonale multiple (adicd ,,Dati-mi cateva exemple”), iar apoi pentru a determina
motivul pentru care individul evitd aceste activitati - adica ,,Din ce motiv ati evitat aces-
te contacte”. Majoritatea criteriilor de la Tulburdrile de personalitate au doar o intrebare
numerotatd in partea stanga a SCID-5-PD si care corespunde fiecdrui criteriu. Totusi,
unele dintre aceste criterii, in special cele care sunt mai dificil de evaluat sub forma
de interviu, au mai multe intrebari numerotate in cadrul interviului SCID-5-PD (de
exemplu, intrebdrile 79-82) care incearca sa abordeze diferitele aspecte ale criteriului.
In astfel de cazuri, evaluatorul poate adresa oricite dintre aceste intrebiri numerotate
in partea stangd cate sunt necesare pentru a obtine suficiente informatii care sa sustina
stabilirea scorului ,,2” la acel criteriu. De exemplu, pentru evaluarea primului criteriu al
Tulburdrii de personalitate schizotipale exista trei intrebédri numerotate (33-35) (adica
»idei de referintad’, codul cAmpului PD36). Daca pacientul oferd suficiente exemple con-
vingatoare despre ideile sale de referinta ca raspuns la prima intrebare (adicd intrebarea
33, ,,Cand sunteti intr-un loc public si vedeti oamenii vorbind, vi se pare adesea ca vor-
besc despre dumneavoastrd?”), nu mai este necesara adresarea celorlalte doud intrebari
(34 5i 35). Totusi, daca raspunsul la intrebarea 33 este negativ (sau exemplele pe care le-a
oferit pacientul sunt insuficiente, din punctul de vedere al evaluatorului, pentru a stabili
scorul ,,2”), se vor adresa si intrebdrile 34 si 35.

Criteriile pentru Tulburdrile de personalitate din DSM-5 impun ca tiparul trairilor
interioare sau de comportament sa fie manifestat la un nivel suficient de severitate, per-
sistentd si pervazivitate pentru a fi luat in considerare in diagnosticare. In SCID-5-PD,
pentru fiecare criteriu individual al Tulburarilor de personalitate, sunt furnizate patru
scoruri posibile: ,2” pentru informatii inadecvate, ,,O” pentru absent, ,1” pentru sub
prag si ,,2” pentru valoarea prag.

Scorul ,;?” este atribuit in situatii rare, atunci cind nu existd suficiente informatii
pentru un scor mai precis la acel criteriu, de exemplu, atunci cand pacientul rdspunde
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»DA” la o intrebare din SCID-5-PD, dar nu poate oferi niciun exemplu ilustrativ. Scorul
»" poate fi temporar pentru a indica cd se asteapta informatii suplimentare de la alte
persoane.

Scorul ,,O” este atribuit atunci cand tiparul trdirilor interioare sau de comportament,
descris de criteriu, este cu certitudine absent.

Scorul ,,17 este atribuit atunci cand tiparul tréirilor interioare sau de comportament
descris de criteriu este prezent, dar sub pragul de diagnostic cerut in ceea ce priveste seve-
ritatea, persistenta sau caracterul pervaziv. De exemplu, pentru criteriul 1 al Tulburérii de
personalitate narcisiste (,,Are un sentiment de maretie in legaturd cu importanta propriei
persoane”’; codul campului PD65), scorul ,,1” ar fi potrivit pentru o pacienta care raspun-
de ,DA” la Intrebarea 61 (,,Alte persoane v-au spus ci aveti o parere prea buni despre
dumneavoastrd?”) si descrie ca s-a rugat de fostul prieten sa nu o paraseasca, dar acest
lucru s-a intdmplat doar in unele dintre relatiile sale anterioare si nu in toate.

Scorul ,,2” este atribuit atunci cand tiparul tréirilor interioare sau de comportament
descris in criteriu este prezent la un nivel de severitate aflat la valoarea prag sau patolo-
gic. Pentru a face distinctia intre scorul ,,1” (sub prag) si scorul ,,2” (la valoarea prag),
sub fiecare criteriu, in coloana din mijloc a SCID-5-PD, se gasesc instructiuni specifice
pentru stabilirea scorului ,,2”.

Pentru a determina daca un criteriu specific al Tulburérii de personalitate indepli-
neste criteriile pentru scorul ,,2”, pot fi utile urmatoarele intrebéri suplimentare: Cum
se manifesta tiparul? Dati-mi cateva exemple. Simtiti ca sunteti in mai mare masurd in
acest fel, comparativ cu majoritatea persoanelor pe care le cunoasteti?

Pentru mai multe detalii se poate consulta ghidul original : https://pdfcoffee.com/
scid-5-cv-versiunea-pentru-clinicianpdf-pdf-free.html

B. Interviu de diagnostic pentru Borderline - DIB-R

DIB-R este un interviu semi-structurat folosit pentru a colecta informatii despre pa-
tru aspecte presupuse a fi importante in diagnosticul tulburarii borderline dependent
(Anexa 4):

*Afecte

*Cognitii

*Actiuni impulsive

*Reactii interpersonale.

*Acest interviu contine 87 de itemi, care exploreaza modul in care pacientul a simtit,
gandit si s-a comportat in ultimii doi ani. In mare parte, pacientul ofera singura sur-
s de informatie pentru majoritatea itemilor, dar un numar mic dintre acestia permit
utilizarea unei alte surse de date. Structura interviului consta in 24 de subsectiuni, iar
informatiile din 22 dintre aceste subsectiuni sunt utilizate pentru a evalua 22 de afirma-
tii sumative.

*Fiecare afirmatie sumativa reprezintd un criteriu diagnostic important pentru tul-
burarea de personalitate borderline (PBL) si este utilizatd pentru a evalua prezenta aces-
tei tulburdri. Informatiile extrase din alte doud subsectiuni au tendinta de a infirma
diagnosticul PBL (itemii 24 si 58) si sunt utilizate pentru a determina scorul final al
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pacientului in sectiunile care acopera afectele si cognitiile. In mod specific, un scor
pozitiv la itemii 24 si/sau 58 anuleaza scorurile progresive in sectiunile referitoare la
afecte si/sau cognitii.

Instructiuni

1. Explorati aprofundat daca pacientul a inteles gresit o intrebare sau a dat un raspuns
care pare incomplet, contradictoriu sau eronat. Explorati aprofundat in mod egal si
dacd un grup de intrebéri dat nu furnizeaza suficiente informatii pentru a cota Afirma-
tia Recapitulativa.

2. Inconjurati cifra care reprezinti cel mai bun raspuns la o intrebare sau la un indice
rezumat. Numai dacd o alta modalitate este precizata, toate intrebdrile si indicii rezu-
mati sunt cotati:

2=DA
1 = PROBABIL
0=NU

Daca o intrebare nu este adaptata (nu se refera la situatia dvs., scrieti N.C. (Nu e ca-
zul), in locul scorului.

3. Pentru fiecare sectiune, adunati scorurile la Afirmatiile Recapitulative pentru a
obtine un scor de sectiune.

4. Convertiti scorul de sectiune intr-unul de sectiune gradual dela 0la 2 sau 0 la 3,
urmand instructiunile date la sfarsitul fiecarei sectiuni.

5. Adunati scorurile la sectiunea graduala pentru a obtine scorul global al DIB-R de
la0la 10.

6. Utilizati indicatiile urmatoare pentru a face diagnosticul la sfarsitul interviului:

o un scor DIB-R > 8 este considerat semnificativ pentru 0 PBL.
« un scor DIB-R < 7 pledeaza pentru o altd entitate clinica.

C. Scala de evaluare comprehensiva a psihopatologiei - CPRS

Aceastd scala a fost dezvoltatd cu scopul explicit de a evalua schimbarile in psihopa-
tologie care apar in urma diverselor interventii, inclusiv tratamente medicamentoase si
terapii nemedicamentoase. Cu proliferarea tehnicilor de interventie in domeniul sana-
tatii mintale, a devenit tot mai necesard dezvoltarea unor metode precise de evaluare
a eficacitatii acestor interventii si a modificarilor in psihopatologie pe care le generea-
za. Multe dintre instrumentele existente se concentreazd mai mult pe diagnosticarea
si clasificarea tulburarilor mintale si nu sunt suficient de sensibile pentru a detecta
schimbidrile induse de terapii (,,sensibilitatea la schimbare”).

Un grup de experti a recunoscut ambiguitatea termenilor psihiatrici si a furnizat
descrieri detaliate pentru fiecare dintre acestia. Aceste descrieri pot fi considerate ,,de-
finitii operationale” care clarifica si faciliteazd recunoasterea si evaluarea simptomelor
implicate intr-un mod coerent si uniform.
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Rezultatul acestui efort a fost Scala de Evaluare Comprehensive a Psihopatologiei

(CPRS - Anexa 5). Aceasta constd intr-un interviu semistructurat, iar perioada de
timp pe care o acoperd evaluarea subiectului poate varia in functie de obiectivele speci-
fice, putand acoperi, de exemplu, siptamana, luna sau anul precedent.

Scara include un total de 67 de itemi, din care 40 sunt raportati de cétre subiect, 25
sunt observati de catre evaluator, unul pentru evaluarea globala a severitatii si unul
pentru evaluarea increderii in procesul de examinare.

Pentru fiecare item, subiectul este evaluat pe o scald de la 0 la 6, iar pentru fiecare
scor (0, 2, 4, si 6) sunt furnizate descrieri scurte (puncte de ancorare) pentru a asigura
coerenta evaludrii. In Anexa 1 a acestui capitol, poate fi gdsitd versiunea completd a
scalei CPRS.

Aplicarea corectd a acestei scale necesitd pregitire si experienta in interviul cu paci-
entii cu tulburari psihiatrice. CPRS poate fi folosita de profesionisti cu experienta cli-
nica, inclusiv psihiatri, psihologi si asistenti medicali. Inainte de a utiliza aceastd scald
in mod oficial, se recomanda efectuarea unor sesiuni de antrenament si evaluare sub
supraveghere.

Desi aceastd scala poate fi administrata si sub forma de chestionar, utilizarea sa in
formatul interviului poate oferi mai multe informatii si detalii relevante. Prin urmare,
se sugereazd ca, pe langa chestionarea subiectului, si se utilizeze si informatori supli-
mentari sau inregistrari clinice.

Scorul total al scalei oferd o perspectivd generald asupra sarcinii psihopatologice a
subiectului, fiind corespunzitor Axei I din DSM. Analiza factorilor intregii scale indica
distinctii intre factori precum anxietate-depresie-astenie si schizofrenie. Compararea
acestei scale cu altele a aratat o buna validitate a CPRS. Fiabilitatea si robustetea aces-
tei scale, atat pentru depresie, cat si pentru schizofrenie, au fost confirmate de studii
de concordant intre evaluatorii diferiti. In plus fatd de depresie si schizofrenie, CPRS
include si subscale pentru neurastenie si anxietate, reflectand diversitatea tulburérilor
psihopatologice evaluate.

Instructiuni pentru evaluator:

Evaluarea trebuie sd se bazeze pe un interviu clinic flexibil, in care subiectul este
incurajat sa descrie in cuvinte proprii si in detaliu simptomele sale. Evaluatorul trebuie
sa decida ce item din scala nu este pe deplin acoperit si sd pund intrebari largi si neutre
pentru ca subiectul sa abordeze acele domenii. Daca acest lucru nu este suficient pentru
evaluare, pot fi puse si intrebari specifice. Primul interviu dintr-o serie destinata sd ma-
soare schimbarea este, intr-un fel, un interviu de antrenament, atat pentru intervievator,
cat si pentru intervievat. Este util sd lasdm interviul sa dureze cat mai mult timp posibil
pentru a ne asigura cd subiectul a inteles pe deplin intrebarile si pentru ca evaluatoul sa
se familiarizeze cu istoria subiectului. Acest lucru ii va permite evaluatorului sa puna
intrebari mai pertinente in interviurile ulterioare. Recomandam ca o foaie de scor sepa-
ratd sd fie utilizatd pentru fiecare noua evaluare.
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LISTA ITEMILOR

Raportate

1. Tristete 2. Exaltare 3. Tensiune interioara 4. Sentimente ostile 5. Incapacitatea de
a simti 6. Ganduri pesimiste 7. Ganduri suicidare 8. Hipocondrie 9. Ingrijorare pentru
lucruri minore 10. Ganduri compulsive 11. Fobii 12. Ritualuri 13. Indecizie 14. Apa-
tie 15. Fatigabilitate 16. Dificultiti de concentrare 17. Scaderea memoriei 18. Scade-
rea apetitului 19. Reducerea regimului de somn 20. Cresterea regimului de somn 21.
Reducerea interersului sexual 22. Cresterea interesului sexual 23. Tulburari vegetative
24. Dureri 25. Tensiune musculard 26. Pierderea senzatiei sau miscarii 27. Derealizare
28. Depersonalizare 29. Sentimentul de a fi controlat 30. Perturbarea gandirii 31. Idei
de persecutie 32. Idei de grandoare 33. Dispozitie delirantd 35. Gelozie morbida 36.
Alte deliruri 37. Voci comentative 38. Alte halucinatii auditive 39. Halucinatii vizuale
40. Alte halucinatii

Observate

41. Tristete aparentd 42. Dispozitie exaltata 43. Ostilitate 44. Raspunsuri emotionale
labile 45. Lipsa emotiei adecvate 46. Perturbari vegetative 47. Somnolenta 48. Distracti-
bilitate 49. Izolare, retragere sociala 50. Perplexitate 51. Blocajul vorbirii 52. Dezorien-
tare 53. Presiunea vorbirii 54. Reducerea vorbirii 55. Defecte specifice vorbirii 56. Fuga
de idei 57. Vorbire incoerenta 58. Perseverare 59. Activitate crescuti 60. Incetineal in
miscdri 61. Agitatie 62. Miscéri involuntare 63. Tensiune musculara 64. Manierisme si
posturi 65. Comportament halucinator 34. Trdiri extatice 66. Aprecierea globala a bolii
67. Increderea conferita evaluirii (confidenta)

3. EVALUAREA AFECTIVITATII - DEPRESIA

In domeniul evaluarii depresiei existd numeroase instrumente dezvoltate pentru a
madsura simptomele si severitatea tulburarii. Aceste instrumente pot fi sub forma de
chestionare de autoevaluare, scale de observare sau interviuri diagnostice. Mai jos sunt
prezentate citeva dintre cele mai populare instrumente de diagnostic al tulburarilor
depresive si de evaluare a simptomelor depresive, ierarhizate in functie de relevanta si
utilizarea lor in studiile internationale:

1. *Inventarul de Depresie Beck (BDI)**: Acesta este unul dintre cele mai cunoscute
si utilizate instrumente de autoevaluare a depresiei. Intrebirile sunt axate pe diverse
simptome depresive, iar subiectii raspund cu privire la frecventa lor. BDI a fost revizuit
in mai multe versiuni, inclusiv BDI-II.

2. **Scala de Evaluare a Depresiei Hamilton (HAMD)**: Este o scala de observare
utilizata pentru evaluarea simptomelor depresive si a severitdtii acestora. Evaluarea este
efectuata de catre un profesionist din domeniul sanatatii mintale.

3. **Inventarul de Depresie Geriatrica (GDS)**: Acesta este un instrument de au-
toevaluare destinat adultilor mai in varsta si este folosit pentru a evalua simptomele
depresive specifice acestei grupe de varsta.

4. *Inventarul de Depresie Montgomery-Asberg (MADRS)**: Este o alta scald de
observare utilizata in evaluarea simptomelor depresive, cu accent pe starea afectiva, ex-
primarea emotionald si simptomele somatice.
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5. **Interviul Structurat pentru Tulburdrile de Personalitate, Versiunea a 5-a (SCID-
5)**: Desi este un instrument de diagnostic al tulburérilor de personalitate, SCID-5
include si module pentru evaluarea tulburarilor depresive.

6. **Escala de Depresie Postnatala Edinburgh (EPDS)**: Acest instrument este fo-
losit pentru a evalua simptomele depresiei postnatale la femeile care au nascut recent.

7.**Scala de Depresie de la Zung**: Este un instrument de autoevaluare care evalu-
eaza simptomele depresive si poate fi utilizat in context clinic si de cercetare.

8. **Scala de Depresie a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (WHO-DAS)**: Acest
instrument masoard disabilitatea asociata cu tulburérile de sandtate mintald, inclusiv
depresia.

9. **Scala de Evaluare a Depresiei Cornell (CDS)**: Este utilizatd pentru a evalua
simptomele depresive la adultii mai in varsta.

10. **Interviul Clinic Structurat pentru Tulburarile de Personalitate - Versiunea a 4-a
(SCID-II)**: Similar cu SCID-5, aceasta este o versiune anterioara a interviului pentru
evaluarea tulburiérilor de personalitate, care include si module pentru evaluarea simp-
tomelor depresive.

Aceste instrumente reprezintd doar o parte dintr-o gama largd de optiuni disponibile
pentru evaluarea depresiei. Alegerea unui instrument potrivit depinde de contextul cli-
nic sau de cercetare si de nevoile specifice ale subiectilor sau pacientilor.

Cele mai populare instrumente de diagnostic si de evaluare a tulburdrilor depresive:

« Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD)
« Beck Depression Inventary

» Hospital Anxiety and Depression Scale

« Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
 Zung Self-Rating Depression Scale

« Edinburgh Postnatal Depression Scale etc.

A. Scala de evaluare a depresiei Hamilton
(Hamilton Depression Rating Scale - HDRS)

Scara Hamilton pentru Depresie (Hamilton Depression Rating Scale sau HDRS)
(anexa 6), creatd de Max Hamilton in 1960, este una dintre cele mai vechi si utilizate
instrumente pentru evaluarea simptomelor depresive. Aceasta a jucat un rol semnifica-
tiv in diagnosticarea si monitorizarea depresiei in practica clinica si cercetare. Cu toate
acestea, au aparut si critici si sugestii pentru imbunatétirea sa.

Scara HDRS a fost initial dezvoltata pentru a cuantifica severitatea simptomelor de-
presive la pacientii deja diagnosticati cu depresie, nu ca instrument de screening sau
diagnosticare. Acesta contine 17 sau 21 de itemi (intrebdri) legate de simptomele depre-
siei, cum ar fi starea de spirit, inabilitatea de a simti placere, somnul, apetitul, agitatia
sau inhibitia motorie, sentimentul de vinovitie, gandurile de suicid etc. Scorurile la
fiecare item sunt insumate pentru a obtine un scor total care reflecta severitatea simpto-
melor depresive. Scorul total poate varia in functie de varianta scarii, de la 0 la 50 sau 62.
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Scara HDRS a fost folositd in diverse studii clinice si cercetdri, adesea pentru a evalua
eficacitatea tratamentelor pentru depresie. Scorurile de pe aceasta scara sunt adesea
interpretate in urmatorul mod:

o Scoruri sub 7: Absenta sau prezenta simptomelor depresive minore.
o Scoruri intre 7 si 17: Depresie usoara sau moderata.
o Scoruri intre 18 si 24: Depresie de severitate medie.

o Scoruri peste 25: Depresie severa.

Cu toate acestea, existd si unele aspecte criticate ale scarii HDRS. S-a observat ca
unii itemi includ simptome somatice, cum ar fi insomnia sau pierderea in greutate, care
pot fi prezente si in alte tulburari medicale, ficand dificila distinctia intre simptomele
specifice ale depresiei si cele asociate cu alte afectiuni. De asemenea, scara nu include
definitii operationale detaliate pentru fiecare item, ceea ce poate duce la interpretari
subiective.

Pentru a imbunitéti aceste aspecte, au fost propuse variante modificate ale scarii
HDRS, precum si dezvoltarea altor instrumente de evaluare pentru depresie. Alegerea
unei scdri sau a unui instrument pentru evaluarea depresiei depinde de contextul clinic
si scopul evaludrii, iar profesionistii din domeniul sanatatii mintale decid in mod con-
stient ce instrument se potriveste cel mai bine situatiei lor.

B. Scala spitaliceasca de anxietate si depresie (Hospital Anxiety and
Depression Scale - HADS)

Scara de Anxietate si Depresie Spitaliceasca (Hospital Anxiety and Depression Scale
sau HADS) (anexa 7), dezvoltata de Zigmond si Snaith in 1983, este o metoda populara
si eficienta pentru evaluarea nivelului de anxietate si depresie in mediul spitalicesc sau
in practica medicald generald. Aceasta scala de autoevaluare este proiectatd pentru a
identifica prezenta si severitatea simptomelor de anxietate si depresie la pacientii cu
diverse afectiuni si este utilizatd pe scard largd in sectiile clinice ale spitalului, precum si
in cabinetele de medicind generala, psihiatrie sau psihologie clinica.

Scara HADS contine 14 intrebdri, fiecare cu privire la intensitatea simptomelor de-
presive sau anxioase experimentate de subiect in ultima saptdména. Fiecare intrebare
este evaluata pe o scald Likert cu 4 ancore, variind de la 0 (deloc) la 3 (intotdeauna).
Scorul total al scalei ofera o masura a severitatii anxietatii si depresiei, iar interpretarea
acestuia poate sugera prezenta sau absenta problemelor de sdnatate mintala.

Interpretarea scorurilor HADS este adesea realizata astfel:

o Scor intre 0 si 7: Absenta sau prezenta minimd a simptomelor de anxietate si depresie.

« Scor intre 8 si 10: Posibil caz limitd, care poate sugera o usoara prezentd a simptomelor.

o Scor peste 11: Semnaleaza prezenta semnificativa a simptomelor de anxietate si de-
presie, indicand necesitatea investigatiilor si gestiondrii suplimentare.

Scara HADS a fost tradusa in mai multe limbi si utilizatd cu succes in studii cross-cul-
turale, prezentind validitate si fiabilitate bune. Avind o durata de administrare relativ
scurtd (4-5 minute) si fiind usor de inteles si completat, aceasta scala a devenit o resursa
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valoroasd in identificarea cazurilor de anxietate si depresie in contextul medical.

Prin utilizarea scarii HADS, clinicienii si medicii pot identifica cazurile de anxietate
si depresie care necesita investigatii si interventii suplimentare, contribuind astfel la
gestionarea corespunzatoare a acestor tulburari in mediul spitalicesc sau in practica
medicald generala.

C. Inventarul de Depresie Beck - editia a doua (BDI - II)

Inventarul de Depresie Beck (Beck Depression Inventory sau BDI) (anexa 8) repre-
zintd un instrument important pentru masurarea severitatii simptomelor depresive si
anxioase. Creat de Aaron Beck si colaboratorii sdi in 1961, aceastd scald de autoevaluare
a devenit un model pentru scalele folosite in evaluarea problemelor de sinitate mintala.
BDI este un chestionar format din 21 de simptome depresive, fiecare evaluat pe o scala
Likert cu 4 ancore, variind de la 0 (absent) la 3 (foarte sever). Subiectul completeaza
inventarul alegand pentru fiecare simptom intrebarea care descrie cel mai bine starea sa
in ultimele doud séptdmani.

Simptomele incluse in inventar au fost selectate din simptomatologia comund a tul-
burarilor depresive si anxioase, cuprinzand aspecte precum dispozitia depresiva, sen-
timentele de esec, tristetea, sentimentele de vinovatie, auto-dezgustul, tulburarile de
somn, iritabilitatea si multe altele.

O variantd revizuita a inventarului, cunoscuta sub numele de BDI-II, a adaugat patru
itemi pentru a corespunde criteriilor de diagnostic ale episodului depresiv major din
DSM-IV. De asemenea, cadrul de timp in care subiectul evalueaza starea sa a fost extins
la ultimele doua saptamani. Scorul total al scalei poate varia intre 0 i 63.

Interpretarea scorului BDI se face folosind praguri recomandate, dar este important
sd se inteleaga ca aceste praguri nu sunt definite stiintific si pot varia. De obicei, un scor
de 13 sau mai mare poate indica prezenta unei stari depresive, iar un scor de 21 poate fi
folosit pentru identificarea unei populatii cu depresie majora in studii stiintifice.

Initial, BDI a fost administrat subiectilor de cétre intervievatori cu experienta clinica,
dar ulterior a fost dezvoltatd si o versiune cu auto-administrare, in care subiectul com-
pleteazd singur chestionarul. Aceasta scala este preferata pentru evaluarea schimbdrilor
survenite sub interventia psihoterapiilor cognitive in tulburarile depresive.

Inventarul de Depresie Beck a fost validat prin corelatii satisfacatoare cu alte scale de
autoevaluare si raiméne un instrument de baza pentru evaluarea severitatii simptomelor
depresive in practica clinica si cercetare. Desi are limitarile sale, BDI raiméane una dintre
cele mai utilizate si studiate scale de autoevaluare in domeniul depresiei.

D. Scala Calgary de evaluare a depresiei din schizofrenie (Calgary
Depression Scale for Schizophrenia - CDSS)

Depresia in contextul schizofreniei este o problema complexa si frecvent intélnita,
afectand atéit formele acute, cat si cele cronice ale schizofreniei. Aceasta coexista cu cele

trei dimensiuni definitorii ale schizofreniei: simptomele pozitive, negative si de dezor-
ganizare. Cauzele aparitiei depresiei in schizofrenie sunt variate si pot implica aspecte
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psihologice, cum ar fi experienta subiectivd a deficitului de functionare mentala norma-
14, sau mecanisme neuronale, posibil legate de perturbarile neurobiologice fundamen-
tale ale schizofreniei.

Pentru a evalua simptomele depresive la pacientii cu schizofrenie, s-a dezvoltat Scala
Calgary pentru Depresie in Schizofrenie (Calgary Depression Scale for Schizophrenia
sau CDSS) (Anexa 9). Aceasta scald, dezvoltatd de Addington si colaboratorii sai in
1992, are rolul de a identifica prezenta depresiei si de a o diferentia de alte conditii psi-
hopatologice care ar putea fi confundate cu aceasta, precum simptomele negative sau
extrapiramidale.

CDSS este un instrument care se bazeazd pe un interviu semistructurat si observatia
intervievatorului. Aceasta contine 8 itemi de explorat, fiecare reprezentand aspecte ale
depresiei cum ar fi dispozitia depresivd, vinovitia, lipsa de speranta, si altele. Fiecare
item este evaluat pe o scala Likert cu 4 ancore, iar scorurile se situeaza intre 0 (absent) si
3 (sever). Un scor total mai mare de 6 indicé prezenta semnificativa clinica a depresiei.

Analize factoriale ale scorurilor obtinute cu CDSS au identificat trei factori principali
care includ depresie generald, factorul cognitiv si trezirea de dimineatd. Scala CDSS s-a
dovedit a fi mai eficienta in detectarea si evaluarea severitatii depresiei la pacientii cu
schizofrenie in comparatie cu alte scale traditionale de evaluare a depresiei. Ea oferd in-
formatii valoroase pentru diagnostic si planificarea tratamentului in cadrul afectiunilor
comorbide, cum ar fi depresia si schizofrenia.

Mai multe studii de validitate au fost efectuate pe versiunile nationale ale scalei
CDSS, ceea ce subliniazd importanta si relevanta sa in evaluarea depresiei la pacientii
cu schizofrenie in diferite contexte culturale. Aceastd scald contribuie la o evaluare mai
completa si precisa a simptomelor depresive in randul pacientilor cu schizofrenie si
poate oferi orientari pentru interventii terapeutice adecvate.

E. Scala Edinburgh de depresie postnatala (Edinburgh Postnatal
Depression Scale - EPDS)

Depresia post-partum este o problema importanta care afecteazd un procent semnifi-
cativ de femei dupa nastere. Aceastd forma de depresie prezinta riscul de a deveni cronica
dacd nu este recunoscuta si tratatd corespunzétor. Printre factorii implicati in aparitia de-
presiei post-partum se numara declinul rapid al hormonilor gonadici dupa nastere, eveni-
mentele stresante, problemele familiale si istoria familiald de tulburari afective.

Pentru a detecta si evalua depresia post-partum, Scala Edinburgh de depresie post-
natald (Edinburgh Postnatal Depression Scale - EPDS) (Anexa 10) a fost dezvoltatd in
1987 de citre Cox si colaboratorii sdi. Aceastd scald contine 10 intrebari referitoare la
starea de bine si sentimentele femeii in ultima saptdména. Fiecare intrebare are patru
variante de raspuns, iar scorul maxim posibil este de 30. Un scor peste 10 indicd posi-
bilitatea prezentei depresiei, iar un scor peste 13 sugereazd o depresie moderata spre se-
verd. Intrebarea a 10-a, care se referd la gandurile suicidare, este deosebit de importanta
pentru identificarea posibilelor riscuri.

Scala EPDS a fost testata si validata in diferite studii si contexte culturale. Rezultatele
au ardtat ca aceasta scala are o sensibilitate ridicata in identificarea femeilor cu depresie
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post-partum, precum si capacitatea de a diferentia aceste cazuri de tulburari anxioase,
fobice sau de tulburari de personalitate. Cu toate acestea, este important sa se retind ca
scala EPDS nu poate inlocui un examen clinic competent, ci reprezinta un instrument
util pentru activitati de screening si evaluare initiald.

Scala EPDS are un rol semnificativ in identificarea femeilor cu risc de depresie
post-partum si in directionarea lor catre evaludri si interventii adecvate. Aceasta contri-
buie la imbunatdtirea managementului si tratamentului depresiei post-partum, asigu-
rand ca femeile primesc suportul necesar pentru a face fata acestei perioade sensibile.

F. Scala lipsei de speranta Beck (Beck Hopelessness Scale - BHS)

Scala lipsei de speranta a lui Beck (Beck Hopelessness Scale - BHS) (Anexa 11) a
fost conceputa de cétre Beck si colaboratorii sdi in 1974 si reprezintd un instrument de
autoevaluare folosit pentru a evalua sentimentele de lipsd de sperantd, pesimism, viitor
sumbru si pierderea motivatiei. Conform definitiei lui Beck, lipsa de sperantd implica o
anticipare negativd generalizata a viitorului si reprezintd un factor de risc semnificativ
pentru riscul de suicid pe termen lung (Joiner si colaboratorii, 2005).

Manualul acestei scale a fost publicat de Beck si Steer in anul 1988. Evaluarea cu BHS
necesitd intre 5 si 10 minute. Participantii trebuie sd raspunda la cele 20 de intrebdri prin
evaluarea nivelului de pesimism si respingere a optimismului, folosind variantele ,,adeva-
rat” sau ,fals’, cu referire la sentimentele experimentate in ultima saptiméana. Punctajele
pentru fiecare intrebare variaza intre 0 si 1, iar scorul total poate oscila intre 0 si 20. Un
scor de 0-3 indicd absenta totala a lipsei de speranta, 4-8 indicd o lipsa usoard de sperants,
9-14 corespunde unei niveluri moderate, iar peste 14 indicd o lipsa severa de speranta.

Studiile efectuate de Beck si Steer in 1988 au relevat o incredere interna ridicata in
diverse populatii clinice si nonclinice, cu un coeficient de fiabilitate cuprins intre 0,87
si 0,93. De asemenea, s-a observat o buna stabilitate la retestare. Un studiu realizat de
Rush si colaboratorii in 1982 a demonstrat ca scala este sensibila la schimbare, iar punc-
tajele scad pe mésurd ce pacientii inregistreaza imbunatatiri in cadrul unui program de
terapie cognitiv-comportamentala.

Analiza factorilor efectuatd de Beck si colaboratorii in 1974 a identificat trei factori:
sentimentele fatd de viitor, lipsa de motivatie si asteptarile referitoare la viitor. Cu toate
acestea, Steer si colaboratorii in 1997, precum si Aish si Wasserman in 2001, sugereaza
cd scala ar trebui tratata ca fiind unifactoriald, iar o structurd mai simpla ar fi suficienta
pentru evaluarea lipsei de speranta. Validitatea scalei a fost sustinutd de corelatii cu
alte scale de depresie, idei suicidare si intentii suicidare (Beck si colaboratorii, 1990;
Steer, 2001). Astfel, BHS poate servi ca un indicator sigur al predispozitiei la suicid in
cazul subiectilor testatUn studiu de meta-analizd realizat de McMillan si colaboratorii
in 2007, care a examinat 1.600 de studii referitoare la suicid si comportament auto-vata-
mator, a identificat 68 de studii care mentioneaza explicit lipsa de sperantd ca un factor
asociat cu comportamentul suicidar sau auto-vatamator. Autorii au calculat specifici-
tatea si sensibilitatea factorului de lipsd de sperantd in prezicerea comportamentului
suicidar sau auto-vatdmator si au constatat ca pragul de scor de 9 al BHS este adecvat
pentru a indica prezenta acestui risc. Aceste rezultate subliniaza importanta acestei sca-
le atat in detectarea depresiei legate de lipsa de sperantd, cat si in identificarea intentiilor
suicidare sau de auto-vatamare.
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4. EVALUAREA PROBLEMELOR DE SANATATE
MINTALA - ANXIETATEA

Interesul pentru masurarea anxietatii este deosebit de mare, atat datorita raspandirii
sale in randul populatiei generale, cat si din cauza complexitatii si a ambiguitétilor con-
ceptuale ale formelor clinice. Anxietatea este un fenomen care a fost observat si descris
de-a lungul a mii de ani si este adanc inrddicinat in natura umand. In ciuda interesului
crescut pentru masurarea anxietatii, existd dezacord in comunitatea stiintificd cu pri-
vire la clasificarea tulburarilor anxioase si depresive in categoriile actuale. Unii sustin cd
tulburarile depresive si cele anxioase au la baza cele cinci emotii fundamentale: ménia,
tristetea, dezgustul, frica si fericirea. Vazute din aceasta perspectivd, aceste tulburari
pot fi grupate diferit. Cea mai usoara cale ar fi sa se creeze in DSM-V si in International
Classification of Diseases-11 o ,superclasd” care sd subsumeze tulburdrile curente de-
presive si anxioase in ,tulburarile emotionale”, recunoscandu-se cd aici se subsumeaza
tulburari bazate pe diferite tipuri de afect negativ.

Importanta anxietétii si tulburarilor de anxietate in societate este semnificativa din
mai multe motive, iar evaluarea lor in populatia generald are o relevanta considerabila.
Iata citeva motive cheie pentru care anxietatea si tulburarile de anxietate sunt subiecte
de interes si preocupare:

1. *Impactul Asupra Sdnatatii Mintale si Fizice:** Tulburérile de anxietate pot avea
un impact semnificativ asupra sanatatii mintale si fizice a persoanelor. Simptomele an-
xietdtii pot include stéri intense de neliniste, frica si agitatie, care pot afecta functiona-
rea zilnicd, somnul, relatiile interpersonale si calitatea vietii in general.

2. **Prevalenta Ridicata:** Anxietatea este una dintre cele mai frecvente tulburari de
sandtate mintald, afectind un numadr semnificativ de persoane intr-o anumita perioada
de timp. Prevalenta sporitd a tulburdrilor de anxietate in populatia generald subliniaza
necesitatea abordarii si gestiondrii acestora.

3. **Impactul Social si Economic:** Tulburdrile de anxietate pot avea un impact sem-
nificativ asupra vietii sociale si profesionale a indivizilor, ceea ce poate cauza absente
la locul de munca, sciderea performantelor scolare sau profesionale si izolare sociala.
Aceste aspecte pot avea efecte sociale si economice semnificative la nivel de comunitate
si societate.

4. **Legatura cu Alte Tulburari:** Tulburérile de anxietate pot fi asociate cu alte tul-
burari de sdnitate mintala, precum depresia, tulburarile de somn, tulburarile de ali-
mentatie si abuzul de substante. Evaluarea anxietatii poate ajuta la identificarea posibi-
lelor comorbidititi si la dezvoltarea unor abordéri de tratament adecvate.

5. **Risc de Suicid:** Anxietatea netratatd sau insuficient gestionatd poate creste ris-
cul de ganduri suicidare si comportament suicidar. Evaluarea si interventia precoce pot
contribui la reducerea acestui risc si la imbunatitirea stérii de bine a persoanelor afectate.
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Pentru a face fata tulburarilor de anxietate si prevalentei lor sporite in populatie, sunt

necesare abordari complexe si coordonate:

**Constientizare si Educatie:** Cresterea nivelului de constientizare si educatie in
randul populatiei cu privire la semnele si simptomele anxietatii, precum si la impor-
tanta cdutarii ajutorului, poate contribui la reducerea stigmatizarii si la incurajarea
persoanelor sa solicite sprijin.

**Evaluare si Diagnosticare:** Dezvoltarea unor instrumente adecvate de evaluare si
diagnosticare a anxietdtii poate ajuta la identificarea persoanelor afectate si la oferi-
rea unui tratament si sprijin corespunzator.

**Interventii Terapeutice:** Terapiile psihologice, precum terapia cognitiv-com-
portamentala si terapia de relaxare, pot fi eficiente in gestionarea anxietatii. Terapia
poate ajuta la dezvoltarea de mecanisme de adaptare si la invatarea tehnicilor de
gestionare a stresului.

*“*Tratament Medicamentos:** In cazurile severe sau cand terapia psihologici nu este
suficienta, tratamentul medicamentos poate fi o optiune adecvata, sub supraveghere
medicala.

**Suport Social:** Sprijinul din partea familiei, prietenilor si comunitatii poate avea
un impact pozitiv asupra persoanelor cu anxietate. Stabilirea conexiunilor sociale si
impartdsirea experientelor pot contribui la imbunatatirea starii de bine.
**Promovarea Stilului de Viata Sandtos:** Adoptarea unui stil de viata echilibrat, res-
pectarea meselor, programul de somn, miscare si evitarea substantelor nocive (alco-
ol, droguri, etc.)

Instrumente pentru evaluarea globala a anxietatii sau a severitatii simptomelor

de anxietate

Scala Hamilton de evaluare a anxietatii (Hamilton Anxiety Rating Scale - HAM-A)

Interviul Structurat al Scalei Hamilton de Anxietate (Structured Interview Guide for
the Hamilton Anxiety Scale — SIGH-A)

Inventarul Stare-Trdsaturd de Anxietate al lui Spielberger (The State-Trait Anxiety
Inventory Spielberger — STAI)

Inventarul Beck de Anxietate (Beck Anxiety Inventory)

Scala de autoevaluare a anxietitii a lui Zung (The Self-Rating Anxiety Scale Zung -SAS)
Scala de anxietate ,Mintea inaintea Inimii” (Mind over Mood Anxiety Inventory
-MOM-A)

Inventarul de anxietate al lui Burns (Burns Anxiety Inventory)

Scala de Anxietate Covi (Covi Anxiety Scale - COVI)

Scala de depresie, anxietate si stres (The Depression Anxiety Stress Scale - DASS)

Evaluarea Tulburarii Anxioase Generalizate

Chestionarul Penn State de evaluare a ingrijordrii (Penn State Worry Questionnaire
- PSWQ)
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« Chestionarul Tulburarii Anxioase Generalizate - IV (Generalized Anxiety Disorder
Questionnaire-IV)

o Scala de Severitate a Tulburdrii Anxioase Generalizate (Generalized Anxiety Disor-
der Severity Scale - GADSS)
Evaluarea Tulburarii de Panica si a Atacului de Panica cu sau fara Agorafobie

o Scala Sheehan de autoevaluare a anxietatii (Sheehan Patient-Rated Anxiety Scale -
SPRAS)

o Scala de severitate a tulburérii de panica (Panic Disorder Severity Scale - PDSS)

o Scala de autoevaluare a tulburdrii de panicd (Panic Disorder Self-report — PDSR)

o Inventarul de Mobilitate pentru Agorafobie (Mobility Inventory for Agoraphobia —-MI)
Evaluarea Claustrofobiei

o Scala de claustrofobie a lui Ost (The Ost Claustrophobia Scale - CS)
o Chestionarul de claustrofobie (The Claustrophobia Questionnaire - CLQ)

Evaluarea Fobiei Sociale

o Scala anxietdtii sociale a lui Liebowitz (The Liebowitz Social Anxiety Scale - LSAS)
« Inventarul de fobie sociala (The Connors Social Phobia Inventory — SPIN)

 Inventarul de anxietate si fobie socialda (The Social Phobia and Anxiety Inventory

_SPAI)

Evaluarea structurii cognitive a tulburarilor anxioase

......

o Scala scurta a fricii de evaluare negativa (The Brief Fear of Negative Evaluation
o Scale - Brief-FNE)

o Scala Gandurilor si a Credintelor Sociale
(The Social Thoughts and Beliefs Scale ~-STABS)

Tulburirile anxioase reprezinta o varietate de afectiuni clinice, care pot prezenta
aspecte comune sau diferentieri subtile. Pentru profesionistii din domeniul sanatatii
mintale, identificarea si distinctia intre diversele forme de anxietate pot fi uneori o sar-
cind dificila. In special, identificarea formelor subclinice de anxietate care pot insoti
alte tulburiri mintale sau conditii somatice poate prezenta provociri semnificative. In
acest context, utilizarea instrumentelor standardizate poate reprezenta un instrument
valoros pentru a clarifica aceste dificultati intimpinate in cadrul practicii clinice. Aceste
instrumente pot contribui esential la evaluarea, monitorizarea si intelegerea evolutiei
simptomelor dupa ce au fost identificate.

Evaluarea si diagnosticarea tulburarilor anxioase pot beneficia in mod considerabil
de utilizarea instrumentelor standardizate. Aceste instrumente sunt dezvoltate si vali-
date in mod stiintific pentru a evalua simptomele si severitatea anxietatii intr-un mod
obiectiv si comparabil. Ele ofera clinicienilor un cadru structurat si bine definit pentru a
evalua prezenta si intensitatea simptomelor de anxietate, contribuind la obtinerea unei
perspective mai cuprinzdtoare si precise asupra starii pacientilor.
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O alta dimensiune importantd a utilizarii instrumentelor standardizate in evaluarea
tulburarilor anxioase este monitorizarea evolutiei simptomelor in timp. Aceste instru-
mente permit evaluarea repetata si obiectiva a starii pacientilor pe parcursul tratamen-
tului sau terapiei. Aceastd abordare poate facilita ajustarile adecvate ale planului de tra-
tament si poate oferi indicii cu privire la eficacitatea interventiilor aplicate.

In concluzie, folosirea instrumentelor standardizate pentru evaluarea tulburirilor
anxioase aduce multiple beneficii atat pentru clinicieni, cat si pentru pacienti. Aceste
instrumente contribuie la clarificarea complexittii si suprapunerilor in cadrul diverselor
forme de anxietate, sprijinind procesul de diagnostic si tratament. De asemenea, ele
oferd o modalitate robustd de monitorizare a evolutiei simptomelor si a raspunsului

tulburari anxioase.

A. Scala Hamilton de evaluare a anxietatii (HARS)

Aceasta scala se inscrie printre primele instrumente utilizate pentru a cuantifica ni-
velul anxietatii in domeniul psihiatriei. Initial dezvoltata de Hamilton in 1959, scopul
sdu era sd evalueze severitatea nevrozei anxioase, o diagnoza importantd in acea epoca.
Scala HARS (anexa 12) furnizeaza o perspectiva globala asupra anxietatii, capturand
atat aspectele psihologice, cat si cele somatice ale acesteia.

In decursul timpului, aceasti scala a demonstrat utilitate si relevantd, rezistand
schimbdrilor conceptuale in ceea ce priveste clasificarea tulburarilor anxioase. Chiar
daca nu furnizeaza un diagnostic specific pentru o anumitd afectiune clinica, aceasta
scald poate fi utilizata pentru a identifica simptomele anxietatii si pentru a evalua gra-
vitatea acestora. Este esential sa subliniem cd scala HARS necesitd o completare aten-
td din partea unui clinician cu experienta. Clinicienii neexperimentati pot interpreta
simptomele intr-un mod subiectiv, ceea ce poate influenta in mod negativ increderea in
rezultatele evaluarii.

Scara este compusa din 14 itemi care evalueaza dispozitia anxioasd, frica, insomnia,
simptomele cognitive, depresia si diverse manifestari somatice legate de anxietate. Fie-
care item este evaluat pe o scara cu 5 trepte, variind de la 0 (absenta simptomelor) pana
la 4 (simptome severe si debilitante). Scorul total poate varia intre 0 si 56, iar un scor
mai mare de 14 sugereaza prezenta unei anxietati semnificative din punct de vedere
clinic. In general, persoanele sinitoase obtin scoruri in jurul valorii de 5.

Scala Hamilton prezintd caracteristici solide de fidelitate, validitate si sensibilitate la
schimbare. Ea coreleazd pozitiv cu alte scale de evaluare a anxietatii, precum scala Beck
sau scala Covi. Totusi, prezenta itemului de depresie poate diminua capacitatea scalei
de a diferentia intre anxietate si depresie. O alta limitare a acestei scale constd in faptul
ca simptomele somatice sunt definite vag, putand fi confundate cu simptome secundare
ale medicamentelor administrate in cadrul studiilor clinice. De asemenea, scala poate fi
mai putin eficientd in depistarea simptomelor anxioase la persoanele in varsta.

Pentru a corecta aceste limitari, Riskind si colaboratorii (1987) au revizuit versiunea
originala a HRS-A prin addugarea a patru noi itemi: anxietate somaticd, ipohondrie,
depersonalizare/derealizare si agitatie. Aceasta varianta revizuita a scarii Hamilton s-a
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dovedit mai eficientd in identificarea anxietatii la persoanele in varsta. Totusi, o criticd
adusd acestei scari se refera la absenta unor instructiuni clare privind modalitatea de
colectare a simptomelor, ceea ce poate afecta increderea in rezultatele studiilor multi-
centrice sau interculturale.

B. Inventarul Beck de anxietate (BAI)

Beck si colegii sai (1988) au dezvoltat acest inventar cu scopul de a aborda o problema
semnalata la momentul respectiv in domeniul psihiatriei: dificultatea de a diferentia intre
anxietate si depresie utilizand scalele existente, care prezentau o validitate discriminatorie
redusd. Aceastd problemad a fost cauzatd in special de prezenta simptomelor depresiei in
cadrul scalelor de anxietate. Pentru a evita aceastd confuzie, Beck si echipa sa au efectuat o
analiza secventiala a itemilor, selectind primii 20 de itemi identici sau foarte asemanatori
dintr-o lista de 86 de itemi. Ulterior, prin analize succesive, au fost eliminati alti 19 itemi,
lasandu-se astfel 37 de itemi, care au format versiunea preliminara a Inventarului de An-
xietate Beck. Prin continuarea analizelor de validitate si fidelitate, au mai fost eliminati
cétiva itemi, rezultind versiunea finald cu 21 de itemi (anexa 13).

Fiecare item din scala Beck descrie un simptom specific al anxietatii, iar subiectii
trebuie sa evalueze gradul de deranj pe care aceste simptome il provoaca pe o scard de la
0 (deloc) la 3 (foarte tare). Scorul total al scirii variaza intre 0 si 63, iar autorii au stabilit
praguri specifice pentru a evalua severitatea anxietatii (Beck si colaboratorii, 2000): 0-9
- normal sau absenta anxietatii, 10-18 - anxietate usoara spre moderata, 19-29 — anxi-
etate moderata spre severa, 30-63 — anxietate severa.

In comparatie cu scirile anterioare de anxietate, acest inventar include mai multe
simptome somatice ale anxietatii. Analizele factoriale au relevat prezenta mai multor
factori, cum ar fi unul cognitiv si unul somatic (Hewitt si Norton, 1993), sau chiar patru
factori: cognitiv, vegetativ, psihomotor si panica (Wetherell si Arean, 1997). Inventarul
de anxietate Beck prezintd proprietati psihometrice solide, coreland pozitiv cu alte scale
de anxietate, cum ar fi Scala de Anxietate Stare-Trasdtura a lui Spielberger si colabora-
torii (1970) sau Scala de Anxietate Hamilton, si reuseste sa realizeze o distinctie mai
clara intre anxietate si depresie in comparatie cu alte instrumente (Enns si colaboratorii,
1998). Consistenta interna a scdrii, adica masura in care rezultatele se mentin constante,
este foarte buna, cu scoruri cuprinse intre 0,90 si 0,94 (Beck si colaboratorii, 2000).

Cu toate acestea, trebuie mentionat ca scala Beck de anxietate nu acoperd simptome-
le specifice tulburdrii anxioase generale (cum ar fi grijile, dificultitile de concentrare,
iritabilitatea si tulburarile de somn), dar include simptome care sunt caracteristice tul-
burarii de panicd. Totusi, scala poate sa cuprinda anumite criterii de diagnostic pentru
agorafobie, fobie sociala, tulburare de panicd si anxietate generala. Manualul de utiliza-
re al scdrii Beck (Beck si Steer, 1991) recomanda in mod deosebit folosirea acesteia in
cadrul evaluarilor ambulatorii.

Evaluarea scalei Beck nu necesitd mai mult de 5 minute. Aceasta este recomandata
pentru a fi utilizata in cabinetele de medicind generala pentru a efectua un screening al
anxietatii sau pentru a monitoriza progresul in tratamentul anxietatii. Este important sa
se ia in considerare faptul ca scala nu include simptomele specifice tulburarii anxioase
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generale, cum ar fi preocupirile, dificultatile de concentrare, iritabilitatea si problemele
de somn. In schimb, scala cuprinde simptome caracteristice tulburirii de panici.

Manualul de utilizare a scarii Beck (Beck si Steer, 1991) recomanda cu prioritate uti-
lizarea acesteia in cadrul evaluarilor ambulatorii.

C. Scala de depresie, anxietate si stres

Precum am mentionat anterior, scalele de anxietate au dificultati in distingerea cla-
rd intre anxietate si depresie. Cu toate incertitudinile legate de viitorul acestor doua
entitati clinice, mdsurarea lor distincta in practicd raimane esentiald. Lovibond si Lovi-
bond (1995 si 1995b) au creat "Scala de depresie, anxietate si stres” pentru a diferentia
anxietatea de depresie si a evalua expresia somatica a stresului. Aceastd scala include
42 de itemi impartiti in trei subscale: depresie, anxietate si stres. Subscala de depresie
evalueazd simptomele precum disforia, lipsa de speranta, pierderea valorii personale
si interesului, iar subscala de anxietate evalueaza simptomele de hipertonie vegetativa,
musculare si anxiogene. Subscala de stres se concentreazd pe iritabilitate, reactivitate si
activitate motorie in contextul stresului. Scorurile sunt acordate pe o scala de la 0 la 3,
iar scorul total se obtine prin adunarea scorurilor individuale ale itemilor.

Exista, de asemenea, o versiune mai scurtd a acestei scale, numitd DASS-21, cu 21 de
itemi. DASS-21 este o scald de autoevaluare, formata din trei subscale cu céte 7 itemi
fiecare. Scorul total se calculeaza prin adunarea scorurilor individuale ale itemilor si
apoi inmultirea cu 2 pentru fiecare subscald separat.

Autorii (Lovibond si Lovibond, 1995a) furnizeaza urmatoarele praguri pentru inter-
pretarea rezultatelor: 1) depresie: 0-9 - normal, 10-13 - depresie usoara, 14-90 - depresie
moderata, 21-27 - depresie severd, peste 28 - depresie extrem de severd; 2) anxietate: 0-7
- normal, 8-9 - anxietate usoara, 10-14 - anxietate moderata, 15-19 - anxietate severa,
peste 20 - anxietate extrem de severd; 3) stres: 0-14 - normal, 15-18 - stres usor, 19-25 -
stres moderat, 26-33 - stres sever.

D. Inventarul de Anxietate Stare - Trasatura STAI a lui Spielberger
(The State-Trait Anxiety Inventory Spielberger- STAI)

STAI (Anexa 14) este alcituit din 2 scale de autoevaluare pentru masurarea a doud
concepte distincte privind anxietatea. Starea de anxietate (A-stare) si anxietatea ca tra-
saturd (A-trasdturd). Desi initial a fost creat ca un instrument de cercetare pentru inves-
tigarea anxietatii la adultii fard probleme de sandtate mintald, STAI s-a dovedit a fi util
in mdsurarea anxiettii la studenti, precum si la pacienti din domeniul neuropsihiatric,
cei din clinicile medicale sau din serviciul de chirurgie.

Scala (A-trasatura) constd din 20 de descrieri pe baza carora oamenii exprima modul
in care se simt ei in general. Scala (A-stare) consta de asemenea, din 20 de descrieri dar
instructiunile cer subiectilor sd indice modul in care ei se simt la un moment dat.

Cercetdtorii pot utiliza (A-stare) pentru a determina nivelurile actuale ale starilor de
anxietate, induse prin proceduri experimentale stresante sau ca un indice al nivelului de
autocontrol, asa cum a fost numit acest concept de Hull (1943) si Spense (1958).
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S-a demonstrat cé scorurile la scala (A-stare) cresc in urma variatelor tipuri de stres
si descresc in urma antrenamentului de relaxare (relaxation training).

Scala (A-trasaturd) oferd posibilitatea depistarii la studentii din invatamantul supe-
rior sau de colegiu a inclinatiilor anxiogene precum si a evaludrii extinderii cu care
studentii care apeleaza la serviciile de consiliere si orientare se confrunta cu probleme
de tip nevrotic sau anxiogen.

Scala (A-stare) este un indicator bun al nivelului de anxietate tranzitorie resimtita de
clienti si pacienti in consiliere, psihoterapie, terapie comportamentala sau in domeniul
psihiatric. Ea poate fi de asemenea, utilizatd pentru a masura schimbarile de intensitate
ale starii anxiogene care apar in aceste situatii.

Conceptele: stare anxiogena si anxietatea ca trasatura (State Trait Anxiety)

Starea anxiogend A-stare reprezinta 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 in timp. Anxietatea ca trasatura se refera la
diferentele individuale relativ stabile in inclinatia spre anxietate, ce diferentiaza oamenii
in ceea ce priveste tendinta de a raspunde la situatiile percepute ca amenintatoare cu
cresteri ale intensitatii stdrii 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 refera ca si ,,dispozitii comportamentale”.

In general, aceia care obtin scoruri mari la A-trisiturd vor manifesta cresteri ale
A-stare mai frecvent decat indivizii care obtin scoruri mici la A-trdsatura, deoarece ei
tind sd reactioneze la un mare numadr de situatii, considerandu-le periculoase sau ame-
nintdtoare.

Persoanele care obtin scoruri mari la A-trasiturd raspund de asemenea cu A-stare
crescuta si in situatiile care implica relatii interpersonale ce amenintd stima de sine. S-a
ardtat, de exemplu, cd acele conditii in care este trait insuccesul, sau in care este evaluat
nivelul individual (ex. aplicarea unui test de inteligenta) sunt amenintatoare in special
pentru persoanele care obtin scoruri mari la A-trasdtura.

Dar dacd, intr-adevar, oamenii care diferd in scorurile la A-trasdturd vor prezenta
diferente in A-stare, depinde de modul in care o situatie specifica este perceputa de
un individ ca periculoasd sau amenintatoare, iar acest lucru este puternic influentat de
experienta trecutd a individului.

Administrare:

STALI a fost construit astfel incat sa poata fi autoadministrat, fiind aplicabil atat indi-
vidual cét i in grup. Aplicarea inventarului nu necesita limita de timp.

Studentii de colegiu in general au nevoie de 6-8 minute pentru a completa fie A-stare
fie A-trasatura si mai putin de 15 minute pentru a le completa pe ambele.

Validitatea STAI se bazeaza pe presupunerea ca subiectul a inteles instructiunile pen-
tru A-stare care {i cer sa relateze cum se simte in acel moment si cele pentru A-trdsatura
care i solicita sa indice cum se simte in general.
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Subiectul va fi atentionat asupra faptului cd instructiunile sunt diferite pentru cele
doua parti ale inventarului si i se va spune cd ambele seturi de instructiuni trebuie citite
atent. Este bine ca subiectul sd citeascd instructiunile in gind, iar apoi examinatorul
sd le citeasca cu voce tare si sd ofere subiectului posibilitatea sd pund intrebari. Daca
subiectul pune intrebari in cursul testdrii, examinatorul va raspunde in mod evaziv.
Réspunsuri 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, urmati apoi de
scala A-trasatura, forma X2, aceastd ordine fiind recomandatd cAnd ambele scale sunt
aplicate impreund.

Intrucat scala A-stare este sensibili la conditiile in care testul este administrat, scoru-
rile la aceasta scala pot fi influentate de atmosfera emotionald care poate fi creatd daca
scala A-trisatura este aplicatd prima. In contrast, s-a determinat ci scala A-trasatura
este relativ neinfluentatd de conditiile in care este aplicatd (Johnson, 1968; Johnson,
Spielberger, 1968).

Instructiunile pentru STAI scala A-trasaturd vor fi intotdeauna cele tipérite pe for-
mular. 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. Cand sarcina este de duratd, este utild instruirea su-
biectului sa raspundd cum se simte la inceputul sarcinii si apoi cum se simte in timpul
lucrului la portiunea finala a sarcinii. Pentru a méasura schimbdrile in intensitatea starii
de anxietate in timp, este recomandat ca scala A-stare sd fie aplicata de fiecare data cand
este necesara o masura a stdrii de anxietate

In cazurile in care de exemplu, masuritori repetate ale stirii de anxietate sunt do-
rite in timpul realizarii unei sarcini experimentale, scale foarte scurte constand 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 si
nu interfereze cu performanta la sarcina experimental.

COTARE:

Scorurile posibile pentru forma X a STAI variaza de la un scor minim de 20 de punc-
te la un scor maxim de 80, in ambele subscale A-stare si A-trasatura.

Subiectii raspund la fiecare item al STAI, evaluind 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-trdsatura sunt: 1) aproape niciodata 2) citeodata 3)
adeseori 4) aproape totdeauna.

Unii dintre itemii STAI de exemplu, “sunt incordat(d)”, sunt organizati de asa natura
incat o cotd de 4 indicd un nivel inalt de anxietate in timp ce alti itemi de exemplu, “sunt
bine-dispus(a)” sunt organizati astfel incat o cotd mare indica anxietate scazuta.

Ponderile scorurilor pentru itemii ale caror cote ridicate indica o anxietate crescuta
sunt aceleasi ac si numdrul incercuit. Pentru itemii ale caror scoruri ridicate indica o an-
xietate redusd, ponderile scorurilor sunt inverse. Scorurile ponderate ale raspunsurilor
marcate 1, 2, 3, 4 pentru itemii inversi sunt 4, 3, 2, 1.
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Pentru a reduce influenta potentiald a unui set pentru rdspunsurile la STAI, este de
dorit ca in cadrul scalelor A-stare si A-trasitura si 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-trasaturd pornind de la
itemii originali amestecati.

Scala A-trdsatura 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-trdsatura: 1, 6,7, 10, 13, 16, 19.

Sabloanele sunt utile pentru a cota scalele A-trasaturd si A-stare de méana.

A. Scala de severitate a tulburarii de panica

Aceastd scald a fost elaborata in anul 1997 de citre Shear si colaboratorii sai, avind
drept scop evaluarea severitdtii tulburdrii de panicd conform descrierii din DSM-IV-
TR. De asemenea, ea poate fi utilizatd pentru a urmari evolutia simptomelor pe par-
cursul terapiei. Aceastd scala a fost construitd pe baza aceluiasi model ca si Scala Ya-
le-Brown Obsessive Compulsive, o altd scala ce va fi prezentatd in sectiunea dedicata
evaludrii tulburérii obsesiv-compulsive.

Scara contine sapte elemente ce sunt evaluate de catre clinician in functie de intre-
bérile furnizate de instrument. Fiecare element acoperd un criteriu diagnostic, fiind
evaluat pe o scala Likert cu cinci puncte, si exploreaza frecventa atacurilor de panica,
severitatea acestora, anxietatea anticipatorie, comportamentele de evitare si abaterile in
functionare ale subiectului. Caracteristicile psihometrice ale acestei scale o recomanda
pentru utilizare in context clinic. Validitatea acesteia a fost demonstratd prin compa-
ratie cu interviurile specializate utilizate pentru diagnosticul tulburarii de panica. Se
sugereaza ca aceastd scald poate fi folositd pentru a obtine o perspectivé asupra severi-
tatii simptomelor de panicd la un individ si pentru a monitoriza schimbarile in timpul
tratamentului; insa nu este recomandatd pentru screening.

B. Scala de autoevaluare a tulburarii de panica

In anul 2006, echipa de cercetare condusd de Newman a dezvoltat un instrument
pentru diagnosticarea tulburérii de panica, bazidndu-se pe constatarea ca interviurile
diagnostice existente (ADIS-IV si SCID) sunt costisitoare si laborioase in evaluarea
acestei tulburdri. Ei au creat o scala de autoevaluare, numita PDSR, care se concentrea-
za pe simptomele de panicd conform criteriilor DSM-IV. Structura PDSR este ierarhi-
ca: primele patru elemente exploreaza atacurile de panicd, urmatoarele trei elemente
evalueaza raspunsurile individului la aceste atacuri, iar ultimele doisprezece elemente
analizeazd simptomele asociate. Scorul total variaza de la 0 la 24. Scorurile se atribuie in
functie de raspunsuri (1 pentru ,,Da” si 0 pentru ,,Nu”) pentru elementele 1, 2, 3, 5-19
si 22, cu exceptia elementelor 4, 23 si 24. Pentru elementele 20 si 21, punctajul este di-
vizat la 2. Analizele au relevat cd PDSR prezinta scoruri inalte de validitate si incredere,
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fiind comparat cu un interviu diagnostic neestructurat cu un acord kappa de 0,93. Prin
analiza Receiver Operating Characteristic Curve, s-a stabilit cd un scor de 8,75 poate
identifica cazurile de atac de panicd. Astfel, acest instrument poate oferi o metoda con-
venabila pentru diagnosticarea si evaluarea simptomelor tulburarii de panica.

C. Inventarul de anxietate si fobie sociala

Inventarul pentru Masurarea Anxietdtii si Fobiei Sociale, dezvoltat in anii 1989 si
1995 de citre echipa coordonatd de Turner, este un instrument de autoevaluare des-
tinat identificarii fobiei sociale conform definitiei din DSM. Scopul sdu este de a eva-
lua simptomele somatice si cognitive asociate acestei tulburdri. Instrumentul cuprinde
doua subdiviziuni: una cu 32 de intrebari pentru masurarea fobiei sociale si alta cu 13
intrebari pentru masurarea agorafobiei. Aceste intrebari, evaluate pe o scala de 7 trepte,
au fost selectate din experienta clinicd a autorilor.

Subdiviziunea pentru fobia sociala exploreaza teama si frecventa acesteia in interac-
tiunile cu persoane de autoritate, strdini, persoane de sex opus sau cu oameni in general.
Se evalueazd, de asemenea, simptomele somatice $i cognitive asociate acestei temeri.
Subdiviziunea pentru agorafobie are rolul de a distinge intre frica de atacul de panica si
frica de evaluare negativa.

Instrumentul prezinta caracteristici psihometrice solide si poate diferentia fobia so-
ciald de alte tulburari anxioase. Scorul total variaza de la 0 la 192 pentru subdiviziunea
fobiei sociale si de la 0 la 78 pentru cea a agorafobiei. Stabilirea scorului pentru fiecare
intrebare este complexa, deoarece unele contin mai multe elemente evaluate, iar scorul
final se calculeazd prin medierea acestora.

Scorul corect pentru fobia sociald se obtine prin scaderea scorului agorafobiei din cel
al fobiei sociale. Un scor peste 60 semnaleaza avertizare, iar un scor diferential peste 80
confirmd prezenta tulburarii de fobie sociala. Important de mentionat este cd aceasta
scald este protejata de drepturile de autor si poate fi achizitionatd impreuna cu manua-
lul de utilizare si 25 de formulare de scor de la Multi-Health Systems, Inc, cu sediul in
Canada, contra cost.

5. EVALUAREA AFECTIVITATII - MANIA

In universul clinic, o afectiune extrem de raspandita este ilustrata de sindromul ma-
niacal. Initial, pare cd diagnosticul acestei entitati ar fi o sarcina simpld, ancoratd in doar
patru criterii traditionale: euforie patologica, hiperactivitate, grandiozitate si iritabilita-
te. Cu toate acestea, lucrurile nu sunt atat simple, deoarece, pe de o parte, pacientii aflati
in starea de manie deseori nu poseda o intelegere adecvata sau constientizarea bolii lor
si intampina dificultiti in a comunica simptomele pe care le experimenteaza. In paralel,
fenomenologia maniei este incé subiectul unor dezbateri intense. De multe ori, mania
se intersecteazd cu trasaturile psihozei, o observatie evidentd in situatiile in care aceste
entitati prezinta semne clinice pronuntate, dar si in cazurile subclinice. Aceastd obser-
vatie subliniazd legdtura si continuitatea dintre populatia clinica si cea generala.

Prezenta starilor mixte, in care simptomele depresiei se impletesc cu cele ale maniei,
adauga un nivel suplimentar de complexitate fenomenologiei maniei. Dincolo de termi-
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nologia utilizata de diversi autori, se remarca ca ,mania” poate acoperi mai multe sem-
nificatii si nu se rezuma doar la opusul starii de depresie, asa cum sugereaza conceptul
de ,bipolaritate”. O alta provocare o reprezinta instabilitatea intrinseca a tabloului clinic
al maniei, cunoscutd pentru volatilitatea specifica acestei stiri psihopatologice. Fluctu-
atiile simptomelor, ale dispozitiei psihice si ale comportamentului pot duce la evaluari
diferite de la o zi la alta. Aceastad instabilitate a contribuit la dificultatea definirii remisiei
clinice si la evaluarea eficacitatii.

Toate aceste provocdri mentionate mai sus subliniaza importanta unei evaludri preci-
se si standardizate a sindromului maniacal. In acest capitol, voi expune cele mai utilizate
metode de mdsurare si identificare a stérii de ,manie” Intr-un clasament bazat pe frec-
venta citdrilor intr-un anumit an, Tyrer si Methuen (2009) au constatat ca Young Mania
Rating Scale are o medie de 21,5 citari, urmata de Beck-Rafaelsen Mania Rating Scale
cu 3,6 citari, iar Clinician-Administered Rating Scale for Mania este citata de 3,5 ori.

A. Scala de autoevaluare a maniei Altman (ASRMS)

O scard de autoevaluare bine-cunoscuta si des utilizata pentru manie este Altman
Self-Rating Mania Scale (ASRMS) (anexa 15), dezvoltatd de Altman si colaboratori in
1997. Aceasta scala constd din cinci seturi de intrebari, fiecare evaluand simptome cheie
ale starii maniacale, precum dispozitia crescutd, grandiozitatea, nevoia redusd de somn,
vorbirea accelerata si agitatia psihomotorie. ASRMS coreleazd semnificativ cu alte scale
de evaluare a maniei si prezintd coerenta la retestare. Interesant este cd aceasta scara
poate identifica simptomele maniei atat la subiectii constienti de boald, cét si la cei care
nu sunt constienti. Chiar si pacientii cu manie si trasaturi psihotice pot completa efici-
ent aceasta scara.

Un scor de 6 sau mai mare pe scard indicd prezenta maniei cu sensibilitate de 85,5%
si specificitate de 87,3%. Aceasta scara este sensibild la schimbari, fiind potrivita pentru
monitorizarea pe termen lung a progresului terapeutic la pacientii cu manie. Intr-un
studiu ulterior din 2001, Altman si colegii au comparat trei scale de autoevaluare pen-
tru manie: Internal State Scale (ISS), Self-Report Manic Inventory (SRMI) si Altman
Self-Rating Mania Scale (ASRM), folosind Clinician

Administered Rating Scale for Mania ca referinta. Sensibilitatea in detectarea simp-
tomelor maniacale a fost de 45% pentru ISS, 86% pentru SRMI si 93% pentru ASRM.
Diferentele dintre aceste instrumente sunt datorate constructiei lor specifice: SRMI se
bazeaza pe criteriile DSM-III-R, ASRM deriva din factorii identificati prin analiza fac-
toriala a simptomelor maniei, iar ISS se concentreaza pe experientele subiectului in
starea maniacala.

B. Chestionarul tulburarilor dispozitiei (MDQ)

Un alt instrument de autoevaluare pentru manie, numit Chestionarul Tulburarilor
Dispozitiei (Mood Disorders Questionnaire - MDQ), a fost dezvoltat de Hirschfeld si
colaboratorii in anul 2000. Acest instrument are rolul de a depista tulburarile din spec-
trul bipolar, inclusiv tulburarile bipolare de tip I si II, precum si tulburarea ciclotimica.
MDAQ constd intr-o singura pagind cu 13 intrebari, la care subiectii raspund cu ,,Da” sau
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»Nu” De asemenea, sunt incluse doua intrebéri suplimentare pentru evaluarea impactului
simptomelor asupra individului. Intrebarile sunt conforme cu criteriile DSM-IV pentru
manie si hipomanie, iar fiecare raspuns ,,Da” este punctat cu 1, scorul maxim fiind 13. Un
prag de 7 a fost stabilit pentru a indica un raspuns pozitiv, sugerand prezenta unei tul-
buriéri din spectrul bipolar. MDQ evalueaza si sincronizarea si intensitatea simptomelor.
Administrarea MDQ poate fi efectuata de catre personal medical cu experientd clinica.
Rezultatele obtinute sunt consistente indiferent de utilizarea acestuia pentru masurarea
severitatii, depistarea simptomelor sau evaluarea raspunsului la tratament.

Aceasta prezentare concisa a diverselor instrumente de autoevaluare pentru manie
subliniazd importanta de a permite pacientilor cu manie sd se autoevalueze, avand in
vedere faptul ca rezultatele lor sunt semnificative atat in privinta acuratetei simptome-
lor, cat si a gravitatii acestora. Aceste instrumente sunt recomandate in special pentru
pacientii cu manie usoarad sau moderata, indiferent de nivelul lor de constientizare, pen-
tru depistarea si evaluarea severitatii simptomelor sau a raspunsului la tratament. Ele
pot fi utilizate in paralel cu evaludrile clinice ale maniei.

C. Ghidul de evaluare a maniei

Diagnosticarea pacientilor dupa un interviu clinic nestructurat, desi flexibil, nu asi-
gura o incredere suficienta pentru a fi considerata o metoda infailibila de colectare a da-
telor. Diferentele semnificative in interpretdri si notdri intre clinicieni dupa vizionarea
inregistrarilor video ale unor astfel de interviuri cu pacienti indica lipsuri. De asemenea,
fiecare clinician adopta un stil propriu in interviuri pentru evidentierea simptomelor,
fiind putin predispusi si adopte alte abordari. In contrast, instrumentele standardizate
sau semistandardizate, desi restrang libertatea interventiilor, cresc increderea atat intre
evaluatori diferiti, cat si intre evaluarile repetate ale aceluiasi evaluator.

Aceasta abordare a condus la dezvoltarea modulelor de manie in instrumentele susti-
nute de Organizatia Mondiald a Sanatatii, precum Composite International Diagnostic
Interview — CIDI (OMS, 1990) si Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychia-
try - SCAN (anexa 17), adaptate Clasificdrii Internationale a Bolilor, versiunea a 10-a
(ICD-10), si Structured Clinical Interview for DSM - SCID, conform criteriilor din
DSM-IV. Aceste module pot fi aplicate atunci cand se suspecteazd o stare maniacala si
evalueaza criteriile de diagnostic conform ICD-10 sau DSM-IV. Totusi, ele nu colectea-
za simptomele sau nu evalueaza severitatea maniei, ci servesc doar pentru diagnostic.

O contributie semnificativa vine din Brazilia, unde o echipa a creat un ghid de in-
terviu pentru manie numit Mania Rating Guide - MRG (Shansis et al., 2003). Acest
ghid combind itemi din trei scari - Young Mania Rating Scale (YMRS) (anexa 16), Be-
ck-Rafaelsen Mania Scale (BRMS) si Clinician Administered Rating Scale for Mania
(CARS-M) - pentru a crea o structurd comprehensiva. Ghidul contine 21 de itemi, cu
intrebari ce pot fi usor ajustate dupd preferinta intervievatorului. Rdspunsurile sunt no-
tate calitativ, indicand prezenta, absenta sau severitatea simptomelor. Fiecare item ofera
legatura cu itemi din cele trei scari, asigurdnd acoperirea tuturor simptomelor cardinale
ale maniei.
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6. EVALUAREA PROBLEMELOR
DE SANATATE MINTALA - OBSESIILE

Desi la o prima rasfoire, indentificarea si sondarea obsesiilor ar putea sugera sarcini de
aparentd simplitate, nevoia de aprofundare se contureaza cu subtilitate in cazul celor care
se confruntd cu asemenea dileme, indiferent de profunzimea intelegerii lor asupra propri-
ei realitati. Aceasta subtila complexitate isi trage raddcinile dintr-o serie de cauze intricate:

1) Prevalenta obsesiilor in rdndul masei populationale nu poate fi subestimata, insa
nu fiecare individ afectat cauta sprijin medical din partea psihiatrilor sau medicilor
generalisti in abordarea acestor dileme.

2) Diferentierea intre obsesiile considerate ,,normale” si cele etichetate drept ,,patolo-
gice” ramane un provocator exercitiu de discerndmant.

3) Obsesiile pot coexista intr-o notabila gama de tulburari psihice, deseori ele insele
asociindu-se cu variate forme de afectiuni.

4) Evaluarea distorsiunilor cognitive care fundamentaza acest tablou clinic se dove-
deste a fi esentiala in planificarea cu inteligenta a terapiei ulterioare.

Inainte de anul 1984, tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC) era considerata rara, cu
o prevalenta estimatd la aproximativ 0,05% in randul populatiei generale. Studii ulteri-
oare efectuate in Statele Unite au dezviéluit o prevalenta fluctuanta intre 1,9% si 2,5% in
cadrul aceleiasi populatii generale. Aceeasi valoare a prevalentei s-a cristalizat in urma
unui studiu international desfasurat pe patru continente. Cu toate ca existd terapii efi-
cace dezvoltate pentru aceasta afectiune, cei afectati de tulburari obsesive aména adesea
cautarea de ajutor medical. Desi debutul tulburiérii survine, in majoritatea cazurilor, in
tinerete, intervalul mediu pana la momentul solicitérii asistentei medicale se intinde la
aproximativ 10 ani. Si de la prima prezentare in fata unui medic pana la un diagnostic
adecvat se deruleaza in medie incd 6 ani. Chiar si atunci cand hotardsc sd caute sprijin,
numai 34% dintre pacientii afectati de aceastd tulburare se adreseaza medicilor, iar unul
din cinci cauta asistentd specializata.

In prezent, cand gandurile obsesive sunt considerate o experientd comund, conturarea
limitelor dintre obsesiile banale si cele patologice constituie o provocare distincta in pro-
cesul de diagnosticare. Atat obsesiile ,normale’, cat si cele etichetate drept ,,patologice”
impartasesc multe dintre criteriile care definesc obsesiile: ,,gdnduri invadatoare, repeti-
tive, imagini sau impulsuri inacceptabile si/sau nedorite, in contradictie cu care indivi-
dul cautd refugiu..” (Rachman si Hodgson, 1980). Un studiu antecedent a identificat ca
specialistii sunt in masura sé identifice obsesiile, dar intdmpina dificultiti in a diferentia
obsesiile patologice de cele banale. Sugestia este ca aceastd problema decurge din faptul ca
obsesiile, indiferent de natura lor, pot purta in ele continuturi similare, iar diferentierea se
sprijind pe intensitatea, frecventa si impactul lor asupra functionarii individuale.

Identificarea si sondarea obsesiilor nu sunt niciodati la fel de simple precum par, iar
diagnosticarea corecta cere o abordare atenta si comprehensiva. Prevalenta obsesiilor in
randul societatii, demarcarea precisa dintre obsesiile obisnuite si cele patologice, con-
vietuirea lor cu alte tulburari si evaluarea distorsiunilor cognitive subiacente reprezin-
ta provocdri de notorietate in acest process. Cu toate acestea, evolutiile din domeniul
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cercetarii medicale au contribuit la cristalizarea unor instrumente mai eficiente pentru
diagnosticarea si abordarea tulburarilor obsesive.

A. Scala de obsesii si compulsii Yale-Brown

Scala Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) a fost conceputa in anul
1989 de catre Goodman si colegii sdi, cu scopul de a cuantifica gradul de severitate
al simptomelor la persoanele diagnosticate cu tulburare obsesiv-compulsivd (TOC).
Instrumentul in cauza este destinat utilizdrii de catre un clinician cu competentd in
domeniu, fiindcd, desi se bazeazd pe datele furnizate de subiect, evaluarea finala se inte-
meiaz pe discerndmantul clinic al intervievatorului. In vederea evaludrii simptomelor,
autoriile recomanda a se avea in vedere ultima sdptaimana, cu toate cd intervalul de
timp poate fi ajustat la aprecierea celui care intervieveza. Scala Y-BOCS este un inter-
viu semistructurat care cuprinde pentru fiecare ,item” intrebari diferite, cu scopul de a
strange informatii referitoare la simptome, si se sprijind pe un sistem de scorare format
din cinci niveluri (de la 0 la 4). Ordinea in care intervievatorul evalueaza acesti ,,itemi”
este stabilitd de autori, insa permite o anumitd flexibilitate in addugarea de intrebdri
suplimentare, considerate relevante de catre intervievator.

Structura scalei se desparte in doud sectiuni: ,,itemii” de la 1 la 5 sunt legati de obsesii,
pe cand ,itemii” de la 6 la 10 se refera la compulsii. ,,Itemul” 11 furnizeaza informatii
despre nivelul de intelegere si constientizare a suferintei sau bolii. ,,Itemii” 12-16 eva-
lueaza reactia subiectului la obsesii si compulsii, in timp ce ,,itemii” 17 si 18 provin
din Clinical Global Impression Scale, furnizdnd astfel o evaluare globala a severitatii
si ameliorarii. ,,Itemul” 19 masoara increderea in datele obtinute prin aplicarea acestei
scale. Scorul total al Scalei Y-BOCS se calculeaza pentru fiecare subcategorie - obse-
sii si compulsii - si este ulterior combinat intr-un scor total care fluctueaza intre 0 si
40; de asemenea, pentru fiecare subcategorie, scorul poate varia intre 0 si 20. Scorurile
mai mici de 8 sunt considerate in limitele normalului, cele ce depésesc 16 sunt adesea
utilizate pentru studiile psihofarmacologice, iar scorurile ce depdsesc 25 semnaleaza o
severitate semnificativa a tulburdrii obsesiv-compulsive.

Inainte de a administra Scala Y-BOCS, intervievatorul trebuie si clarifice subiectului
notiunile de obsesii si compulsiuni, sa furnizeze exemple specifice si sa se asigure ca
subiectul intelege in mod clar intrebarile ce vor fi adresate. Recomandarea este ca su-
biectul sa inteleaga in mod adecvat trasaturile distinctive ale obsesiilor pentru a evita
confuziile cu simptome aseménatoare din alte tulburari, precum fobia sociald sau tul-
burarile de impuls. Procesul de administrare a Scalei Y-BOCS dureaza de obicei intre
15 si 20 de minute. Inainte de a utiliza Scala Y-BOCS, se poate recurge la o Lista de
Simptome Y-BOCS (Y-BOCS Symptom Checklist). Aceasta listd identifica obsesiile si
compulsivele curente, iar acestea sunt ulterior transferate in Lista Simptomelor Tinta
Y-BOCS. In acest fel, in timpul administririi Scalei, se pune accentul pe obsesiile si
compulsivele actuale.

Scala Y-BOCS demonstreazi o validitate notabild comparativ cu alte instrumente de
evaluare a obsesiilor (precum Maudsley Obsessional Compulsive Inventory, Leyton).
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B. Inventarul de obsesii si compulsii Foa

Echipa condusa de Foa de la Universitatea din Pennsylvania a efectuat o analiza a
instrumentelor existente pentru evaluarea simptomelor obsesive si compulsive, con-
statdnd cd acestea prezinta anumite limitari, ceea ce a condus la dezvoltarea unui in-
strument nou. Observatia lor a fost cd scala Yale-Brown pentru obsesii (Y-BOCS) se
concentreazd pe un nucleu de 10 simptome,

utilizdndu-le pentru a evalua timpul consumat de simptome, rezistenta la acestea,
impactul asupra vietii subiectului, gradul de control si nivelul de deranj. Cu toate ca
aceasta scald are proprietdti psihometrice solide, aplicarea ei necesitd personal calificat
si utilizarea listei de verificare Y-BOCS pentru a obtine informatiile necesare.

Printre instrumentele de evaluare a obsesiilor analizate de cétre Foa si colegii sdi in
1998, care i-au motivat sa dezvolte un instrument nou, se numdra si Inventarul Ley-
ton pentru obsesii. Acest instrument, desi poseda validitate discriminativa si stabilitate
test-retest, implicd o procedura de aplicare complexa.

Echipa condusd de Foa a dezvoltat un instrument alcétuit din 42 de itemi, care reflec-
ta simptomele tulburdrii obsesiv-compulsive conform DSM-1V, acestia fiind impartiti
in 7 subscale: spalare (8 itemi), verificare (9 itemi), dubiu (3 itemi), ordine (5 itemi),
obsesii (8 itemi), colectare (3 itemi) si neutralizare mentala (6 itemi). Fiecare item este
evaluat pe o scard Likert cu 5 trepte (de la 0 la 4) in privinta frecventei si severitatii
obsesiilor si compulsiilor, precum si nivelului de deranj cauzat. Abordarea separata a
acestor aspecte se bazeaza pe presupunerea ca aceste dimensiuni sunt complementare
si nu sunt puternic corelate.

7. EVALUAREA PROBLEMELOR DE SANATATE
MINTALA - ADHD LA ADULTI

Conform DSM-V, procesul de diagnosticare a tulburirii de deficit de atentie si hiperac-
tivitate (ADHD) la adulti implicd identificarea simptomelor ADHD in perioada copilariei
si continuarea lor in maturitate. Pentru a stabili diagnosticul corect, urmatoarele criterii
principale sunt esentiale: simptomele ADHD trebuie sa fi inceput in copildrie si sa persiste
intr-o forma persistentd pana la momentul evaludrii curente. Aceste simptome trebuie
sa aiba consecinte semnificative la nivel clinic sau psihosocial, afectand individul in cel
putin doud situatii de viatd diferite. Deoarece ADHD-ul la adulti are radacini in copilarie,
este crucial sa se investigheze simptomele, evolutia si nivelul de disfunctie din copildrie
printr-un interviu retrospectiv privind comportamentul din acea perioada. In situatiile in
care este posibil, informatiile oferite de pacienti trebuie sa fie completate cu informatii de
la surse care i-au cunoscut in copilérie, de obicei parinti sau rude apropiate.

Prezentand o influenta semnificativa asupra adultilor, ADHD-ul vine cu o gama larga
de simptome frustrante, care pot afecta relatiile interpersonale si cariera. Desi nu exista
un singur test medical sau genetic pentru a depista ADHD-ul, diagnosticul complet este
realizat de o echipa compusa dintr-un medic psihiatru si un psiholog clinician. Pentru
adulti, diagnosticul de ADHD poate fi stabilit de un medic psihiatru pe baza consultului
si a rezultatelor evaluarii psihologice.
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Diagnosticul de ADHD se bazeaza pe numarul si gravitatea simptomelor, durata aces-
tora si impactul asupra diferitelor aspecte ale vietii, cum ar fi scoala, casa, munca si rela-
tiile interpersonale. In procesul de diagnosticare, este crucial sa se determine daci aceste
simptome sunt rezultatul altor afectiuni sau sunt influentate de tulburari coexistente.

Ghidul Institutului National pentru Sinitate si Ingrijire (NICE) pentru ADHD suge-
reazd ca diagnosticarea se bazeaza pe:

« Evaluarea completa clinicd si psihosociala a pacientului, inclusiv discutii despre
comportament si simptome in diverse aspecte ale vietii de zi cu zi;

 Un istoric detaliat al dezvoltarii si un examen psihiatric;

« Observatiile persoanelor din cercul de cunostinte al individului;

« Examinarea stdrii mentale a persoanei.

Cea mai mare parte a adultilor care cautd evaluare pentru ADHD se confruntd cu
dificultdti semnificative intr-unul sau mai multe domenii ale vietii. Iatd citeva dintre
cele mai frecvente probleme:

o Performanta slaba sau fluctuantd la locul de muncs;

o Schimbarea frecventa sau pierderea locurilor de muncé;

o Performanta scizuta in carierd sau in studii;

o Dificultate in mentinerea atentiei;

o Dificultate in urmadrirea conversatiilor;

o Incapacitatea de a gestiona sarcinile zilnice, precum treburile casnice sau organizarea
activitétilor;

o Probleme in relatii din cauza nerealizarii sarcinilor;

o Uitarea aspectelor importante si incapacitatea de a prioritiza;

o Usoare iritatii fatd de lucruri minore;

o Stres cronic din cauza dificultatii in indeplinirea responsabilitatilor;

 Sentimente intense si cronice de frustrare, vinovitie sau rusine;

« Dificultate in a primi critici sau respingere;

« Concentrare excesiva asupra anumitor subiecte sau abilitati, cu un impact pozitiv si
negativ asupra vietii zilnice;

+ Tendinta crescutd de a amana sarcinile.

A. Evaluarea ADHD la adult

DIVA-5 constituie un interviu clinic structurat, conceput cu scopul de a colecta
informatii suplimentare privind simptomele pacientilor in contextul diagnosticului
ADHD la adulti (https://www.divacenter.eu/DIVA.aspx ). In cadrul acestui interviu, se
realizeazd o evaluare retrospectiva a progresului simptomelor, evolutia lor si impactul
in perioada copiliriei. In acest demers, contributia unei persoane din cercul de cunos-
tinte care a avut contact cu individul in timpul copilériei se dovedeste de ajutor pentru
a adauga inregistrari complete la datele oferite de catre pacient.
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Pentru depistarea comorbiditatilor psihiatrice si a simptomelor esentiale, se aplica
un proces de screening folosind instrumente precum PDSQ sau CASE-SF, cu o selectie
adaptata la varsta pacientului. E-MAS si SAS sunt utilizate pentru evaluarea anxioge-
nitdtii ca atitudine permanentd si stare prezentd. SACS si CERQ sunt unelte utiliza-
te pentru a dezvalui strategiile de adaptare in fata provocarilor asociate cu ADHD. In
dezvaluirea schemelor cognitive dezadaptative ce contribuie la dezvoltarea problemelor
emotionale si comportamentale, este implementat YSQ-3. In cadrul diagnosticului di-
ferential al tulburarilor de personalitate in conformitate cu DSM-5, se recurge la PCE.

In vederea evaluarii aspectelor neuropsihologice ce tin de atentie, memorie si functii
cognitive, sunt utilizate teste precum d2, PON, Flanker, BVRT, ROCE, Stroop si WCST,
adiugand si teste TPO pentru atentie, timp de reactie si memorie de lucru. In plus, se
introduce o proba nepublicatd adaptata a testului BRIEF-A pentru a efectua o evaluare
mai cuprinzétoare a abilitatilor cognitive.

Lista de control pentru Sindromul Deficitului De Atentie si Hiperactivitate la adult
(adaptatd dupa D.G. Amen) - anexa 19;

Adult ADHD self-report scale (ASRS - v1.1). Symptom checklist — anexa 20;

8. EVALUAREA PROBLEMELOR DE SANATATE
MINTALA - TRAUMA SI TULBURAREA DE STRES
POSTTRAUMATIC - TSPT (PTSD)

Evaluarea acestei categorii nosologice ridicd provociri semnificative, influentate pro-
fund de criteriile vagi sau subiective de diagnostic, precum si de dificultatea de a iden-
tifica clar evenimentul traumatizant ca factor declansator pentru diagnosticare. Aceste
provociri subliniazd importanta de a dispune de instrumente de evaluare precise si fiabile,
aspect abordat in prezentul capitol. In continuare vor fi descrise citeva dintre aspectele
controversate, cu scopul de a captiva interesul cititorului asupra acestei probleme.

Inainte de a fi denumita oficial tulburare de stres posttraumatic, consecintele expune-
rii la un eveniment traumatizant au fost etichetate in diverse moduri: soc comotional,
soc traumatic, isterie de razboi sau soc de proiectil, evoluadnd catre termeni precum
reactie de stres sau nevroza traumatica dupa cel de-al Doilea Razboi Mondial. Aceasta
evolutie a culminat in recunoasterea sindromului post-Vietnam, o entitate clinicd noud
care a adus argumente cd efectele posttraumatice pot aparea mult mai tarziu. Aceasta
schimbare a fost necesara pentru a sublinia ca simptomele nu sunt simuléri, ci reflecta
adevirata suferintd a individului.

Problema TSPT a adus in prim-plan si considerente sociale si politice, impunand
infiintarea unei categorii nosologice psihiatrice. Cu toate cd acceptarea acesteia este
aproape universald, dezbaterea continua intr-un cadru mai larg, inclusiv in ceea ce pri-
veste aspecte precum beneficiile secundare si complicatiile sociale si financiare.

Distingerea intre un tablou clinic autentic si unul simulat reprezinta o provocare ma-
jord in evaluarea tulburarii de stres posttraumatic (TSPT), cu semnificatii profunde.
Argumentele privind influenta beneficiilor financiare pe termen lung asupra recupe-
rarii sau influenta culturald asupra manifestarilor TSPT au generat dezbateri. Pentru
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abordarea acestor aspecte, s-au dezvoltat instrumente de evaluare specializate.

Evolutia DSM-5 a adus modificari in diagnosticarea TSPT, inclusiv restructurarea ca-
tegoriilor intr-o noud clasa de tulburari legate de traume si stres. Criteriile de diagnostic
au fost ajustate, cu eliminarea reactiei subiective (criteriul A2) si separarea clusterului
de evitare si paralizie emotionala in doua sub-categorii distincte.

In evaluarea TSPT, corecta identificare a evenimentului traumatic are o importanta
cruciald. Evaluarea subiectiva atat de catre subiect, ct si de catre evaluator poate influ-
enta recunoasterea evenimentului traumatic. Alegerea intre interviuri si chestionare de-
pinde de context, cu avantajul chestionarelor in neutralitate si reducerea subiectivitatii.

In concluzie, diagnosticarea si evaluarea TSPT sunt domenii complexe si in continua
dezvoltare. Evenimentul traumatic si raspunsul individual la acesta sunt aspecte fun-
damentale, iar dezvoltarea instrumentelor precise de evaluare raimane esentiald pentru
iluminarea acestei sfere sensibile a sindtétii mintale.

A. Chestionarul evenimentelor de viata

Creat pentru a detecta rapid si eficient prezenta unui eveniment traumatic, acest in-
strument a fost dezvoltat de Brugha si Cragg in 1990. Acesta cuprinde o lista de 12 eve-
nimente petrecute in ultimele 6 luni, care sunt evaluate (Anexa 22). Potrivit autorilor,
acest chestionar prezintd o validitate solida si o stabilitate puternica in retestare, fiind
suficient de sensibil pentru a identifica cu precizie prezenta unui eveniment stresant.
Dupa ce evenimentul stresant este identificat, se sugereaza ca clinicianul sd evalueze
gravitatea si impactul acestuia asupra individului utilizand o scala metrica.

B. Lista evenimentelor de viata. Scala clinicianului pentru tulburarea
de stress posttraumatic (Clinician-Administered PTSD Scale - CAPS)

A fost dezvoltatd de National Center for PTSD si este recomandat si fie utilizata in
combinatie cu Scala pentru tulburarea de stress posttraumatic, care este administrata
de un clinician (Clinician-Administered PTSD Scale — CAPS). CAPS este cel mai larg
utilizat si recunoscut instrument de diagnostic pentru aceasta tulburare, considerat ca
standard de referinta in acest domeniu.

Lista Evenimentelor de Viata are scopul de a evalua care dintre cele 16 evenimente
incluse in aceasta lista au fost experimentate de subiect si dacd aceste evenimente inde-
plinesc criteriul A, adici cerinta de ,expunere” la traumé conform DSM-IV. In contrast
cu alte instrumente, acest checklist evalueaza modul in care subiectul a experimentat
evenimentul, fie ca a fost direct implicat, martor sau doar a aflat despre el.

In ceea ce priveste proprietitile psihometrice ale acestui instrument, cercetirile efec-
tuate de Gray si colaboratorii sdi (2004) au demonstrat ca Lista Evenimentelor de Viata
prezinta o stabilitate foarte buna in timp si o convergentd semnificativa cu rezultatele
obtinute prin interviuri sau chestionare.

Acesta este cel mai utilizat interviu pentru diagnosticarea tulburarii respective. A
fost dezvoltat de Brugha si Cragg in 1990 si indeplineste criteriile pentru un instrument
diagnostic eficient. Acest chestionar include 12 evenimente petrecute in ultimele 6 luni,
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fiind evaluat. Autorii afirma cd are o validitate solid4, stabilitate puternicd in retesta-
re si poate distinge cu precizie prezenta unui eveniment stresant. Dupa identificarea
evenimentului, se recomanda clinicianului sa evalueze severitatea si impactul acestuia
utilizdnd o scala metrica.

Interviul CAPS furnizeaza intrebari concise si ancore precise pentru fiecare simp-
tom al tulburdrii de stres posttraumatic (TPTS). Este administrat de un clinician si este
structurat ca o «scala». Acesta constd in 17 intrebari care acopera criteriile B, C si D din
DSM. Pentru evaluarea criteriului A, subiectul alege pana la trei evenimente semnifi-
cative dintr-o lista, iar pentru criteriile E si F, se discutd durata si impactul tulburarii.
Scorurile se evalueazd pe o scald de la 0 la 4.

In plus CAPS varianta scurtd (Anexa 23), interviul contine cinci intrebdri care eva-
lueazd impactul asupra functionarii, ameliorarea simptomelor si severitatea generala a
tabloului clinic. Este folosit pentru diagnosticul actual si pe parcursul vietii. Calitatile
psihometrice sunt solide, cu fidelitate si validitate bune.

De obicei, administrarea dureazd peste 35 de minute, limitdnd utilizarea sa. Astfel,
s-a dezvoltat Interviul Scurt de Evaluare a TPTS (SPRINT), un instrument concis cu pa-
tru intrebéri pentru cele patru simptome fundamentale si alte patru legate de impactul
asupra vietii. SPRINT are o validitate si fidelitate ridicate si poate identifica tulburarea
la fel de eficient ca interviul CAPS.

9. EVALUAREA PROBLEMELOR
DE SANATATE MINTALA - PSTHOZA

Kraepelin a introdus termenul de ,endogen” in clasificarea sa, sustinand ca tulbu-
rarile endogene sunt de origine organica, chiar daca aceastd origine nu putea fi inca
demonstratd. Asa a apdrut distinctia dintre psihozele organice si cele endogene, func-
tionale. In 1927, Kraepelin a inclus atit dementa precoce, cat si tulburarea bipolara ca
singurele doud psihoze endogene, iar termenul de psihoza nu a mai fost folosit pentru
a descrie intreaga gama de tulburari psihice, ci doar pentru anumite categorii. Bumke
(1928), succesorul lui Kraepelin la catedra de psihiatrie de la Miinchen, a inclus de-
menta precoce si tulburarea bipolara printre psihozele functionale, din cauza lipsei de
dovezi pentru o cauza organicd. Eugen Bleuler a ficut o distinctie clara intre psihoza
si schizofrenie. El a sustinut cé schizofrenia are la baza tulburarea autistd a gandirii si
relaxarea asociatiilor de idei, in timp ce psihozele includ simptome secundare, cum ar fi
delirul si halucinatiile. Pe la mijlocul anilor 20, Gabriel Langfeldt a introdus termenul
de psihoza schizofreniforma pentru a descrie o forma de psihozéd cu prognostic favora-
bil, trasaturi afective si o personalitate normald inainte de debutul bolii. Kasanin (1933)
a introdus apoi categoria de psihoza schizoafectiva. Evolutia conceptului de psihoza pe
parcursul unui secol si mai mult a fost influentata de progresele in intelegerea etiologiei
si patogenezei tulburérilor mentale, precum si de definirea simptomelor si entitétilor
nosologice. In concluzie, de-a lungul a 150 de ani, termenul de psihozi a fost asociat in
principal cu ideea de nebunie si a traversat diverse stadii de conceptualizare, contribu-
ind la dezvoltarea psihiatriei moderne prin introducerea unor noi concepte si ajustarea
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vechilor concepte, inclusiv prin schimbdrile aduse limbajului utilizat in psihiatrie.

Psihoza este o tulburare mintala gravd caracterizatd prin pierderea contactului cu
realitatea, adesea manifestatd prin halucinatii (perceptii false, cum ar fi auzirea unor
voci care nu existd) si/sau delir (credinte sau ganduri false, neconforme cu realitatea).
Persoanele cu psihoza pot avea dificultdti in distingerea dintre ceea ce este real si ceea ce
este imaginatie sau interpretare distorsionata a evenimentelor. Aceastd tulburare poa-
te afecta gandirea, comportamentul, emotiile si interactiunile sociale ale individului,
avand un impact semnificativ asupra functiondrii zilnice. Psihoza poate fi asociatd cu
diferite afectiuni precum schizofrenia, tulburarea schizoafectiva, tulburarea bipolara cu
manifestdri psihotice sau depresia psihotica.

Diagnosticul corect si prompt al psihozei este de o importanta cruciala din mai multe
motive:

1. Tratament adecvat: Un diagnostic corect permite furnizarea tratamentului adecvat
si personalizat pentru persoanele cu psihoza. Tratamentele variaza in functie de tipul si
cauza psihozei si pot include medicamente antipsihotice, terapie psihologicd, consiliere
si interventii de sustinere;

2. Prevenirea complicatiilor: Tratamentul precoce al psihozei poate ajuta la preveni-
rea sau minimizarea complicatiilor ulterioare. Ignorarea sau amanarea tratamentului
poate duce la agravarea simptomelor si la dificultati in gestionarea vietii de zi cu zi;

3. Calitatea vietii: Psihoza poate afecta semnificativ calitatea vietii persoanelor afec-
tate si a familiilor lor. Un diagnostic si tratament corect pot ajuta la ameliorarea simpto-
melor si la imbunatatirea calitatii vietii pacientilor;

4. Siguranta si protectia: Pentru unele persoane cu psihoza, simptomele pot fi intense
si pot include idei sau comportamente suicidare sau violente. Diagnosticarea corecta
permite interventii adecvate pentru asigurarea sigurantei pacientului si a celor din jur;

5. Planificarea viitorului: Un diagnostic corect poate ajuta persoanele afectate de psi-
hoza si familiile lor sa isi planifice viitorul, sa isi stabileasca obiective si sd ia méasuri
pentru a-si gestiona conditia in mod eficient;

6. Stigmatizarea: Diagnosticarea si tratamentul adecvat pot contribui la reducerea
stigmatizdrii legate de tulburdrile psihotice prin imbunatatirea intelegerii si constienti-
zdrii publicului cu privire la aceste afectiuni;

7. Cercetare si dezvoltare: Diagnosticarea si monitorizarea corectd a psihozei sunt
esentiale pentru cercetarea si dezvoltarea de noi metode de tratament si interventii;

In general, diagnosticul precoce si precis al psihozei poate contribui semnificativ la
ameliorarea simptomelor, imbunatétirea functionarii individuale si sociale si cresterea
sanselor de recuperare.

50



A. Scala scurta de evaluare in psihiatrie
(BPRS - Brief Psychiatric Rating Scale)

Scala de Evaluare a Simptomelor Psihiatrice (BPRS - Brief Psychiatric Rating Scale) a
fost dezvoltatd in anii 1960 de cétre John Overall si Donald Gorham ca un instrument
pentru a evalua simptomele psihiatrice la pacientii cu diverse tulburari mintale. Scopul
sau a fost sa ofere profesionistilor de sanatate mintala o modalitate obiectiva de a evalua
si cuantifica simptomele pacientilor intr-o maniera standardizata.

Scala de Evaluare a Simptomelor Psihiatrice (BPRS - Brief Psychiatric Rating Scale)
este un instrument utilizat pentru evaluarea simptomelor psihiatrice la pacientii cu tul-
buriri mentale. A fost dezvoltatd in anii 1960 si consta dintr-o listd de 18-24 de itemi,
fiecare reprezentand un simptom specific, precum gandire dezorganizata, halucinatii,
agitatie, depresie si altele.

Scala BPRS contine initial 16 itemi, insd mai tarziu a fost extinsa la 18-24 de itemi,
fiecare reprezentdnd un simptom specific, cum ar fi gandirea dezorganizata, halucina-
tiile auditive si vizuale, anxietatea, agitatia, comportamentele suicidare si multe altele.
Fiecare simptom este evaluat in functie de severitatea si frecventa prezentdrii, intr-o
scala dela1la7saudelallas,in functie de varianta scalei utilizate.

Aplicarea in practica clinica a scalei BPRS presupune evaluarea subiectiva a paci-
entului de catre un profesionist de sandtate mintald, cum ar fi un psihiatru, psiholog
clinician sau alt specialist. Acesta discuté cu pacientul pentru a obtine informatii despre
simptomele sale si le evalueazd in functie de intensitatea si frecventa prezentdrii. Sco-
rurile pentru fiecare simptom sunt insumate pentru a obtine un scor total care reflecta
starea psihiatrica generald a pacientului.

Scala BPRS are mai multe utilizdri in practica clinica, cercetare si dezvoltarea de me-
dicamente. Ea este adesea folosita pentru a evalua starea initiald a pacientilor, pentru a
monitoriza schimbarile in timp si pentru a evalua eficacitatea tratamentului. Scorurile
BPRS pot oferi profesionistilor indicii asupra evolutiei pacientilor si pot ajuta la ajusta-
rea tratamentului in functie de nevoile individuale.

Aplicarea scalei BPRS trebuie sa fie realizata de catre profesionisti instruiti, deoarece
interpretarea simptomelor si atribuirea scorurilor poate fi subiectiva. Prin urmare, pen-
tru a asigura consistenta si fiabilitatea evaluarii, trebuie respectate ghidurile si instruc-
tiunile specifice pentru aplicarea acestei scale.

Aplicarea scalei implicd evaluarea subiectiva a pacientului de catre un profesionist
de sdndtate mintald, precum psihiatru sau psiholog clinician. Acesta evalueaza fiecare
simptom in functie de severitatea si frecventa prezentarii. Scorurile pot varia in functie
de fiecare simptom, iar totalul punctelor poate oferi o imagine de ansamblu a stérii
psihiatrice a individului.

Scala BPRS are multiple utilizari, inclusiv evaluarea initiald a starii pacientilor, moni-
torizarea schimbarilor in timp si evaluarea eficacitatii tratamentului. Este adesea folosi-
ta in cercetare si in practica clinica pentru a obtine o evaluare subiectivd a simptomelor
psihiatrice si a starii generale a pacientului.
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Deoarece este una dintre cele mai vechi si utilizate scale de evaluare psihiatrica, scala
BPRS ofera o modalitate simpld si rapida de a cuantifica simptomele psihiatrice, per-
mitind profesionistilor sa urmareasca schimbarile in timp si sd adapteze tratamentul in
consecintd. (anexa 24).

B. Scala sindroamelor pozitive si negative PANSS

Scala PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) este un instrument de evaluare
utilizat in domeniul psihiatriei pentru a evalua simptomele pacientilor cu schizofrenie
si alte tulburdri psihotice. Evolutia dezvoltarii acestei scale a urmat urmatorii pasi:

1. Initierea dezvoltdrii: Scala PANSS a fost dezvoltatd in anii 1980 de citre cercetato-
rii Stanley Kay, Lewis Opler si Abraham Fiszbein. Acesti psihiatri si psihologi au creat
scala ca o alternativa mai obiectiva si standardizatd pentru evaluarea simptomelor psi-
hotice fata de instrumentele anterioare;

2. Elaborarea itemilor: Cercetétorii au creat initial 30 de itemi pentru scala PANSS,
care acopereau o gama larga de simptome psihotice, inclusiv simptome pozitive (cum
ar fi halucinatiile si delirul) si simptome negative (cum ar fi aplatizarea emotionald si
retragerea sociala);

3. Refinarea si validarea: In urmatorii ani, scala PANSS a fost rafinati prin studii
clinice si validari repetate pentru a asigura fidelitatea si validitatea sa. Aceasta a impli-
cat ajustarea itemilor pentru a reflecta mai precis simptomele pacientilor cu tulburari
psihotice;

4. Extinderea itemilor: Pe masura ce cercetarea a avansat si intelegerea tulburdrilor
psihotice s-a imbunatatit, au fost adaugati si modificati itemi pentru a reflecta mai bine
complexitatea simptomelor. Astfel, scala PANSS a fost extinsa la 30 de itemi, fiecare
evaludnd intensitatea simptomelor pe o scald dela 11a 7;

5. Utilizare clinica si cercetare: Scala PANSS a devenit un instrument de evaluare
standard in studiile clinice si cercetérile in domeniul tulburarilor psihotice. Este folosita
pentru a evalua eficacitatea tratamentului, evolutia simptomelor si raspunsul la inter-
ventiile terapeutice;

6. Variante si adaptari: Pe parcursul evolutiei, au fost dezvoltate variante ale scalei
PANSS pentru a se adapta la nevoile specifice ale anumitor grupuri de pacienti sau
contexte clinice;

Scala PANSS a devenit un instrument crucial in evaluarea simptomelor psihotice si
a ajutat la standardizarea evaluarilor clinice in domeniul psihiatriei. Ea a contribuit la
imbundtatirea intelegerii si gestionarii tulburérilor psihotice si a rdmas un instrument
important in practica clinicd si in cercetare.

Scala PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) este un instrument de evaluare
utilizat in domeniul psihiatriei pentru a evalua simptomele pacientilor cu schizofrenie
si alte tulburdri psihotice. Aceasta scala are 30 de itemi, iar fiecare item evalueaza seve-
ritatea si prezenta anumitor simptome. Itemii sunt impartiti in trei subscale principale:

1. Subscala simptomelor pozitive: Aceasta subscala evalueazd simptomele pozitive
ale psihozei, cum ar fi halucinatiile, delirul, gindirea dezorganizatd si comportamentul
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agitat. Aceste simptome sunt considerate ,,pozitive” deoarece reprezinta adaugiri la ex-
perienta normald.

2. Subscala simptomelor negative: Aceasta subscald evalueaza simptomele negative
ale psihozei, cum ar fi aplatizarea emotionala, retragerea sociala, dificultatea in comu-
nicare si absenta motivatiei. Aceste simptome sunt considerate ,,negative” deoarece re-
prezinta lipsuri sau deficituri in comportamentul si experienta normale.

3. Subscala simptomelor generale: Aceastd subscala evalueaza simptomele generale
care pot fi asociate cu tulburdrile psihotice, cum ar fi anxietatea, depresia, disconfortul
somatic si comportamentul dezorganizat.

Pentru fiecare item, evaluatorul trebuie sd evalueze severitatea simptomului pe o sca-
ladelalla7, unde:

o 1indicd absenta simptomului;
o 2,3 si4indicd o severitate usoard pana la moderatd;

o 5,65i7indica o severitate moderata pana la grava.

Punctajul total al scalei PANSS variaza intre 30 si 210, iar un scor mai mare indicd o
severitate mai mare a simptomelor. Scala PANSS este folositd in studii clinice, cercetari
si practica clinica pentru a evalua simptomele pacientilor si a monitoriza evolutia lor
in timp.

Lucrul cu scala PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) implica o abordare
sistematicd si bine definitd pentru a evalua si monitoriza simptomele pacientilor cu
schizofrenie sau alte tulburari psihotice. Iata pasii principali pentru a lucra cu scala
PANSS:

1. Instruirea evaluatorilor: Asigurati-vé ca evaluatorii care vor folosi scala PANSS sunt
instruiti corect cu privire la modul de utilizare, notare si interpretare a fiecarui item.

2. Evaluarea initiald: Evalueaza pacientul pentru a stabili bazd initiala a simptomelor.
Parcurgeti fiecare item al scalei PANSS si inregistrati scorurile pentru fiecare simptom
in parte, in functie de severitatea si prezenta lor.

3. Categorisirea simptomelor: Folositi cele trei subscale ale scalei PANSS pentru a
categorisi simptomele pacientului in simptome pozitive, negative si generale.

4. Folosirea scirii de scor: Folositi scala de scor de la 1 la 7 pentru a evalua severitatea
fiecirui simptom. Inregistrati scorurile in functie de descrierile din manualul PANSS.

5. Calculeazi scorul total: Adunati scorurile de la fiecare item pentru a obtine scorul
total al pacientului pe scala PANSS. Scorul total poate varia intre 30 si 210.

6. Interpretarea scorului: Analizati scorul total al pacientului si scorurile pentru fie-
care subscale in parte. Scorurile mai mari indicd o severitate mai mare a simptomelor.
Comparati scorurile cu valorile de referinta sau cu scorurile anterioare ale pacientului
pentru a evalua evolutia simptomelor.

7. Monitorizarea evolutiei: Dupd evaluarea initiala, puteti folosi scala PANSS pentru
a monitoriza evolutia pacientului in timp. Realizati evaludri periodice pentru a vedea
daca simptomele s-au ameliorat, inrautatit sau riman constante.
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8. Comunicare si colaborare: Utilizati rezultatele scalarii PANSS pentru a comunica
cu echipa medicala si cu pacientul. Acest lucru poate ajuta la luarea deciziilor referitoare
la tratament si gestionarea pacientului.

9. Adaptarea tratamentului: Bazat pe rezultatele evaluarii cu scala PANSS, puteti
ajusta planul de tratament al pacientului. Scorurile mai mici pot indica o ameliorare a
simptomelor, in timp ce scorurile crescute pot necesita ajustari in tratament.

10. Documentatie: Asigurati-va ca inregistrati rezultatele evaluarilor PANSS in fisa
de observatie a pacientului sau in sistemul medical electronic. Acest lucru vé va ajuta sa
urmariti progresul pacientului pe termen lung.

In general, lucrul cu scala PANSS necesita o abordare atenti si consecventd. Fiind o
unealtd importanta pentru evaluarea si monitorizarea simptomelor psihotice, utilizarea
corecta a scalei PANSS poate ajuta la imbunatétirea gestiondrii pacientilor si a eficacita-
tii tratamentului. (Anexa 25).

C. Inventarul Peters de masurare a delirurilor (PDI)

Inventarul Peters de masurare a delirurilor (PDI) este un instrument de evaluare
clinica utilizat pentru a evalua prezenta si severitatea delirurilor in randul pacientilor.
Delirul este o tulburare a constiintei si atentiei care se manifesta prin confuzie, dezori-
entare, dificultdti in concentrare si gandire incoerentd. PDI este proiectat pentru a ajuta
profesionistii din domeniul sanatatii mintale sa evalueze aceste simptome si sd determi-
ne severitatea lor. Inventarul PDI (Peters Delusion Inventory) a fost initial dezvoltat de
catre Emanuelle Peters ca un instrument de autoevaluare cu 40 de intrebari, cu scopul
de a identifica ideile delirante in rdndul populatiei generale. Mai tarziu, aceeasi echipa a
redus instrumentul la 21 de intrebari (Anexa 25). Acest instrument a fost creat pentru
a evalua trdsaturile schizotipale in populatia generald, trasaturi care se manifesta pe un
continuum dimensional. Echipa de cercetatori a considerat cé trasaturile schizotipale
pot fi evaluate psihometric, deoarece acestea existd in diferite grade de severitate in
populatie. In acelasi timp, au observat ca trasiturile psihotice autentice, cum ar fi simp-
tomele de prim rang ale lui Schneider, sunt mai frecvent intalnite in tulburdri clinice
grave si rar prezente in populatia generala.

Principalele caracteristici ale Inventarului Peters de masurare a delirurilor includ:

1. Stabilirea scorului pe baza interviului: PDI se bazeaza pe un interviu structurat
intre evaluator si pacient. Evaluatorul adreseazd pacientului o serie de intrebari menite
sa exploreze simptomele delirului si sa evalueze prezenta si severitatea acestora.

2. Evaluatia simptomelor delirului: PDI evalueaza o gama variata de simptome legate
de delir, cum ar fi gdndirea incoerentd, dezorientarea in timp si spatiu, halucinatiile, agi-
tatia si dezorganizarea comportamentala. Pacientii sunt rugati sa raspunda la intrebari
referitoare la experientele si stdrile lor cognitive si comportamentale.

3. Scalarea severitatii: Pentru fiecare simptom evaluati in cadrul interviului, PDI are
o scala care permite evaluatorului sa noteze severitatea simptomului. Acest lucru poate
ajuta la cuantificarea impactului simptomelor asupra pacientului si la monitorizarea
schimbdrilor in timp.
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4. Durata evaluarii: Interviul cu PDI poate varia in functie de complexitatea cazului
si timpul necesar pentru evaluarea simptomelor specifice. Cu toate acestea, obiectivul
principal este de a evalua prezenta si severitatea simptomelor delirului intr-un mod
comprehensiv.

5. Utilizare clinica: PDI este folosit in special in setarile clinice si de cercetare pentru
evaluarea pacientilor care prezinta suspiciunea de delir sau simptome delirante. Acesta
poate ajuta la diagnosticarea corecta a delirului si la monitorizarea evolutiei simptome-
lor in timp.

6. Relevantd clinica* Utilizarea PDI poate ajuta profesionistii din domeniul sanatatii
mintale sa obtind o intelegere mai clard a prezentei, severitatii si naturii simptomelor
delirului la un pacient. Acest lucru poate contribui la stabilirea unui plan de tratament
adecvat si la luarea deciziilor clinice informate.

In concluzie, Inventarul Peters de masurare a delirurilor (PDI) reprezintd un in-
strument de evaluare clinica folosit pentru a evalua simptomele delirului si pentru a
determina severitatea acestora in randul pacientilor. Este utilizat in special in cadrul
evaluarilor clinice si de cercetare pentru a sprijini diagnosticarea si gestionarea cores-
punzdtoare a tulburarilor de constiinta si atentie.

10.EVALUAREA PROBLEMELOR
DE SANATATE MINTALA - DEMENTA

Dementa este o afectiune neurodegenerativé caracterizatd prin deteriorarea treptata
a functiilor cognitive, cum ar fi memoria, gandirea, judecata si capacitatea de a des-
fasura activitati zilnice. Aceastd boald poate afecta calitatea vietii pacientilor si poate
impune o povara semnificativa asupra familiilor si ingrijitorilor.

Pentru a detecta dementa si pentru a efectua o evaluare psihiatrica adecvati, se utili-
zeaza diverse metode de screening si psihodiagnostica. Printre instrumentele de scree-
ning utilizate in asistenta primara se numara Testul Scorului Mental Abreviat (AMST),
Mini Testul pentru Examinarea Starii Mintale (MMSE) si Testul Desenirii Ceasului.
Aceste teste rapide si standardizate pot ajuta la identificarea persoanelor care pot pre-
zenta semne de dementa si care necesitd o evaluare mai detaliata.

In evaluarea clinici a pacientilor cu dements, se folosesc instrumente de evaluare mai
extinse si detaliate. De-a lungul timpului, au fost dezvoltate numeroase instrumente cli-
nice pentru acest scop. Desi exista o diversitate impresionantd de astfel de instrumente,
doar cateva dintre ele sunt utilizate cu regularitate. Multe dintre aceste instrumente au
fost initial concepute pentru evaluarea dementei Alzheimer, dar s-au dovedit eficiente
si in evaluarea altor forme de dementa.

Folosirea acestor instrumente clinice in evaluarea dementelor are numeroase bene-
ficii. Aceste instrumente au fidelitate si validitate ridicate si sunt standardizate, ceea ce
permite o evaluare mai precisa a simptomelor si severitdtii dementelor. Ele sunt esen-
tiale atat pentru diagnosticul initial, cit si pentru monitorizarea evolutiei bolii pe par-
cursul timpului.
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Astfel, in rezumat, dementa reprezintd o afectare cognitivd progresiva si debilitan-
td. In procesul de evaluare, instrumentele de screening si psihodiagnostice joacid un
rol crucial in identificarea precoce, diagnosticul corect si monitorizarea evolutiei bolii,
contribuind astfel la gestionarea optima a acestei afectiuni complexe.

A. Mini Test pentru Examinarea Starii Mintale (MMSE)

Mini Testul pentru Examinarea Stdrii Mintale (MMSE) este un instrument de evalu-
are psihometrica utilizat pentru a evalua functiile cognitive ale unei persoane, in special
in ceea ce priveste memoria, atentia, limbajul si abilitatile de calcul. Acest instrument
este folosit pentru detectarea semnelor de deteriorare cognitiva si pentru evaluarea ni-
velului de functionare cognitiva in cazurile de dementa sau alte afectiuni neurologice.

Pentru a lucra cu Mini Testul pentru Examinarea Stirii Mintale (MMSE), urmati
acesti pasi:

1. Pregitirea: Asigurati-va cd aveti instrumentul MMSE la indeména, impreuna cu o
foaie de hartie si un pix pentru inregistrari.

2. Explicarea: Inainte de a incepe examinarea, explicati persoanei testate scopul si
natura examenului. Asigurati-va cd pacientul intelege ca nu exista raspunsuri ,,corecte”
sau ,,gresite’, ci ca testul incearcd sd evalueze abilitatile cognitive intr-un mod obiectiv.

3. Evaluarea orientdrii temporale si spatiale: Incepeti cu intrebiri pentru a evalua
orientarea in timp si spatiu a persoanei. Intrebati despre data, ziua saptdmanii, luna,
anul si locul in care se afla.

4. Evaluarea memoriei: Testati memoria imediatd prin prezentarea a trei cuvinte sim-
ple, cum ar fi ,floare’, ,,masina” si ,papagal”. Dupa aceea, cereti persoanei sa repete
cuvintele pentru a verifica capacitatea lor de a retine informatia.

5. Evaluarea atentiei si calculului: Puteti evalua atentia si abilitdtile de calcul prin
cererea de a scadea sau aduna un numadr de la 100 in pasi de 7 sau sa rosteasca cifre in
ordine inversa.

6. Evaluarea limbajului si abilitdtilor de scriere: Puteti cere persoanei sd citeasca o pro-
pozitie si sa o repete sau sa deseneze un ceas si sd seteze sagetica pentru o anumita ora.

7. Evaluarea memoriei ulterioare: Dupd o pauzd de cateva minute, cereti persoanei sa
isi aminteascd cuvintele pe care le-ati prezentat mai devreme pentru a evalua memoria
ulterioara.

8. Evaluarea limbajului si abilitatilor de scriere: Puteti cere persoanei sa numeasca
obiecte dintr-o imagine sau sa scrie o propozitie dupa dictare.

9. Punctaj: Acordati puncte pentru fiecare element corect raspuns. Punctajul maxim
este de 30 de puncte

10. Interpretarea: Punctajul obtinut poate sugera nivelul de functionare cognitiva.
Scorurile mai mici pot indica un deficit cognitiv. Compararea scorului cu valorile nor-
male si ajustarea pentru vérsta si educatie poate ajuta la interpretarea rezultatelor.

Este important de mentionat ca MMSE este doar un instrument de evaluare si nu
poate inlocui o evaluare clinicd cuprinzatoare de citre un profesionist de sinatate min-
tald sau medical. Utilizarea MMSE poate varia in functie de context si de nevoile indi-
viduale ale pacientilor.
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B. Testul desenarii ceasului

Testul desenarii ceasului, dezvoltat de Sunderland, este un instrument de evaluare
care se concentreazd asupra functiilor cognitive asociate cortexului frontal si tempo-
ro-parietal. Acesta ofera informatii utile si este usor de administrat. Procedura de admi-
nistrare presupune solicitarea pacientului sa deseneze cadranul unui ceas, inclusiv toate
orele, si sd indice o ora specifica prin desenarea limbii mare si limbii mici ale ceasului.

Pentru evaluarea desenelor realizate, se foloseste o scald de la 1 la 10, care include
urmatoarele criterii:

1. Completarea cadranului: Evaluarea gradului in care toate orele sunt desenate co-
rect si sunt proportionate.

2. Plasarea cifrelor: Evaluarea corectitudinii plasarii cifrelor pe cadranul ceasului.

3. Indicarea orei: Evaluarea dacd ora indicata (de exemplu, ,trei fara un sfert”) este
reprezentatd corect prin desenarea limbii mari si limbii mici.

4. Simetrie: Evaluarea nivelului de simetrie intre cele douad parti ale ceasului.

5. Dimensiune uniforma: Evaluarea dacd dimensiunile cifrelor si ale celorlalte ele-
mente sunt uniforme.

6. Organizare spatiala: Evaluarea modului in care elementele sunt distribuite pe ca-
dranul ceasului, indicdnd capacitatea de organizare spatiald.

7. Integritatea limbilor: Evaluarea daca limbile mare si mica sunt desenate corect si
proportionat.

8. Precizie generala: Evaluarea nivelului general de precizie si acuratete a desenului.

Scorurile acordate pentru fiecare criteriu pot varia de la 1 la 10, unde 1 poate indica un
desen necompletat sau complet incorect, iar 10 poate indica un desen perfect si precis. Suma
scorurilor poate oferi o evaluare generald a performantei cognitive in cadrul testului.

Este important s tineti cont cd acest test ofera indicii cu privire la functiile cognitive
asociate cortexului frontal si temporo-parietal, dar interpretarea rezultatelor trebuie sa
fie integrata in contextul evaludrii clinice globale si sé fie utilizatd aldturi de alte instru-
mente si informatii relevante.

Interpretarea:

10-6: Cadranul ceasului (cu toate orele) este desenat in general corect:

10. Limbile ceasului in pozitie corectd.

9. Erori minime in pozitionarea limbilor.

8. Erori mai mari la plasarea limbilor corespunzatoare orei si minutelor.

7. Pozitionarea limbilor este total eronatd, fird legatura cu ora ce tre-
buia indicata.

6. Folosirea inadecvatd a limbilor ceasului (de exmplu, marcarea orei folosind
modul digital sau incercuirea cifrelor, in ciuda instructiunilor repetate).

5-1: Aglomerarea numerelor ce indica orele intr-o parte a cadranului sau scrierea

lor in sens invers acelor de ceasornic. Limbile pot fi figurate in desen.
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4. Distorsionarea ordinii corecte a orelor figurate pe cadran. Integritatea
cadranului a disparut (de exemplu: numerele lipsa sau plasate in afara
conturului cadranului).

3. Cadranul si numerele figurate nu au nici o legaturd intre ele. Lim-
bile ceasului lipsesc.

2. Desenul denota cd unele instructiuni au fost receptionate de pacient, insd cea-
sul este doar vag reprezentat.

1. Absenta oricdrei incercari de a desena, sau desen complet neinterpretabil.
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ANEXE:

Anexa 1. RAPORT DE EVALUARE PSTHOLOGICA

Date personale
Nume:

Prenume :
Data nasterii :
Adresa:
Telefon:

Email:

Motiv pentru adresare

Dificultati psihologice

Dificultati sociale
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Dificultati legate de serviciu

Dificultati de ordin fizic

Dependente

Biografie
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Tratament anterior pentru probleme de sanatate mintala

Diagnostic anterior

Instrumentele selectate si utilizate pentru psihodiagnostic

Urmatoarele instrumente de psihodiagnostic
au fost utilizate pentru prezenta cercetare:

Observatii si impresii

Rezumatul rezultatelor testelor (descriere detaliatd) - Descrierea se face utilizand lim-
bajul din ICD -10!



Concluzii si recomandari
Pacientul/Clientul/Beneficiarul este o persoand de ani, cu simptome de_

La nivel descriptiv, el/ea indeplineste criteriile pentru

In concluzie, putem formula urmatorul diagnostic/urmatoarele diagnosticuri:

Pe baza acestor constatari este recomandat:

Cu respect,

Numele Psihologului

Data prezentarii raportului de evaluare: ___/ /

*Acest raport de evaluare psihologicd contine informatii confidentiale. Evaluarea
se realizeazd in contextul

Concluziile acestei evaludgri
se referd doar la intrebarea(ele) setate la inceputul evaludrii si este posibil sd nu ser-
veascd pentru a rdaspunde la alte intrebdri. Perioada de pdstrare este in conformitate
cu legislatia locald. O copie a acestui document este oferitd/transmisd pacientului/
clientului/beneficiarului.
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Anexa 2 - Scara de Inteligenta Wechsler pentru Adulti - W. A. L. S

Instructiuni pentru aplicarea testului
1. Informatii:

Consemn: trebuie iinceput cu intrebarea 5 pentru toti subiectii. Daca nu se raspun-
de la itemii 5 si 6, trebuiesc puse intrebarile de la 1 la 4. Daca subiectul nu reuseste sa
raspundd la nici unul din itemii de la 2 la 4, trebuie oprita testarea. Daca reuseste sa
raspundd la un singur item 2, 3 sau 4, se poate continua.

Dacé un raspuns este incomplet sau insuficient de clar, i se pot cere subiectului expli-
catii mai dezvoltate pentru a intelege la ce se refera.

Testul se intrerupe dupa 5 esecuri consecutive.

Notare: se acorda 1 punct pentru fiecare raspuns corect. Nu se acorda niciodatd cre-
dit partial.

Li se acordd 4 puncte subiectilor carora nu li s-au mai pus intrebarile de la itemii 1 —
4. Daca se dau mai multe raspunsuri, este suficient sa fie unul singur acceptabil pentru
a fi notat. Nota maxima este 29.

Intrebari si rdspunsuri acceptabile:

1. Care sunt culorile drapelului Republicii Moldova?
» Rosu; galben; albastru;

2. Ce forma are o bila?
»  Rotundi; sferica;

3. Cate luni sunt intr-un an?
» 12

4. Ce este un termometru?
»  Un instrument pentru masurarea temperaturii;
»  Pentru a lua temperatura;

5. Cine a fost Mihai Eminescu?
»  Un scriitor;

6. Din ce se extrage cauciucul?
»  Dintr-un arbore;
»  Din planta de cauciuc;
»  Din petrol:
»  Din alcool;

7. Unde a fost inmormantat Stefan cel Mare?
»  Lamanastirea Putna;

8. Cate sdptdmani sunt intr-un an?

> 52
9. In ce directie se afli Cahul fata de Chisinau?
» Sud

10. Ce este Vaticanul?
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Palatul Papal;

Capitala catolicismului;
Prosperitatea Papei;
Stat Papal in Italia;

11. Unde se afld Brazilia?
» In America de Sud;
» In America Lating;

vV vew

(dacd subiectul raspunde ,,la est de Bolivia” sau ,,1a sud de Venezuela” trebuie intrebat
pe ce continent)

12. Cati locuitori are Republica Moldova?
P  Aproximativ 3 milioane;

13. La ce datd sarbatorim victoria din 1945?
P La9mai

14. Unde se afld Egiptul?
» In Africa (de N)

15. Cum face drojdia s creasca aluatul?
»  Prin fermentare;
»  Prin gazele care se formeaza;
»  Prin degajarea de gaz carbonic;
»  Prin degajarea de bule de aer;
16. Numiti trei vase sanguine din corpul uman:
»  Artere, vene, capilare
P (numele unor vase specifice nu se accepta, doar al venelor si arterelor)

17. Cine a scris Iliada?
4 Homer;
18. Ce este Coranul?
»  Carte sacrd a musulmanilor;
»  Biblia arabilor;
19. Cénd au dobéandit moldovenii independenta?
4 1991
20. Cine a scris Hamlet?
»  Shakespeare;
21. Care este diferenta dintre avocat si procuror?
»  Avocatul apara, procurorul acuzi;
22. Care este distanta dintre Chisindu si Balti?
P Aproximativ 150 KM;
23. Cine a scris Faust?
»  Goethe; Gounod; Berlioz;
24. Care este subiectul Bibliei
»  Creatia lumii;
»  Credinta;
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»  Religia;

25. Ce este etnologia?
»  Stiinta care studiaza rasele umane;
»  Stiinta despre popoare;

26. In ce este divizati Republica Moldova?
» Raioane; orase, comune; sate;

27. Ce inseamnda N.A.T.O.?
»  Tratatul Atlanticului de Nord.

28. Ce tari au iesire la Marea Neagra:

»  Romania; Turcia; Bulgaria; Rusia; Georgia; Ucraina;
29. Ce este UNICEF-ul?

»  Fondul Natiunilor Unite pentru Copii.

2. Comprehensiune:

Consemn: testul trebuie inceput cu itemul 3. Dacd subiectul esueazd la itemii 3, 4
sau 5, se dau itemii 1 si 2. Unele persoane au dificultati in a-si aminti intrebarea dupa
o singura enuntare. In aceste situatii se permite repetarea intrebdrii fird a o modifica
sau scurta. Dacd este necesar, subiectul poate fi incurajat prin cuvinte precum ,,da” sau
»continuati”. Dacd un raspuns nu este clar, se pot cere lamuriri. Daca un subiect nu dé
nici un raspuns dupa 10 - 15 secunde, se repeta intrebarea.

Testul se intrerupe dupa 4 esecuri consecutive notate cu 0.

Notare: pentru itemii 1 si 2 nota este de 2 puncte sau 0. Pentru itemii 3 - 14 se noteaza
cu 2, 1 sau 0. Se acordd un credit de 4 puncte cind itemii 1 si 2 nu sunt administrati.
Pentru testul ,,comprehensiune’, ca si pentru testele de ,,similitudini” si ,vocabular”, ga-
siti criteriile specifice de notare.

Nota maxima: 28.

Intrebiri:

De ce trebuie sd ne spalim hainele?

De ce trenul are locomotiva?

Ce trebuie sa faceti daca gasiti pe strada un plic inchis, avind adresa si un timbru
nefolosit?

De ce trebuie sd evitam a intretine relatii cu persoanele care au purtdri urate?
De ce trebuie sd platim impozite?

Ce semnificd proverbul ,,Bine faci, bine gasesti”?

N D=

Ce ati face dacd intr-o sala de cinematograf ati fi primul care observi ca a izbuc-
nit focul?

9. De ce sunt necesare legi privind munca copiilor?

10. De ce majoritatea oamenilor surzi din nastere sunt incapabili de a vorbi?
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11. De ce un teren de aceeasi marime este mai scump la oras decét la tard?

12. De ce sunt obligati prin lege cei care se casatoresc sa treaca pe la oficiul starii civile?

13. Ce semnificd proverbul ,,cu o rindunica nu se face primavara”?

14. De ce in unele tari se apeleaza la jurati in procesele in care se judeca criminalii?

15. Ce semnifica proverbul ,,Cine sapd groapa altuia, cade singur in ea”?

16. Citeste mai mult proverbe roménesti - lista celor mai celebre si mai putin cunos-

cute proverbe?

3. Aritmetica:

Consemn: subiectul nu trebuie sa stie cd este vorba de probleme de aritmetica. Tre-
buie inceput cu itemul 3 pentru toti subiecttii. Daca este vizibila neintelegerea pro-
blemei de citre subiect, se poate repeta intrebarea. Timpii limitd sun calculati pentru

fiecare intrebare.
Intreruperea se face dupa 4 esecuri consecutive.

Nota maxima: 18.

Timp limi-

Petre i mai rdiman 2000. Ce suma de bani a primit Petre?

Problema a
roblema 4 secunde Raspuns
1. Dacd aveti trei caiete si dati unul, cate va raman? 15 2
2.Cat fac 4 lei + 5 lei? 15 9
3. Dacé cineva cumpdra timbre de 6 lei si dd 10 lei, cati se 15 4
da rest?
4. Cate oud sunt in 2 duzini si jumatate? 30 30
5. Cate bile puteti cumpdra cu 36 de lei daca o bila costa
. ’ 30 6
6 lei?
6. Cate ore v-ar trebui pentru a parcurge 24km cu viteza
30 8
de 3km/h?
7. Un om are 18 lei si cheltuieste 7,5 lei, cati lei ii mai
. ’ ’ ’ 60 10,5
raman?
8. Un vénzitor a vandut doud treimi din stocul sau de
ulei. Stiind cé el a vandut 400L, care era cantitatea pe care 60 600
o0 avea in stoc?
9. Unui muncitor ii trebuie doua zile pentru a sapa un
Ags . < . . 60 186
sant de 31m. Cati metri de sant va sdpa el in 12 zile?
10. Paul a primit o suma de bani de trei ori mai mare
decat cea primita de Petre. Dupa ce a cheltuit 1000lei, lui 60 36000
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11. 8 muncitori executd o lucrare in 6 zile. De cati
muncitori va fi nevoie pentru a realiza aceeasi lucrare 60 96
intr-o jumdtate de zi?

12. Doua trenuri pleaca unul spre altul, in acelasi timp,
din doua orase separate, de o distanta de 600km, pentru

a se intalni. Unul din trenuri are 50 km/h, iar celdlalt are 120 4
100km/h. Dupd cate ore se vor intalni?

13. Un vanzator are un beneficiu de 60 lei pentru

vanzarea unui obiect. Dacd 15% din acest beneficiu 120 51

trebuie sa-1 dea pentru impozit, cit beneficiu real ii
ramane?

4. Similitudini

Consemn: se incepe cu itemul 1 pentru toti subiectii. Daca subiectul raspunde co-
rect la prima intrebare, se continua cu itemul 2. Daca subiectul nu raspunde corect sau
nu gaseste raspuns, i se explica aseméanarea dintre cele doua si se trece mai departe.
Intreruperea se face dupa 4 esecuri consecutive. Notare: itemii sunt notati cu 2, 1 sau 0
puncte.

Nota maxima: 26.

Itemii testului

1. Portocala Banana
2. Caine Pisica

3. Rochie Palton

4. Topor Fierdstrau
5. Nord Vest

6. Masa Scaun

7. Multime Griamada
8. Ochi Ureche
9.Ou Samanta
10. Aer Apd

11. Poem Statuie
12. Recompensa Pedeapsa
13. Lemn Alcool
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5. Memoria Cifrelor
Urmadtoare doua probe ale testului trebuie aplicate separat una de cealalta.
Cifre in Ordine Directa

Consemn: se incepe cu seria de cate trei cifre, grupa I, pentru toti subiectii. Dupa
fiecare incercare reusitd se trece la urmatoarea serie.

Intreruperea are loc atunci cand subiectul a esuat la doua incercari ale seriei date.

Nota maxima: 9

Seria Grupa I Grupa Il

3 5-8-2 6-9-4

4 6-4-3-9 7-2-8-6

5 4-2-7-3-1 7-5-8-3-6

6 6-1-9-4-7-3 3-9-2-4-8-7

7 5-9-1-7-4-2-8 4-1-7-9-3-8-6

8 5-8-1-9-2-6-4-7 3-8-2-9-5-1-7-4

9 2-7-5-8-6-2-5-8-4 7-1-3-9-4-2-5-6-8

o Cifre in Ordine Inversa:

Consemn: i se va cere subiectului sa repete cifrele in ordine inversd decat le-a auzit.
Intreruperea are loc la doud incerciri esuate ale seriei repetate.

Nota maxima este 8.

Seria Grupa I Grupa I
2 2-4 5-8
3 6-2-9 4-1-5
4 3-2-7-9 4-9-6-8
5 1-5-2-8-6 6-1-8-4-3
6 5-3-9-4-1-8 7-8-4-2-5-6
7 8§-1-2-9-3-6-5 4-7-3-9-1-2-8
8 9-4-3-7-6-2-5-8 7-2-8-1-9-6-5-3

Nota finala a testului de memorare a cifrelor este datd de suma obtinuta la aplicarea
testului in ordine directa si indirecta.
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6. Vocabular:

Consemn: daca se observa ca subiectul are un nivel al inteligentei mai ridicat, se poa-
te incepe direct cu intrebarea nr. 4, in caz contrar este recomandat sa se inceapa testul
de la primul item.

Intreruperea are loc dupd 5 esecuri consecutive.

Notarea: itemii 1, 2, 3, se noteaza cu 2 sau 0 puncte; ceilalti itemi se noteazd cu 2, 1
sau 0 puncte.

Daci se trece direct la itemul 4, i se acorda 6 puncte subiectului, pe langa cele pe care
le va obtine pe parcursul examinarii.

Lista de cuvinte:

1. Fotoliu 21. A barfi

2. Bol 22. A persevera
3. Arbust 23. Binefacere
4. A grupa 24. Gurd - cascd
5. A instrui 25. A se clitina
6. A repara 26. Capcana

7. Portiune 27. A incinera
8. Fad 28. A falsifica

9. Imprejmuire 29. Monopol
10. A smulge 30. Tradare

11. A inhata 31. Flecar

12. Pomana 32. Emulatie

13. A pieri 33. Caduc

14. Miere 34. Nerusinat
15. Viziuna 35. Eterogen

16. Satar 36. Apologie

17. Cocioabd 37. Presupunere
18. Sanctiune 38. Pustnic

19. A preveni 39. Vioi

20. Edificiu 40. Model
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Anexa 3 - SCID-5-SPQ. Interviul clinic structurat pentru DSM-5.
Chestionarul de screening al personalitatii

Chestionarul are ca obiectiv utilizarea sa in evaluarea initiala, inaintea Interviului
clinic structurat pentru tulburdrile de personalitate din DSM-5 (SCID-5-PD) Michael
B. First, M.D., Janet B. W. Williams, Ph.O., Lorna Smith Benjamin, Ph.O. si Robert L.
Spitzer, M.O.

Initialele evaluatorului: Data evaludrii : PQ1
Instructiuni de aplicare

Urmatoarele intrebéri se refera la modul dv. general de a fi; mai precis, la felul in
care v-ati simtit si comportat in ultimii ani. Incercuiti raspunsul ,,DA” daci intrebarea
corespunde in totalitate sau partial unui aspect din comportamentul dv. sau ,NU” daca
nu corespunde.

Daca nu intelegeti o intrebare, n-o completati.

1. Ati evitat locuri de munca sau sarcini care presupuneau contactul cu multe per-
soane?

2. Evitati de obicei sd vé faceti prieteni persoane despre care nu sunteti sigur ca va
vor simpatiza?

3. Vise pare dificil sé fiti deschis chiar si cu persoanele apropiate?
Vi faceti frecvent griji privind eventualitatea de a fi criticat sau respins in situatii
publice?

5. Atunci cind intalniti persoane necunoscute sunteti de obicei tacut?

Credeti ca nu sunteti la fel de bun, destept sau atragator ca majoritatea celorlalte
persoane?

7. Va temeti de activitdtile care s-ar putea dovedi dificile sau ezitati sa incercati
lucruri noi?

8. Vi este dificil sa luati decizii uzuale cum ar fi sa va alegeti imbrdcamintea sau sa
comandati ceva la restaurant fard sfatul sau confirmare din partea altcuiva?

9. Depindeti de alte persoane in ceea ce priveste gestionarea domeniilor importante
ale vietii cum ar fi cel financiar, ingrijirea copiilor sau probleme curente?

10. Vi este greu sd vd exprimati dezaprobarea fatd de alte persoane chiar dacd vi se
pare ca nu au dreptate?

11. Considerati dificil sa incepeti un proiect nou sau sa faceti ceva de unul singur?

12. Este atat de important sa vd aflati sub ocrotirea cuiva incat sunteti capabil sa fa-
ceti lucruri neplicute sau excesive pentru acea persoana?

13. De cele mai multe ori va simtiti stingherit atunci cand trebuie sa va descurcati
singur?

14. Atunci cand inceteaza o relatie apropiata simtiti nevoia de a gasi imediat pe alt-
cineva care sa se ocupe de dv.?
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15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.
23.
24.
25.

26.
27.

28.
29.

30.

31.
32.
33.

34.

35.

36.
37.

38.
39.

Vi faceti o multime de griji daca sunteti lasat sa aveti singur grija de dv.?
Sunteti genul de persoand care petrece mult timp concentrandu-se asupra deta-
liilor, ordinii sau organizarii activitatii sau cu realizarea listelor si programelor?

Aveti in general dificultdti in finalizarea unor proiecte deoarece petreceti mult
timp pentru a le face exact asa cum trebuie?

Sunteti foarte constiincios la serviciu sau faceti eforturi deosebite pentru a fi ex-
trem de eficient?

Standardele dv. cu privire la ceea ce este corect sau nu sunt foarte ridicate?

Vi este greu sa va dispensati de lucruri deoarece va ganditi ca v-ar putea fi utile
la un moment dat?

Vi este dificil sa lucrati cu persoane sau sa le cereti sa faca ceva daca nu sunt intru
totul de acord sa le realizeze exact asa cum doriti?

Vi este greu sa cheltuiti banii pentru placeri personale sau pentru altii?

Odata ce v-ati facut anumite planuri, vd vine greu sa le schimbati, chiar si partial?
Se spune despre dv. ca sunteti incapétanat?

Aveti deseori sentimentul ca ceilalti se folosesc de dv., vor sa vd raneasca sau sa
vd minta?

Sunteti o persoana foarte retrasd care are rareori incredere sa se confeseze?

Credeti ca este preferabil ca ceilalti sa nu stie prea multe lucruri despre dv. deoa-
rece le-ar putea folosi impotriva dv.?

Deseori vi se pare c ceilalti va ameninta sau va jignesc prin ceea ce spun sau fac?

Sunteti genul de persoana care poartd pica sau care iarta foarte greu pe cineva
care l-a jgnit sau desconsiderat?

Sunt multe persoane pe care nu le puteti ierta pentru cd in urma cu mult timp
v-au facut sau spus ceva nepotrivit?

Deveniti frecvent furios sau gata de bétaie daca vd critica sau jigneste cineva?
V-ati suspectat vreodata sotul/sotia sau partenerul/partenera de infidelitate?

Atunci cind va aflati intr-un loc public si vedeti persoane conversand vi se pare
de cele mai multe ori ca vorbesc despre dv.?

Cand sunteti in preajma altor persoane aveti deseori senzatia cd sunteti privit sau
urmarit?

Aveti frecvent sentimentul cd textul unui cantec sau anumite scene dintr-un film
sau de la televizor au o semnificatie speciala pentru dv.?

Sunteti o persoana superstitioasa?

Ati avut vreodatd sentimentul ca puteti face si se intimple anumite lucruri doar
punindu-va o dorinta sau gandindu-va la ele?

Ati avut experiente supranaturale directe?

Aveti credinta ca detineti ,,al saselea simt” iar acest lucru va permite sd cunoasteti
si sd preziceti anumite evenimente?
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40.

41.
42.
43.

44.
45.

46.

47.

48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.

58.

59.

60.

61.
62.

63.
64.

65.
66.

Aveti deseori senzatia ca tot ceea ce va inconjoard este ireal, cd sunteti detasat de
propriul corp si de propria minte sau ca sunteti un observator exterior al propri-
ilor ganduri sau miscari?

Vedeti deseori lucruri pe care altii nu le vad?

Auziti deseori o voce care vé sopteste numele?

Ati avut vreodata sentimentul cd o persoana sau forta se afla in apropiere chiar
dacd nu o puteti vedea?

Sunt foarte putine persoane de care va simtiti apropiat cu exceptia familiei?

Vi simtiti de obicei nelinistit cand sunteti in preajma unor persoane pe care nu
le cunoasteti foarte bine?

In general NU simtiti nevoia sa aveti prieteni sau relatii afective sau si participati
cu familia la activititi comune?

Aproape intotdeauna va place sd faceti lucrurile mai curand de unul singur decat
cu alte persoane?

Nu va intereseaza deloc sau aproape deloc s aveti relatii sexuale?

Sunt foarte putine lucrurile care va fac cu adevarat placere?

Nu va intereseaza ce cred ceilalti despre dv.?

Aveti rareori sentimente puternice, cum ar fi cel de furie sau de veselie?

Va place sd fiti in centrul atentiei?

Aveti tendinta sd flirtati mai mult decét ar fi normal?

Se intdmpla deseori sd ,,dati peste” alte persoane fard a fi invitat?

Vi place sa atrageti atentia prin imbracaminte sau prin felul in care ardtati?
Aveti tendinta de a fi foarte teatral in discurs si modul de a actiona?

Sunteti o persoana foarte emotiva comparativ cu altii, iar atunci cAnd auziti o
intamplare tristd plangeti in hohote?

Vi razganditi deseori in functie de persoanele cu care sunteti sau de ceea ce ati
citit sau vazut recent la televizor?

Considerati ca sunteti bun prieten cu persoanele care va fac unele servicii cum ar
fi instalatorul, mecanicul auto sau medicul?

Vi considerati mai important, talentat sau ca aveti mai mult succes decat majo-
ritatea persoanelor?

Au existat unele persoane care v-au spus ca aveti o parere prea buna despre dv.?

Vi petreceti mult timp gdndindu-va la faptul ca la un moment dat veti avea pu-
tere, succes sau recunoastere din partea celorlalti?

Vi ganditi deseori cd veti trdi povestea de dragoste ideala?

Atunci cand aveti o problema, faceti de regula tot posibilul sa vorbiti cu persoana
cea maj influentd?

Incercati sa va petreceti timpul doar cu persoane importante sau influente?

Este important pentru dv. ca ceilalti si vd acorde atentie sau sd vda admire?
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67.

68.

69.
70.
71.
72.
73.

74.
75.

76.

77.
78.

79.
80.

81.

82.

83.
84.

85.
86.

87.
88.
89.

90.
91.

92.

Aveti credinta ca sunteti genul de persoand care merita sd fie tratatd special sau
cé ceilalti trebuie sa i se supuna de la sine?

Considerati de cele mai multe ori ca nevoile dv. sunt mai importante decét cele
ale altor persoane?

Ceilalti s-au plans ca profitati de ei?

In general considerati ca problemele si sentimentele altor persoane nu v privesc?
Considerati ca problemele celorlalti sunt plictisitoare?

Ceilalti v-au atentionat ca nu-i ascultati si nu vd pasa de sentimentele lor?

Atunci cand cineva are o reusitd considerati cd o meritati mai mult decat acea
persoana?

Vi se pare c celelalte persoane sunt frecvent invidioase pe dv.?

Credeti ca sunt foarte putine persoane care meritd cu adevarat si le dedicati tim-
pul si atentia dv.?

Cei din jurul dv. vd acuza ca va purtati ,,de sus si increzut” sau arogant cu restul
persoanelor?

V-ati pierdut cumpitul la gdndul cé cineva apropiat v-ar putea parasi?

Relatiile dv. cu persoanele de care va pasi cu adevarat trec frecvent prin extreme
pozitive si negative?

Sentimentul dv. de sine se modificd dramatic de foarte multe ori?

Va comportati diferit cu persoane si in situatii diferite astfel incat de multe ori
nici nu mai stiti cine sunteti cu adevarat?

Au existat in timp o multime de schimbari imediate in obiectivele, planurile de
carierd, credintele dv. religioase precum si in alte domenii?

Au existat in timp o multime de schimbari imediate ale tipului de prieteni pe care
ii preferati sau ale identitétii dv. sexuale?

Deseori va manifestati impulsiv?

Ati incercat vreodata sa va faceti rau sau sd va sinucideti ori ati amenintat ca o
veti face?

Vi s-a intdmplat sd va taiati, sd vd ardeti sau sa va zgariati intentionat?

Deseori dispozitia dv. s-a schimbat in decursul aceleiasi zile in functie de eveni-
mentele din viata dv.?

Aveti frecvent sentimentul de vid interior?

Aveti deseori crize de furie sau deveniti atat de nervos incét va pierdeti controlul?

Atunci cand sunteti nervos se intampla sa loviti persoane sau sa aruncati cu
obiecte?

Vi enervati foarte tare din nimic?

Cand sunteti foarte suparat deveniti suspicios fata de alte persoane sau va simtiti
detasat de propriul corp ori vi se pare cé lucrurile din jur nu sunt reale?

Inaintea varstei de 15 ani ati intimidat, amenintat sau speriat alti copii?
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93.
94.

95.

96.
97.

98.
99.

Inaintea varstei de 15 ani ati provocat la bitaie?

Inaintea varstei de 15 ani ati rdnit sau amenintat pe cineva cu o arma cum ar fi un
baston, piatra, sticld spartd, cutit sau arma de foc?

Inaintea varstei de 15 ani v-ati comportat cu cruzime fata de cineva, iar acest
lucru i-a provocat durere fizica ori suferinté psihica?

Inaintea varstei de 15 ani ati ranit animale in mod voit?

Inaintea varstei de 15 ani ati atacat, jefuit sau ati luat ceva cu forta de la cineva
amenintandu-1?

Inaintea varstei de 15 ani ati obligat pe cineva la orice formi de activitate sexuald?

Inaintea varstei de 15 ani ati incendiat ceva?

100. Tnaintea vérstei de 15 ani ati distrus deliberat obiecte care nu vi apartineau?

101. Inaintea vérstei de 15 ani ati spart locuinte, alte clidiri sau masini?

102. Inaintea vrstei de 15 ani ati mintit sau ati inselat mai multe persoane pentru a

obtine ceea ce va doreati sau pentru a-i determina sa facd un anumit lucru?

103. Inaintea vérstei de 15 ani ati furat vreodatd din magazin sau de la cineva ori ati

falsificat o semnaturd pentru a obtine bani?

104. Inaintea vérstei de 15 ani ati fugit de acasa si ati rimas afara peste noapte?

Urmatoarele doud intrebdri se aplicd lucrurilor pe care le-ati facut
inaintea vdrstei de 13 ani.

105. Inaintea varstei de 13 ani stiteati afard pana foarte tarziu, mult dup ora la care

ar fi trebuit sa fiti in casd?

106. Inaintea varstei de 13 ani ati chiulit frecvent de la scoala?
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Anexa 4 - Interviu de diagnostic pentru Borderline - DIB-R

Interviul.

Inainte de a incepe, vreau sa subliniez ca cea mai mare parte a intrebarilor din acest
interviu fac referire la ultimii doi ani din viata dvs. sau, in alte cuvinte, la perioada care
a urmat.... (luni, zile, ani). Vreau sa precizez cd ma intereseazd mai ales sentimentele,
gandurile si comportamentele care vi se par ca v-au caracterizat in aceastd perioada de
doi ani.

Totusi, vreau sa vd pun cateva intrebari care se referd la unele comportamente spe-
cifice, pe care s-ar putea sa nu le fi avut decat in perioade de criza, sau in special cAnd
v-ati simtit rau.

Sectiune pentru evaluarea afectelor:

In ultimii doiani ~ Da+/-Nu
o Depresie

V-ati simtit descurajat sau deprimat de mai multe ori? (2.1.0.)

Ati traversat perioade in care v-ati simtit foarte deprimat toate zilele timp de doua
saptamani sau mai mult? (2.1.0.)

S1 Pacientul a trait o depresie de o intensitate scdzutd sau unul sau mai multe episoa-
de de depresie majora. (2. 1. 0.)

Ati avut deja sentimente de neputinta timp de cateva zile sau sentimente? (2. 1.0.)
V-ati simtit deja disperat, fara speranta, timp de cateva zile sau saptamani? (2.1.0.)

Ati avut deja sentimentul de a fi extrem de vinovat timp de cateva zile sau saptdmani?
(2.1.0.)

Ati avut deja sentimentul de a fi extrem de vinovat timp de cateva zile sau saptdmani?
(2.1.0.)

S2 Pacientul a avut sentimente prelungite de neputintd, de lipsa de speranta, de auto
devalorizare, de culpabilitate. (2. 1.0.)
e Manie

V-ati simtit foarte furios de mai multe ori? (2. 1.0.)

V-ati simtit/ardtat adesea furios sau pe cale sa urlati de mai multe ori? (2. 1. 0.)

V-ati arétat adesea sarcastic (ironic)?  (2.1.0.)

Ati cdutat sa aveti intotdeauna ultimul cuvant? (2. 1.0.)

Ati fost irascibil? (2. 1.0.)

S3 Pacientul s-a simtit, in mod cronic, foarte furios sau a actionat adesea la manie?
(2. 1. 0.) (sau s-a ardtat sarcastic, irascibil, pus pe hartd)

« Anxietate

Ati fost foarte des anxios? (2. 1.0.)

Ati suferit adesea de simptome somatice de tensiune, cum ar fi: dureri de cap, palpi-
tatii, transpiratii? (2. 1.0.)
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Ati fost adesea perturbat de temeri irationale (fara motiv aparent) sau de fobii?
(2.1.0.)

Ati avut atacuri de panicé (sau de anxietate masiva, paralizante)? (2. 1.0.)
S4 Pacientul s-a simtit foarte anxios in mod cronic sau a suferit de simptome soma-
tice de anxietate. (2.1.0.)

o Alte aspecte disforice

V-ati simtit foarte adesea foarte singur? (2. 1.0.)

V-a venit/vi s-a intimplat sd vd enervati? (2.1.0.)

Ati simtit adesea o senzatie de vid interior? (2. 1.0.)

S5 Pacientul a resimtit in mod cronic sentimente de singurdtate, de enervare sau de
vid. (2.1.0.)
o Altele

Ati avut adesea perioade (zile, siptamani) in timpul cérora v-ati simtit exaltat, in
plind formd fara un motiv aparent?

Ati fost atunci foarte iritabil dacd cineva v-a contrariat?

In timpul acestor perioade, ati crezut cd sunteti o persoana importanta, sau ca aveti
puteri sau capacitdti particulare?

Dormeati atunci mai putin fard si va simtiti obositi?

Vorbeati mai mult decat de obicei?

Simteati ca gandurile dvs. s-ar accelera?

Va era mai dificil sd va concentrati decat de obicei?

Erati atunci implicat in unele proiecte extraordinare si va simteati mai agitat fizic?

Ati avut iesiri impulsive pe care nu le aveti de obicei (cumpdraturi, legaturi, afaceri
irationale)?

Alte persoane v-au remarcat aceste episoade? Ce au spus?

Apreciati dacd pacientul are o tulburare de afect - mai mult de 3 din cele 7 criterii
(episoade hipomaniacale)?(2. 1. 0.)

Stabilirea scorului pentru sectiunea afectelor - scor graduat:
2 daca scorul sectiunii este superior sau egal lui 5 (si dacd cotarea este 2 atat pentru
S3, cat si pentru S5)

o 1 dacd scorul sectiunii este 3 sau 4, sau o altd combinatie de 5 sau mai mult (S3 sau
S5 < 2);

+ 0 daci scorul la sectiune este 2 sau mai putin, sau daca subiectul a trait accese hipo-
maniacale caracteristice care au fost remarcate de anturaj;

o scor graduat al sectiunii de afecte.
Sectiune cognitie.
Aceasta sectiune evalueaza perturbdrile cursului gindirii (ganduri bizare, experiente

perceptive neobisnuite, moduri de gandire persecutorii nondeviante, ganduri xxx — psi-
hotice adevirate).
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Experientele ,,quasi-psihotice” sunt definite ca idei delirante si halucinatii care sunt
tranzitorii, limitate si atipice, in timp ce adevaratele experiente psihotice sunt idei de-
lirante si halucinatii care dureaza, sunt tipice dezordinilor psihotice. Mai mult, toate
afirmatiile recapitulative si toti itemii, mai putin unul (57) fac apel la experiente inde-
pendente de orice priza de toxine. Este foarte important de altfel sa se faca precizarea
dacd experientele descrise de catre pacient au aparut sub influenta drogurilor sau alco-
olului sau nu.

In ultimii doi ani ....
o Ganduri bizare, experiente perceptive neobisnuite.

Sunteti o persoand foarte superstitioasa (de ex: bateti in lemn frecvent, evitati sa mer-
geti pe scdri, aruncati cu sare peste umar) (superstitie marcatd) (2. 1. 0.)

28. Ati crezut adesea cd ceea ce ganditi, cuvintele sau actiunile Dvs ar putea provoca
sau impiedica unele evenimente in mod magic sau special (gandire magica)? (2.1.0.)

29. Ati avut un alt saselea simt care este altceva decét simplul fapt de a fi receptiv sau
sensibil la alte persoane si la sentimentele lor? (2. 1.0.)

30. V-ati simtit adesea capabil de a zice ceea ce altii gandeau sau resimteau gratie
unei puteri magice,cum ar fi pe cale telepatica? V-ati gandit adesea ca altii v-ar putea
ghici gandurile sau sentimentele telepatice? (2.1.0.)

31. Ati avut adesea experiente ca, aveti capacitatea sa vedeti ceva ce se intampla in-
tr-un alt loc, sa preziceti viitorul (viziuni)? (2. 1.0.)

32. Ati avut convingeri cd nu puteti renunta la unele convingeri chiar dacd anturajul
va repeta cd sunt false (de ex: vi se pare ca sunteti gras in timp ce aveti o greutate mica)
(idei suprainvestite)? (2. 1.0.)

33. Ati simtit adesea prezenta unei fiinte sau a unei persoane care nu exista cu ade-
varat, sa fi interpretat gresit lucrurile pe care le-ati auzit sau vazut (de ex:sd fi crezut ca
cineva v-a strigat cdnd de fapt era un alt zgomot) (iluzii recurente)? (2. 1.0.)

34. Ati avut adesea sentimente de irealitatea? Cum ati simtit cd intregul corp sau o
parte ar fi strdin, sau schimbdri de talie, de forma? Ca si cum ati fi fizic separati de sen-
timentele voastre? Ca si cum v-ati privi din afara (depersonalizare)? (2. 1.0.)

35. Ati simtit adesea cd lucrurile din jur ar fi ireale?Ca si cum si-ar schimba dimen-
siunile? Ca si cum ati fi intr-un vis? Ca si cum o fereastra s-ar gasi intre dvs. si lume (de
realizare)? (2.1.0.)

S6 Pacientul a fost obiectul unor ganduri bizare sau experiente perceptive neobisnu-
ite (de ex: gandire magica, iluzii recurente, depersonalizare). (2. 1. 0.)

o Moduri de gandire persecutorii nondelirante

36. V-ati simtit adesea foarte neincrezator sau suspicios fata de un altul (suspiciune
nejustificata)? (2. 1.0.)

37. V-ati gandit adesea ca altii va privesc, va vorbesc pe la spate, rad de voi (idei de
referinta)?  (2.1.0.)

38. V-ati gandit adesea ca oamenii vor sa va atace? Ati crezut adesea cd v-ar exploata
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sau ar arunca asupra dvs. greselile pe care nu le-ati comis (alte moduri de gandire per-
secutorii)?  (2.1.0.)

S7 Pacientul a avut adesea moduri de gandire persecutorii tranzitorii nondelirante
(suspiciune nejustificatd, idei de referinta, alte moduri de gandire persecutorii).
(2.1.0.)
 Experiente psihotice

Cotati fiecare experienta:

o 2:veritabile idei delirante si halucinatii;
o 1:idei ,quasi” delirante si ,,quasi” halucinatie;

o 0: fara idei delirante sau halucinatii.

39. V-ati gandit ca v-au fost induse ganduri de o forta exterioard.  (2.1.0.)

40. V-au fost furate gandurile?  (2.1.0.)

41. Gandurile dvs. au fost difuzate prin media astfel incat altii pot auzi ceea ce dvs.
ganditi? (2.1.0.)

42. Sentimentele dvs., gandurile si faptele v-au fost controlate de o alta persoana sau
de o masind? (2.1.0.)

43. Ati putut deja auzi gandurile altora? Acestia au putut citi gandurile dvs. ca intr-o
carte deschisd? (2.1.0.)

44. Altii au complotat impotriva dvs. in mod organizat? Au vrut ei, deliberat, sd va
faca rau sau sa va pedepseasca?  (2.1.0.)

45. Ati fost deja spionat sau urmarit? Lucrurile au fost special organizate, cu intentie?
Ati trimis mesaje prin radio sau televiziune? (2. 1.0.)

46. Meritati sa fiti pedepsiti pentru ceva grav ce ati ficut? (2. 1. 0.)
47. V-ati simtit deja o persoana foarte importanta? Ati simtit deja cd aveti capacitati
foarte speciale sau puteri exceptionale? (2. 1. 0.)

48. Ati avut deja senzatia cd ceva teribil s-a petrecut sau este iminent (de ex: sfarsitul
lumii, corpul dvs. se dizolva)?  (2.1.0.)

49. Ati avut deja sentimentul ca ceva nu merge in corpul dvs. sau cd aveti o boala
grava? (2.1.0.)

50. Ati avut alte credinte cum ar fi cele cd gandurile altora ar fi false, stranii, bizare?
(2.1.0.)

51. Ati auzit deja voci sau zgomote pe care nimeni altcineva nu le auzea? (2. 1.0.)
52. Ati avut viziuni sau ati vazut alte lucruri pe care nimeni nu le vedea? (2.1.0.)

53. Ati avut experiente perceptive care nu erau impartasite de nimeni altcineva (de
ex: sa simtiti in mod repetat cd ceva misca in corpul dvs., care nu corespunde realitétii)?
(2.1.0.)

S8 Pacientul a avut, in mod repetat, idei «quasi» delirante sau «quasi» halucinatii.
(2.1.0.)

54. Ati trait unele dintre aceste experiente sub influenta alcoolului sau unui drog?
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o 2:experienta adevarata;
o 1: quasi experientad;
« 0: nicio astfel de experienta.

55. Ati cunoscut perioade de o saptaméana sau mai mult, in timpul carora v-ati simtit
exaltat, in plind forma fara un motiv aparent? (2. 1.0.)

Erati atunci foarte iritabil daca cineva va dojenea (mustra)?

In timpul acestor perioade, ati crezut ci erati o persoana importanti, ci aveti puteri
sau capacitati speciale?

Dormeati atunci mai putin fara a va simti obosit?

Vorbeati mai mult?

Simteati gdndurile accelerate?

Vi era mai greu sa va concentrati decit de obicei?

V-ati implicat atunci in proiecte extraordinare si v-ati simtit mai agitat fizic?

Ati actionat impulsiv, diferit fatd de cum sunteti de obicei? (cumparaturi considera-
bile, afaceri irationale).

Aceasta a interferat serios cu munca dvs.? Si cu viata dvs. familiald sau sociala? A
trebuit sd fiti spitalizat (episod maniacal) (analizati daca pacientul a avut o tulburare
prelungita, a fost serios afectat pe plan socio-profesional).

Scorul sectiunii cognitie scor gradent:

o 2:dacd scorul sectiunii este superior sau egal lui 4;
o 1:daca scorul este 2 sau 3;

o 0: daca scorul sectiunii este inferior sau egal lui 1 sau daca pacientul a avut deja un
episod psihotic prelungit, sau un episod maniacal caracteristic.

o Scorul graduat al sectiunii cognitie

Sectiunea actelor impulsive.

Daca raspunsul la una din intrebdrile urmatoare este da, determinati de céte ori acest
comportament s-a repetat.

Numai cand este precizat (toxicomanie, automutilari si tentative de suicid), cotati
fiecare tip de impulsivitate:

o 2:de 5 ori sau mai mult;
o 1:de 3 sau4 ori;

o 0:de 2 ori sau mai mult.
In ultimii 2 ani.....

Abuz de substante toxice

56. Ati baut prea mult sau ati fost intr-adevar baut?
: cronig; 1: episodic; 0: nu

\}

57. Vis-aintamplat sd ,planati” cu unele medicamente date sub prescriptie medi-
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cald sau droguri vandute prin/in strada?
2: cronic; 1: episodic; 0: nu
S9 Pacientul a cunoscut experiente grave de abuz de substante. (2. 1. 0.)

o Devianta sexuala

58.  Ati avut relatii homosexuale? (2.1.0.)
59. Atiavut relatii sexuale intamplatoare sau ati cunoscut relatii scurte? (2. 1.0.)

60. Ati avut deja practici sexuale neobisnuite (de ex: sa vd placa s fiti umilit sau
lovit, sa preferati sa-i priviti pe altii care au relatii sexuale) (parafilii)? (2. 1. 0.)

61. Atiavut relatii incestuoase?

S10 Pacientul a trait experiente sexuale deviante (ca incest, homosexualitate, pro-
miscuitate) (2. 1.0.)

o Automutildri
e 62. V-ati facut rdu intentionat fard s fi vrut s va luati viata (de ex: s v taiati, sa
va ardeti, sd vd dati cu pumnii in burtd)?
o 2:de 2 ori sau mai mult;
o 1:0dat3;
e 0:nu.
S11 Pacientul s-a automutilat. (2. 1. 0.)
« Tentative suicidare
63. Ati amenintat deja ca va sinucideti?
e 2:de 2 ori sau mai mult;
o 1:0 dat3;
e 0:nu.
64. Ati avut deja tentative de sinucidere, chiar minime?

o 2:de 2 ori sau mai mult;
o 1:0dat3;

e 0:nu.

S12 Pacientul a avut ideatie suicidara, tentative suicidare manipulatorii (eforturile
suicidare fiind ficute in principal in scopul de a fi salvat)? (2. 1.0.)

o Alte acte impulsive.

65. Ati avut perioade in timpul cdrora ati detestat intr-atit méancarea incat ati sufe-
rit mult sau v-ati provocat voma? (2. 1.0.)

66. Ati facut deja cheltuieli considerabile pentru a cumpéra lucruri de care nu aveti

nevoie? (2.1.0.)

67. Ati avut perioade in timpul cérora ati jucat jocuri de noroc si sd continuati sa
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pariati chiar dacd pierdeati? (2. 1.0.)

68. V-ati pierdut deja calmul, fiind pe punctul de a tipa, urla la cineva? (2. 1. 0.)

69. Sau pe punctul de ,,a pocni” pe cineva? (2. 1.0.)

70. Ati amenintat deja pe cineva (de exemplu: Sd-i spuneti ca va vine sa-i dati un
pumn, sa-1 palmuiti, sa-1 impuscati)? (2. 1.0.)

71. Ati agresat deja sau maltratat pe cineva (de exemplu: sa-i dati o palmad, un pumn,
un picior cuiva)? (2.1.0.)

72. Ati distrus deja, intentionat, bunurile cuiva (de ex: sd-i spargeti farfurii, sd spar-
geti mobila, masina cuiva)? (2.1.0.)

73. Ati condus deja prea repede? Sau ati condus sub influenta drogului sau alcoolu-
luiz (2.1.0.)

74. Ati facut deja ceva ilegal (de ex: sd furati din magazine, sa vindeti droguri, ati
pastrat lucruri furate)? (2. 1.0.)

S13 Pacientul a avut comportamente impulsive. (2. 1. 0.)
Scorul sectiunii impulsivitate.

Scor graduat:

o 3 daca scorul sectiunii este superior sau egal cu 6 (si scorul 2 pentru S11 si S12);

o 2 dacd scorul sectiunii este egal cu 4 sau 5 sau o altd combinatie de 6 sau mai mult
(cu S11 sau S12 < 2).

o 0 daca scorul sectiunii este inferior sau egal lui 3.

Scorul gradual al sectiunii impulsivitate.

Sectiunea relatiilor interpersonale.

In timpul ultimilor 2 ani...
o Intoleranta la singuratate

75. Ati detestat, in cea mai mare parte a timpului sd petreceti timpul in singurétate?
(2.1.0.)

76. Ati facut frecvent eforturi disperate pentru a evita sd va simtiti singur (de ex: sé stati la
telefon cu orele, sa iesiti din casa ca sa cautati pe cineva cu care sa vorbiti)? (2. 1.0.)

77. Va simtiti foarte deprimat cand sunteti singur? (2. 1. 0.)
78. ... sau foarte anxios, manios, gol, rau?  (2.1.0.)

S14 Pacientul incearcd in general si evite sa ramana singur sau si se simta foarte
disforic cdnd i se intampla? (2. 1.0.)

79. V-ati temut, de mai multe ori, sd nu fiti abandonat de apropiati (teama de a fi
abandonat)? (2.1.0.)

80. V-ati temut, de mai multe ori, sd nu va simtiti sufocat sau sa va pierdeti identitatea
dacd sunteti prea apropiat de alte persoane (frica de a nu fi inghitit/acaparat)? (2.1.0.)

81. V-ati temut de mai multe ori, sa nu vd dezagregati sau ca incetati sd existati daca
veti fi abandonat de cineva important pentru dvs. (teama de anihilare)? (2. 1. 0.)
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S15 Pacientul a cunoscut, in mai multe reprize, teama de a fi abandonat, acaparat,
anihilat). (2.1.0.)

o ,Contradependenta”
82. V-ati exersat o activitate profesionald in care una din principalele atributii era sa
vd ocupati de alti oameni sau de animale? (2. 1.0.)

83. V-ati gasit, de multe ori, in situatia de a oferii prietenilor, colegilor de munca sau
relatiilor, ajutorul? (2.1.0.)

84. V-ati simtit in mod special contrariat daca alte persoane incearca sa va ajute sau
s se ocupe de dvs.?  (2.1.0.)

85. Ati refuzat sd cereti un ajutor sau sustinerea cuiva atunci cand ati avut cu adevarat
nevoie? (2.1.0.)

86. Ati avut pe cineva in viata dvs. de care sd aveti in mod real nevoie? Aptitudinea/
capacitatea dvs. de a functiona depindea de aceastd persoana? Era la fel pentru supra-
vietuirea dvs.? (2. 1.0.)

S16 Pacientul a fost serios contra-dependent sau a cunoscut conflicte/dificultati in a
da sau primi ajutor. (2. 1. 0.)
« Relatii apropiate instabile

87. Ati avut relatii apropiate? Cate? Ii vedeti des? Care/cine este cel mai important in
viziunea dvs.?
o 2:4 sau mai multi;
o 1:2sau3;
e 0:1 sau mai putini.

88. Unele dintre aceste relatii au fost tulburate de dispute numeroase si serioase?
(2.1.0.)

89. Unele dintre aceste relatii au fost afectate de rupturi repetate? (2. 1.0.)

S17 Pacientul a avut tendinta sd stabileasca relatii apropiate instabile. (2. 1.0.)
» Probleme recurente in raporturile apropiate

90. Ati avut tendinta sa va simtiti foarte dependent de cineva? (2. 1.0.)

Ati avut nevoie de a fi sustinut mult si ajutat pentru a functiona normal? Vi s-a spus
deja ca sunteti prea dependent? (2. 1.0.)

91. Le-ati permis, in mod regulat, celorlalti, sa va forteze sa faceti lucruri pe care nu
doriti sé le faceti sau sa va trateze dur? V-ati spus deja cd sunteti victimele altora sau
exploatati de ei (masochism: pacientul a permis regulat altora sa-1 contrazica sau sa-i
facarau)? (2.1.0.)

S18 Pacientul a avut probleme recurente de dependenta sau de masochism in aceste
relatii apropiate. (2. 1.0.)

92. Ati ignorat adesea partile bune ale oamenilor pentru a nu le retine decat erorile? V-ati
gandit adesea cd sunt nesimtiti, incompetenti, rai? Ca nu valoreaza nimic? Vi s-a spus deja
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ca sunteti o persoana foarte criticd, foarte devalorizatoare (devalorizare: pacientul a exagerat
deja slabiciunile si a minimalizat punctele forte ale altcuiva)? (2. 1.0.)

93. Ati incercat adesea sa-i faceti pe altii sa faca ceea ce vreti dvs., fara sa le cereti,
nici sa le explicati ce doriti? Vi s-a spus deja cd sunteti o persoana foarte manipulatoare
(manipulare: pacientul a incercat in mod regulat, sa utilizeze modalititi indirecte pen-
tru a obtine ceea ce vroia)?  (2.1.0.)

94. Ati incercat, in mod regulat, sa constrangeti pe cineva sa facd lucrurile pe care nu
dorea sa le faca? I-ati tratat atunci cu duritate? Vi s-a zis deja cd sunteti autoritar/a (Sa-
dism: pacientul a incercat regulat sa-i constranga pe altii sau s le facd rau)? (2. 1.0.)

S19 Pacientul a avut probleme frecvente cu tendinta sa in a-i devaloriza, manipula pe
altii ca si pentru sadismul sau in raporturile cu apropiatii. (2. 1. 0.)

95. Ati cerut, in mod regulat, oamenilor din jurul dvs. lucruri pe care nu puteau sau
nu trebuiau sa vi le dea?

Ati cerut mult din timpul i din disponibilitatea lor? Vi s-a spus deja ca sunteti o
persoana care asteapta mult de la altii (a fi o persoand care cere: pacientul face regulat
cereri inadecvate)? (2.1.0.)

96. V-ati comportat adesea ca si cum ati avea dreptul la un tratament preferential?
Ca si cum oamenii v-ar fi datori cu ceva din cauza dificultétilor pe care le traversati? Vi
s-a spus deja ca va comportati ca si cum vi se datoreazd/va trebuie ingrijiri speciale sau
respect (credeti ca vi se datoreaza totul)?  (2.1.0.)

S20 Pacientul este adesea in cerere permanenta, sau crede cd totul i se datoreazd in
relatiile cu apropiatii. (2. 1.0.)

o Dificultati de ingrijire psihiatrica
97. Ati facut mai multe terapii individuale? Cate?

o 2:superior sau egal lui 2;
o« 1:1;
e 0:0.
98. Cate luni din ultimii doi ani ati fost in terapie individuala?

o 2:mai multde 12;
o l:intre1sill;
e 0:0.
99. V-ati simtit mai riu in timpul acestor terapii? In ce mod? (2. 1.0.)

100. Ati fost internat intr-un serviciu de psihiatrie? De cate ori?

o 2:de mai mult de 2;
o 1:1;
o 0:0.
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101. Céte luni din ultimele 24 ati fost spitalizat?

o 2:mai mult de 12;
e l:delallall;

e 0: niciuna.

102. V-ati simtit mult mai riu dupa aceste spitalizari? In ce mod? (2. 1.0.)

S21 Pacientul a prezentat o regresie netd in timpul unei interndri psihiatrice sau tra-
tament psihologic. (2.1.0.)

103. Ati fost subiectul conflictelor in cadrul echipei in care ati fost ingrijit (sau spi-
talizat) (analizati dacd pacientul a fost obiectul unui contra-transfer masiv din partea
echipei de ingrijire)? (2. 1.0.)

104. Ati avut un terapeut care a fost foarte nervos pe dvs.? Care sa v fi cerut sa
incheiati? Care s-a simtit mai implicat in tratamentul dvs. decat alti terapeuti (analizati
dacd pacientul a fost obiectul unui contra-transfer masiv din partea unui terapeut)?
(2.1.0.)

105. Ati dezvoltat o prietenie apropiatd sau o parte de dragoste cu un membru al
echipei de ingrijire? (2. 1.0.)
106. Aceeasi intrebare cu un terapeut. (2. 1.0.)

S22 Pacientul a fost in centrul unui contra-transfer important din partea unei echi-
pe de ingrijire sau de psihoterapie, sau a creat o relatie ,,speciala” cu un profesionist in
sdndtate mintald. (2.1.0.)

Scorul Sectiunii Interpersonale.

Scor graduat:
o 3, daca scorul sectiunii este > 9;
o 2, daca scorul sectiunii este cuprins intre 6 si 8;

o 0, daca scorul sectiunii este < 5, sau dacd pacientul este o persoana solitara, bizara si
izolatd social.

Scorul graduat la sectiunii — Relatii Interpersonale — Concluzie.
o Sectiune afecte

Depresie: S1, S2

Manie: S3

Anxietate: S4

Alte afectiuni disferice: S5

Altele: itemi 24

Scorul sectiunii afecte (0-10)

Scorul graduat al sectiunii afecte (0-2)
o Sectiune cognitii

o Ganduri bizare, experiente perceptive neobisnuite: S6
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« Moduri de gandire persecutorii nondelirante: S7
» Experiente psihotice: S8 - itemi 58

 Socrul sectiunii cognitii (0-6)

o Scorul graduat al sectiunii cognitii (0-2)
Sectiunea actelor impulsive.

o Abuz de substante toxice: S9

o Deviante sexuale: S10

o Automutilari: S11

o Tentative suicidare: S12

o Alte acte impulsive: S13

o Scorul sectiunii impulsivitate (0-10)

o Scorul graduat la sectiunii impulsivitate (0-3)

Sectiunea relatiilor interpersonale

o Intolerantd la singuratate: S14

o Temeri de abandon, de acaparare, de anihilare: S15

o Contradependenta S16

 Relatii apropiate instabile: S17

o Probleme xx in raporturile cu apropiatii: S18, S19, S20
o Dificultati in tratamentul psihiatric: S21, S22

o Scorul sectiunii relatie interpersonala: (0-18)

o Scorul graduat al sectiunii relatie interpersonala: (0-3)

Scor total DIB - R (0-10).
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Anexa 5 - Scala de evaluare comprehensiva a psihopatologiei - CPRS -

PSIHOPATOLOGIA RAPORTATA DE SUBIECT
1. Tristete

Reprezinta o dispozitie trdita subiectiv, indiferent dacd este reflectatd obiectiv sau nu.
Include dispozitia depresivd, indispozitie, descurajare si sentimentul de a fi fara ajutor
sau sperantd. Evaluati in functie de intensitate, duratd si masura in care dispozitia este
influentata de evenimente.

Dispozitia exaltata este evaluata 0 la acest item.
2 Tristete ocazionald ce poate apdrea in diverse circumstante.
4 Sentimente predominante de tristete, dar apar si momente mai luminoase.

6 Sentimente generale de tristete sau mahnire. Dispozitia este cu greu influentata de
circumstantele exterioare.

Tréire continud de suferintd sau indispozitie extrema.
2. Exaltare

Reprezintd o dispozitie trdita subiectiv, indiferent daca este reflectata in comporta-
ment sau nu. Include relatiri despre bunastare, buna dispozitie sau exuberanta invaria-
bila. Evaluati in functie de intensitate, durata si mésura in care dispozitia este influenta-
td de circumstantele exterioare.

Deosebiti-o de trairile extatice (34).

Dispozitia depresiva este cotata cu 0.

0 Veselie ocazionald care poate apirea in diferite circumstante

2 Sentimente predominente de bundstare si buna dispozitie, dar pot aparea si proaste
dispozitii

4 Sentimente generale de bunastare si buna dispozitie. Dispozitia este cu greu influ-
entata de circumstante. Lungi perioade de umor abundent.

6 Exuberanta invariabild, bundstare suprema, veselie intensa

3. Tensiune interioard

Reprezinta sentimente de disconfort maladiv, nervozitate, tensiune iritabila, dezordi-
ne interioard, panica, teama si chin.

Evaluati in functie de intensitate, frecventa si durata perioadei de linistire necesara.
Deosebiti-o de tristete (1), ingrijorare (9) si tensiune musculara (25).

0 Placid. Numai tensiune interioara trecitoare

2 Sentimente ocazionale de nervozitate si disconfort definit

4 Sentimente continue de tensiune interioard sau panica intermitentd pe care paci-
entul le poate stapani numai cu oarecare dificultate

6 Spaima nestapanita sau chin. Panicd coplesitoare.
4 Sentiment de ostilitate si manie

Reprezinta sentimente de manie, ostilitate si agresivitate indiferent daca se regasesc
in comportament sau nu.
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Evalueaza in functie de intensitate, frecventd si masura in care provocarea este tolerata.
Incapacitatea de a se mania este evaluata cu 0 la acest item.

0 Nu se supdrd usor

2 Usor de suparat. Raporteaza sentimente ostile care sunt usor de risipit.

4 Reactioneaza la provocare cu manie sau ostilitate excesiva.

6 Manie persistenta, furie sau urd intensa care este dificil sau imposibil de controlat
5. Incapacitatea de a simti

Reprezinta experienta subiectivd a interesului redus fatd de ambiantd sau activitito
care in mod normal furnizau plicere. Capacitatea de a reactiona cu emotie adecvata la
circumstante sau oameni este redusa.

Deosebiti-o de apatie (14)

0 Interes normal fatd de ambianta sau fatd de alti oameni.

2 Capacitatea redusa de a se bucura de interesele uzuale. Capacitatea redusé de a
simti supararea.

Pierderea interesului pentru ambianta. Pierderea sentimentelor pentru prieteni si cu-
nostinte.

6 Sentimentul de a fi paralizat emotional, inabilitatea de a simti supdrarea sau sufe-
rinta si o imposibilitate completd sau chiar dureroasé de a avea sentimente pentru rude
apropiate sau prieteni.

6. Ganduri pesimiste

Reprezinta ganduri de vinovitie, inferioritate, autorepros, pacatuire, remuscari si ruina.
0 Fara ganduri pesimiste

2 Idei fluctuante de insuficientd, autorepros si autodepreciere

4 Autoacuzdri persistente sau idei definite dar incd rationale de vinovitie sau pacat.
Pesimism crescut referitor la viitor

6 Deliruri de ruina, remuscari si pacat de nereparat. Autoacuzari absurde.

7. Ganduri suicidare

Reprezintd sentimentul cd viata nu este demna de a fi trditd, cd o moarte naturala ar
fi de dorit, ganduri si pregatiri de sinucidere.

Incercirile de sinucidere nu trebuie prin ele insele sa influenteze evaluarea.

0 Sebucura de viatd si o ia ca atare

2 Plictisit de viatd. Doar ganduri suicidare trecatoare

4 Mai bine moartea. Gandurile suicidare sunt comune si sinuciderea este conside-
ratd o solutie posibild, dar fara planuri sau intentii concrete

6 Planuri explicite de sinucidere cand se iveste vreo ocazie. Pregatiri active de si-
nucidere.

8. Hipocondrie

Reprezinta preocupdri exagerate sau ingrijorare nerealistd referitoare la sanatate sau
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boald. Deosebiti-o de ingrijorarea in legatura cu lucruri mici (9), durerea (24) si pierde-
rea senzatiilor sau miscarii (26).

0  Nici o preocupare speciala pentru sandtate

2 Reactioneaza la disfunctii corporale minore cu presimtiri rele. Frica exagerata
fata de boli

4  Convingerea ca are o boald, poate fi linistit doar pentru putin timp

6 Convingeri hipocondriace abaurde si incapacitante (organism descompus, intes-
tine care nu au functionat luni de zile, etc).

9. Ingrijorare pentru lucruri minore

Reprezinta grija si preocuparea excesiva in legaturd cu lucruri minore care este dificil
de oprit si disproportionata fata de circumstante.

Deosebiti-o de tensiunea interioara (3), ganduri pesimiste (6), hipocondrie (8), gan-
duri compulsive (10), fobie (11) si indecizie (13).

0  Nu exista ingrijorari deosebite

2 Preocupare excesiva, griji ce pot f inlaturate.

4 Ingrijorat si agasat de fleacuri sau lucruri minore, de rutina.

6 Ingrijorare adesea dureroasi si neimpécatd. Linistirea nu este eficientd.

10. Ganduri compulsive

Reprezinta ganduri tulburatoare sau infricosdtoare sau dubii care sunt trdite ca ab-
surde sau irationale, dar care se desfasoard impotriva vointei proprii.

Distingeti-o de hipocondrie (8), ingrijorare pentru lucruri marunte (9) si perturba-
rea gandirii (30).

0  Nu exista ganduri repetitive

2 Ganduri compulsive ocazionale care nu sunt deranjante

4 Ganduri compulsive frecvente care sunt deranjante

6  Obsesii incapacitante sau respingatoare ce ocupd intregul camp al gandirii.

11. Fobii

Reprezinta sentimente de fricd irationald in situatii specifice (precum in autobuze,
magazine, aglomerdri, in spatii inchise, cand este singur) care sunt evitate daca este
posibil.

0 Nici o fobie

2 Sentimente de disconfort vag in situatii particulare care pot fi invinse fara ajutor sau
prin luarea unor precautii simple precum evitarea orelor aglomerate, cand este posibil

4 Anumite situatii provoaca constant disconfort marcat si sunt evitate fard a deteri-
ora performanta sociala.

6 Fobie incapacitanta cu restrangerea severa a sferei activitatilor, de ex. neputinta
totald de a iesi din casa.
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12 Ritualuri

Reprezinta o repetare compulsivd a unor acte speciale sau ritualuri care sunt consi-
derate ca nefiind necesare sau absurde si rezistente dar care nu pot fi reprimate fara dis-
confort. Evaluarea este bazata pe timpul petrecut cu aceste ritualuri si pe baza gradului
de incapacitate sociala.

0  Nici un comportament compulsiv

2 Verificare compulsiva ocazionald sau usoard

4 Ritualuri compulsive clare care nu interfereaza cu performanta sociald

6 Ritualuri extinse sau obiceiuri de verificare care consuma timp si sunt incapacitante.
13. Indecizie

Reprezinta oscilatia si dificultatea de alegere intre alternative simple. Deosebiti-o de
ingrijorarea pentru lucruri mici (9) si gdndurile compulsive (10).

0 Nici un fel de indecizie
2 O oarecare oscilatie, dar totusi poate lua o decizie cand este necesar

4 Indecizie sau oscilatie care restrange sau impiedicd actiuni, care face dificil sa se
raspunda la intrebari simple sau sa se faca alegeri simple

6 Indecizie extrema chiar in situatiile in care hotarirea constienta nu este in mod
normal cerutd, precum dacd s stea sau s plece, sd intre sau sd rimand afara.

14. Apatie

Reprezinta o dificultate in a porni sau incetineala in a initia si a face activitati cotidi-
ene. Deosebiti-o de indecizie (13) si fatigabilitate (15).

0 Vagi dificultate in a porni activitatea. Nu exista apatie sau indolenta
2 Dificultati in demararea activitatilor

4 Dificultati in demararea activitatilor simple, de rutina care sunt efectuate numai
cu efort

6 Inertie completd. Incapacitate de a incepe activitatea fira ajutor.

15. Fatigabilitate

Reprezintd starea de oboseala ce se instaleaza mai usor decat de obicei. Cand apatia
(14) este extremd, acest item este dificil de evaluat. Daca este imposibil, nu-1 evaluati.
Deosebiti-1 de apatie (14).

0 Are puterea obisnuita. Nu oboseste repede.

2 Oboseste usor dar nu trebuie sa intrerupa activititile mai des decét de obicei

4 Se epuizeaza usor. Adesea este obligat sd facd o pauza pentru a se odihni

6 Epuizarea intrerupe aproape toate activitatile sau le face imposibile.

16. Dificultate de concentrare

Reprezinta dificultatea de a-si aduna gandurile, culminand cu pierderea capacita-
tii de concentrare care incapaciteaza subiectul. Este evaluata in functie de intensitate,
frecventa si gradul de incapacitate produs. Deosebiti-o de scaderea memoriei (17) si
perturbarea gandirii (30).
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0 Nici o dificultate de concentrare
2 Dificultati ocazionale de a-si aduna gandurile

4 Dificultati de concentrare si in sustinerea judecatii ce interfereaza cu lectura si
conversatia

6 Lipsa de concentrare incapacitanta.
17. Scaderea memoriei

Reprezinta perturbari subiective ale memoriei comparativ cu capacitatea anterioara.
Deosebiti-o de dificultatile de concentrare (16).

0 Memorie ca de obicei
2 Ocazional cresc lapsusurile de memorie

4 Relatari despre inconvenientele sociale sau alte tulburari cauzate de scaderea me-
moriei

6 Plangeri despre incapacitatea completd de rememorare.

18. Reducerea apetitului

Reprezinta sentimentul de pierdere a apetitului comparativ cu cel de cdnd era bine.
0 Apetit normal.

2 Apetit usor redus

4 Fira apetit. Mancarea este lipsitd de gust. Trebuie sd se forteze si manance

6 Trebuie sa fie fortat ca s manance. Refuza mancarea.

19. Reducerea somnului

Reprezinta experienta subiectivd de somn redus ca duratd sau addncime comparativ
cu modelul normal, propriu subiectului cand era bine.

0 Somn ca de obicei

2 Usoard dificultate de a dormi sau somn usor redus sau superficial
4 Somn redus sau intrerupt pentru cel putin 2 ore

6 Mai putin de 2 sau 3 ore de somn.

20. Cresterea somnului

Reprezintd o experienta subiectiva de crestere a duratei si profunzimii somnului
comparativ cu modelul normal al subiectului cand era bine.

0 Fara somn suplimentar

2 Doarme mai adanc sau mai mult ca de obicei

4 Mai multe ore de somn suplimentar

6 Petrece o mare parte a zilei dormind in ciuda somnului normal sau prelungit de
noapte.

21. Reducerea interesului sexual

Reprezinta descrierea unui interes sexual redus sau a reducerii activitatii sexuale
(aceasta trebuie judecatd intotdeauna comparativ cu obiceiurile sexuale obisnuite cand
subiectul era bine). Impotenta obisnuita sau frigiditatea trebuie ignorate cind evaludm
interesul sexual. Interesul sexual crescut este cotat cu 0.
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0 Nici o reducere a interesului sexual. Admite cd interesul sexual este redus, dar
activitatea nu este stanjenita.

4 Reducerea definitd a interesului sexual. Activitétile sexuale obisnuite sunt reduse
sau inexistente.

6 Indiferenta sexuald completa.
22. Cresterea interesului sexual

Reprezintd descrierea unui interes sexual mai puternic dacat in mod obisnuit care
poate fi reflectat printr-o crestere a activitatilor sau fantasmelor sexuale (Aceasta trebuie
intotdeauna sa fie judecata dupa obisnuintele sexuale ale subiectului cand era bine).

0 Nici o reducere a interesului sexual
2 Cresterea interesului sexual sau fantasmelor ce nu se reflecta in activitatea sexuala

4  Cresterea definita a interesului sau activitdtilor sexuale sau fantasmelor sexuale
deranjante

6 Total preocupat de fantasme sexuale. Cresterea foarte marcatd a activitatilor sexuale.

23. Tulburari vegetative

Reprezinta descrierea de palpitatii, dificultati de respiratie, ameteli, transpiratii cres-
cute, maini si picioare reci, gura uscata, indigestii, diaree, mictiuni frecvente.

Deosebiti-le de tensiunea interioara (3), dureri (24) si pierderea senzatiilor si misca-
rii (26).

0 Nici un fel de perturbari vegetative

2 Simptome vegetative ocazionale care apar dupa stresuri emotionale

4  Perturbdri frecvente sau intense vegetative care sunt trdite ca deranjante sau ca
inconvenient social

6 Foarte frecvente tulburari vegetative care intrerup alte activitati sau sunt incapa-
citante.

24. Dureri
Reprezinta relatéri despre disconfortul corporal, dureri si suferinte.

Evaluati in functie de intensitate, frecventd si durata si in functie de cerintele necesa-
re ameliorarii. Sa nu se ia in seama opinia despre cauza organica.

Deosebiti-le de hipocondrie (8), tulburari vegetative (23) si tensiune musculara (25).
0 Dureri absente sau trecatoare

2 Dureri definite si suferinte ocazionale

4 Dureri si suferinte prelungite si suparatoare. Cereri de analgezice

6

Dureri severe sau invalidante.
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25. Tensiune musculara

Reprezintd descrierea cresterii tensiunii in muschi si o dificultate in relaxarea fizica.
Deosebiti-le de dureri (24).

0 Nici o crestere a tensiunii musculare
2 Crestere ocazionald a tensiunii musculare, mai evidentd in situatii de solicitare

4 Dificultate considerabila in gasirea unei pozitii confortabile cand sta jos sau cul-
cat. Tensiune musculard deranjanta.

6 Tensiune musculard dureroasid. Complet incapabil de relaxare fizica.

26. Pierderea senzatiilor si miscarii

Reprezinta deteriorarea sau pierderea functiilor specifice motorii sau senzoriale. Ne-
glijati orice fond organic.

Deosebiti-o de hipocondrie (8), tulburari vegetative (23) si dureri (24).

0 Nici o deteriorare a functiilor senzoriale sau motorii

2 Deteriorare usoara si tranzitorie care nu tulbura activititile uzuale

4 Deteriorare clard sau pierdere a unor functii, dar efectueazd activitatile zilnice fara
nici un fel de ajutor

6 Pierdere senzorio-motorie persistentd si sever incapacitantd care necesita ajutor,
cum ar f1 orbirea, incapacitatea de a vorbi sau de a merge.

27. Derealizarea

Reprezintd o schimbare in calitatea perceperii mediului, care poate parea artificial. Se
include la fel ,,deja-vu’, ,deja-vecu” si schimbarea intensitatii perceptiilor.

Deosebiti-o de depersonalizare (28).

0 Nici o schimbare in perceptie

2 Episoade ocazionale de fenomene de deja-vu sau derealizare
4 Frecvente episoade de derealizare

6 Derealizare foarte frecventa si persistentd

28. Depersonalizare

Reprezintd o schimbare in propria cunoastere combinatd cu sentimente de ireal,
schimbare corporala, detasare sau schimbare radicala a persoanei.

Distingeti-o de incapacitatea de a simti (5), derealizare (27), sentimentul de a fi con-
trolat (29).

0 Nici o experienta de schimbare

2 Sentimente vagi si ocazionale de schimbare a propriei persoane
4 Sentimente deranjante de schimbare a persoanei

6 Experienta continud a schimbdrii radicale a propriei persoane
29. Sentimentul de a fi controlat

Reprezinta experienta influentarii sau controldrii din afara si experienta ca sentimen-
tele, impulsurile sau vointa sunt impuse din afara.
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Se noteaza tot aici experienta de a fi capabil de controla pe altii in acelasi mod.

0 Influenta obisnuitd din partea fortelor sociale

2 Relatare vagd sau neconvingatoare cd ar fi controlat, influentat nenatural din afara
4 Experiente ocazionale dar clare de a fi controlat din afard, de ex. prin hipnoza

6 Experiente continue cd sentimentele sau impulsurile nu deriva din propria per-
soand, ci sunt introduse fortat, de exemplu prin intermediul radiatiilor.

30. Perturbarea gandirii

Reprezintd experienta unei opriri bruste a gandurilor (blocarea gandirii) sau ganduri
care au fost inserate in cap (insertia gdndirii) sau care au fost luate (furtul gandirii) sau
ascultate sau difuzate. Deosebiti-o de gandurile compulsive (10) sau de dificultatile de
concentrare (16).

0 Nu existd intreruperi
2 Relatari vagi sau neconvingatoare de episoade de intrerupere a gandurilor

4  Ganduri blocate ocazional dar clar sau episoade ocazionale de ganduri inserate
sau extrase. Sentimentul ca gandurile sunt citite

6 Intreruperea perturbanti sau dizabilitantd a gandurilor. Transmiterea gandurilor.
31. Idei de persecutie

Reprezinta suspiciunea, exagerarea constiintei proprii, convingerea ca se vorbeste
rau despre sine, ca este urmadrit sau persecutat cu intentii rautdcioase

0 Nici o suspiciune sau constiinta de sine nepotrivitd
2 Vagi sentimente de a fi observat. Suspiciuni ocazionale de rautate
4  Sentimente generale ca este discutat, amenintat sau persecutat

6 Convingerea nealteratd ca este victima unei persecutii sistematice. Interpretari
delirante ale intamplarilor obisnuite sau a ,,semnelor”. Convingerea cé se refera la per-
soana sa dincolo de domeniul verosimilului (de ex. la televiziune sau in ziare).

32. Idei de grandoare

Reprezinta opinia exageratd asupra propriei importante, asupra capacitatilor sau sta-
rii bune de sandtate. Deosebiti-le de exaltare (2) si trdiri extatice (34).

0 Nici o idee de grandoare

2 Incredere in sine cu o ingdmfare asupra propriei importante

4  Opinie clar exageratd asupra propriei importante si capacitati. Planuri de viitor
marete, facile, nerealiste

6 Idei de grandoare delirante, absurde.

33. Dispozitie delirantd

Reprezinta premonitii nerealiste, puternice, sentimente sau brusca convingere ca
evenimentele obisnuite sau lucruri obisnuite au o profunda si bizara semnificatie.

Deosebiti-o de derealizare (27) si trairi extatice (34).
0 Numai superstitii obisnuite. Fara dispozitie deliranta

2 Vagi presentimente cd ceva personal si necunoscut trebuie sa i se intdmple
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4 Un puternic sentiment ca evenimente in general obisnuite au o semnificatie spe-
ciald (dispozitie deliranta).

6 Convingerea bruscd si de nezdruncinat, ivitd din senin, ca o serie de evenimente
au o profunda si adesea bizara semnificatie (delire autohtone).

34. Trairi extatice

Reprezinta experienta de natura mistica, bucurie sau fericire extaticd ce poate im-
plica o bruscd iluminare, percepere in probleme religioase sau uniune cu Dumnezeu.

Distingeti de exaltare (2) si idei de grandoare (32).
0 Nici un fel de experienta extatica
2 Ocazional sentimente inexplicabile de fericire cu tonalitati metafizice

4  Frecvente experiente de incantare extatica in legatura cu sentimente de bruscd
péatrundere in probleme metafizice.

6 Sentimente marcate sau continue de incaAntare sau extaz metafizic, uniune mistica
cu Dumnezeu.

35. Gelozie patologici

Reprezintd o preocupare profunda despre posibila neloialitate a partenerului sexual.
0 Nici o suspiciune nefondata fata de partener

2 Sentimente vagi de insecuritate si suspiciune despre fidelitatea partenerului

4 Cauta si interpreteaza eronat ,,dovezi” de infidelitate

6 Idei morbide de gelozie domina viata si actiunile. Amenintd partenerul si incearca
sa obtina ,,confesiuni”

36. Alte deliruri

Reprezinta alte deliruri fata de cele de mai sus [ganduri pesimiste (6), hipocondria
(8), sentimentul de a fi controlat (29), idei de persecutie (31), idei de grandoare (32),
dispozitie delirantd (33), gelozie morbida (35)].

0 Nici un fel de alte deliruri

2 Descrieri vagi si neconvingatoare

4 Idei hotérat patologice atingand forta deliranta

6 Deliruri absurde care pot fi reflectate in comportament.

37. Voci comentative

Reprezinta experienta auzirii propriilor ganduri vorbite sau reprezentate cu glas tare
sau auzirea unor voci comentand sau argumentand despre sine la persoana a treia.

Distingeti-le de alte halucinatii auditive (38).

0 Nici un fel de voci halucinatorii comentative

2 Relatari vagi si neconvingatoare despre voci care comenteaza
4 Voci halucinatorii definite, dar care nu dizabiliteaza pacientul
6

Voci halucinatorii frecvente care dizabiliteaza pacientul.

94



38. Alte halucinatii auditive

Reprezinta toate sunetele halucinatorii sau voci cu exceptia vocilor comentative (37).
Includeti de asemenea halucinatiile auditive legate de dispozitia psihica predominanata,
precum depresia sau exuberanta.

0 Nici un fel de halucinatii auditive cu exceptia fenomenului hipnagogic

2 Interpretarea eronata a unor stimuli auditivi, relatari vagi si neconvingéitoare
despre halucinatii auditive.

4 Halucinatii definite care pot fi persistente dar nu intrusive
6 Halucinatii puternice si neplicute. Comenzi imperative.
39. Halucinatii vizuale

Reprezinta o interpretare eronata a stimulilor vizuali (iluzii) sau o falsa perceptie
vizuala fara vreun stimul anume din afara (halucinatie).

0 Nici o falsa experienta vizuald cu exceptia posibilelor fenomene hipnagogice
2 Iluzii ocazionale

4  Frecvente iluzii sau halucinatii vizuale ocazionale

6 Halucinatii persistente, frecvente sau clare.

40. Alte halucinatii

Reprezinta halucinatii ale gustului, mirosului sau senzatiilor corporale. Specificati
tipul simtului si bazati evaluarea pe simtul care dd halucinatiile cele mai pregnante.

0 Nici un fel de halucinatie

2 Raportari vagi sau neconvingatoare de halucinatii
4 Halucinatii ocazionale, dar definite
6

Halucinatii clare, frecvente sau persistente.
PSIHOPATOLOGIA OBSERVATA

41. Tristete aparenta

Reprezinta indispozitia, deznddejdea si disperarea (mai mult decat o indispozitie tre-
catoare) reflectatd in vorbire, expresia fetei si posturd. Evaluati pe baza adancimii si
incapacitatii de a invinge aceastd stare.

0 Nici un fel de tristete

2 Pare indispus, dar se insenineazd ocazional

4  Apare trist si nefericit tot timpul

6 Deznddejde si mahnire continua si extrema.

42 Dispozitie expansiva

Reprezinta o stare de buna dispozitie si exuberantd (excludeti buna dispozitie obis-

nuita si trecatoard). Include cresterea evidenta a bunei dispozitii, increderii de sine,
expansivitatii, umorului si exuberantei din vorbire, alegeri, expresia fetei, postura si
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activitate. Evalueazd in functie de intensitatea si inabilitatea de a raspunde serios atunci
cand este cerut.

0 Veselie normala

2 Increzitor in sine si oarecum expansiv, dar serios ciAnd se cere

4 Ilaritate expansiva cu cu indredere in sine exagerata si veselie care nu cedeaza
6 Aratd o exuberantd extrema si persistentd, veselie si ilaritate absurda.

43. Ostilitate

Reprezinta iritabilitate si priviri, cuvinte sau actiuni méniate. Evaluati in functie de
intensitate si frecventd, de faptul cd o micd provocare scoate la iveald rdspunsul méanios
si in functie de timpul necesar pentru a se calma.

0 Nici o ostilitate evidenta

2 Protesteazd, iritabil, susceptibil la provocéri. Ocazional priviri suparate
4 Gesturi foarte agresive, certaret, sicaneaza, dar poate fi calmat

6 Comportament amenintator sau chiar violenta fizica.

44. Raspunsuri emotionale labile

Resprezintd schimbarea rapidd a dispozitiei precum brusca exaltare sau tristete cu
o tendinta de a etala raspunsuri emotionale intense. Nu trebuie confundaté cu starea
preponderenti a dispozitiei. Evaluati in functie de viteza si frecventa schimbarii.

0 Nu existd schimbari bruste de dispozitie

2 Schimbidri de dispozitie rapide ocazionale si de inteles

4 Schimbiri de dispozitie exagerate sau frecvente si bruste

6 Schimbdri foarte rapide intre dispozitii opuse intense.

45. Lipsa emotiei adecvate

Reprezinta tocirea sentimentelor (afectelor) exprimata prin lipsa expresiei emotio-
nale sau prin aparitia unor trairi emotionale incongruente care sunt evident neadecvate
situatiei.

Deosebiti-o de tristetea evidenta (41) si dispozitie exuberantd (42).

0 Afectadecvat in concordanta cu dispozitia

2 Lipsa aparenta de interes, etalare usor ciudatéd a emotiilor

4 Raspunde in mod clar neadecvat la probleme sensibile sau pare sa nu raspunde
la toate

6 Numai raspunsuri emotionale clar bizare sau indiferenta emotionali totala.

46. Tulburiri vegetative

Reprezinta semne de disfunctie vegetativa, hiperventilatie sau oftat frecvent, roseata,
transpiratii, maini reci, pupile marite, gura uscatd, ameteli.

0 Nici o perturbare vegetativa observata

2 Tulburari vegetative usoare sau ocazionale precum roseata, paliditate sau transpi-
ratii in conditii de stres

4 Perturbari vegetative clare in diferite ocazii chiar fara stres

6 Perturbari vegetative care intrerup interviul.
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47. Somnolenta

Reprezinta abilitatea evident diminuatd de a sta treaz ce poate fi observaté din expre-
sia fetei, vorbire, postura. Deosebiti-o de izolare (49), perplexitate (50) sau incetineala
in miscare (60).

0 Complet treaz.

2 Pare somnoros. Cascd ocazional

4 Tinde sa adoarma daca este lasat in pace

6 Adoarme in timpul interviului sau este dificil de trezit.
48. Distractibilitate

Reprezinta atentia usor de distras de stimuli externi irelevanti. Deosebiti-o de izola-
re (49), perplexitate (50), blocarea vorbirii (51), fuga ideilor (56) sau comportamentul
halucinator (65).

0 Atentie adecvat sustinutd

2 Atentie ocazional distrasa de stimuli irelevanti (cu ar fi zgomote din fundal)

4 Usor de distras

6 Distras continuu de evenimente incidentale si obiecte care fac intervievarea difi-
cila sau imposibila.

49. Izolare, retragere din mediu

Reprezinta atentia evident redusa si aparenta nebagare in seama a oamenilor si ambi-
antei. Deosebiti-o de somnolenta (47), perplexitate (50), blocajul vorbirii (51) si vorbire
redusd (54).

0 Evident bine integrat in mediu

2 Retragere ocazionala, dar atentia poate fi readusa fara dificultate

4 Pare absent si izolat si doar cu greu poate fi readus la situatia interviului
6 Complet retras. Pare sd nu reactioneze la cuvinte sau atingere.

50. Perplexitate

Reprezintd consternarea, o mare dificultate de a intelege orice situatie si de a inter-
preta contextul. Deosebiti-o de somnolentd (47), distractibilitate (48) si izolare (49).

0 Nici o perplexitate.

2 Incurcat. Ocazional dificultate de a intelege ceea ce ar trebui si reprezinte intrebari
simple.

4 Pare consternat. Chestiuni simple trebuie repetate pentru a fi intelese. Ocazional
raspunsurile nu sunt corelate cu intrebarea.

6 Evident perplex si consternat. Vorbirea si comportamentul evident nepotrivite ca
si cum ar fi in vis.

51. Blocarea vorbirii

Reprezinta opriri bruste si neatentie in timpul vorbirii care dureaza cateva secunde
sau mai mult. Adesea este insotitd de imobilitate si blocarea evidenta a gandirii.

Deosebiti-o de reducerea vorbirii (54), defecte specifice de vorbire (55), vorbire in-
coerentd (47).
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Nici un fel de blocaj al vorbirii
Lapsusuri ocazionale care ar putea fi interpretate ca devieri ale ideilor
Blocaj evident al vorbirii chiar dacé nu se afla sub influenta unui stres special

Blocaj al vorbirii frecvent si indelungat care interfereaza cu conversatia.

52. Dezorientare

Reprezintd deficienta orientarii in timp si spatiu.

0
2
4
6

Complet orientat
Dezorientare minima in ceea ce priveste ziua si data
Dezorientare marcatd pentru data sau orice dezorientare in timp

Vizibil dezorientat in timp si spatiu.

53. Presiunea vorbirii

Reprezintd presiunea de a vorbi, cresterea fluxului vorbirii si locvacitate inoportuna
Reducerea vorbirii este cotatd 0 la acest item.

0
2
4
6

Vorbire comuna fard locvacitate inoportuna
Vorbire rapidd - guraliva. Rdspunde detaliat la intrebari
Sporovaiala, dificil de intrerupt

Conduce interviul. Cuvintele se rostogolesc din el. Nu poate fi intrerupt.

54. Vorbire redusa

Reprezinta vorbirea retinutd sau incetinita, cu multe pauze si intreruperi. Presiunea
vorbirii este cotata 0 la acest item. Deosebiti-o de izolare (49), perplexitate (50), blocajul
vorbirii (51), defecte specifice de vorbire (55).

0
2
4

In mod obisnuit vorbeste fira pauze inoportune
Necesita timp pentru a da raspunsuri scurte

Raspunsuri scurte extrem de monosilabice, cu lungi intarzieri. Cu greu apare

vreun comentariu si atunci cAnd apare, el este foarte lent.

6 Raspunsurile monosilabice sunt date doar cu efort mare. Aproape sau complet mut.

55. Defecte specifice de vorbire

Reprezinta de ex. balbaiala, dizartria si afazia - specificati tipul si oricare motiv evident.

0
2
4

Nici o dificultate de vorbire.
Defecte ocazionale de vorbire, mai ales cAnd e supdrat

Defecte de vorbire foarte evidente care sunt deranjante dar nu interfereaza cu

comunicarea

6 Defecte de vorbire persistente si deranjante care interfereaza marcat cu comunicarea.
56. Fuga de idei
Reprezintd un flux rapid de idei exprimat prin vorbire. Exista o continuitate a ideilor,

chiar daci este foarte dificil sau chiar imposibil de a le prinde, in contrast cu vorbirea
incoerentd (57).
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0 Flux obisnuit al ideilor
2 Asociatii libere si vii cu tendinta de a intra in discutie

4 Flux rapid al ideilor care poate fi urmarit. Frecvente schimbidri ale subiectului care
interfereaza cu conversatia

6 Schimbari rapide ale subiectului, bogatia si viteza asociatiilor fac conversatia ex-
trem de dificila sau imposibila.

57. Vorbirea incoerenta

Reprezintd vorbirea evident ilogicd sau dezorganizaté cu digresiuni, trecerea inexpli-
cabila de la un subiect la altul, distorsiuni si fragmentdri ale cuvintelor si sintaxei.

Deosebiti-o de fuga de idei (56).
0 Vorbire coerentd si comprehensiva

2 Vorbire pedanta si discret digresivd. Folosirea idiosincrasica dar comprehensivd a
cuvintelor sau frazelor, mai ales la stres.

4  Asociatii ilogice intre cuvinte sau fraze, chiar fird stres

6  Vorbire evident disjunctiva si ilogica. Fragmentarea frazelor si cuvintelor sau
neologisme bizare care deranjeaza serios comunicarea.

58. Perseverare

Reprezinta tendinta de a se opri, de a repeta propozitii sau actiuni astfel incat sa se
repete raspunsul de la o intrebare anterioarad si sa revina constant la acelasi subiect sau
sa nu fie capabil sd intrerupd un gand sau actiune.

0 Nici o perseverare
2 Aceeasi fraza este repetatd ocazional. Revine la aceeasi de mai multe ori.

4 Repetd aceeasi fraza, dar poate fi constrans s dea raspunsuri mai adecvate. Difi-
cultati in intreruperea unui sir de idei sau a unei actiuni odata pornita.

6 Fraze sau comportament perseverent ce face comunicarea dificild sau imposibila.
59. Activitate crescuta

Reprezintd o crestere in frecventa si marimea miscérilor voluntare (miscéri faciale,
mers, migcari acompaniatoare sau gesturi) si o crestere a vitezei in initierea si efectuarea
lor. Deosebiti-o de agitatie (61) si miscdri involuntare (62).

0 Schimbare normala intre activitate si odihnd

2 Gesturi vii i mers grabit, dar poate sd se opreasca.

4 Miscari sau gesturi evident expansive si rapide. Reactii bruste. Pardseste ocazional
scaunul in timpul interviului

6 Activitate motorie exageratd continua. Nu poate fi constrans sa se aseze sau sa
stea intins.

60. Incetinirea miscirilor

Reprezintd o descrestere in frecventa si extinderea miscérilor voluntare. Miscérile
faciale, mersul, miscdrile acompaniatoare sau gesturile sunt lente, incetinite.
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Schimbarea normala intre activitate si repaus
Gesturi si miscari faciale minime

Aproape nici o activitate motorie spontana. Miscari incete si efectuate cu greutate

AN B~ N O

Trebuie sa fie condus la interviu. Nici o miscare spontand. Fata imobild. Stupoare.

61. Agitatie

Reprezinta activitatea motorie ,,fard scop’, cum ar fi miscarea mainilor, tragerea de
obiecte sau haine, incapacitatea de a sta linistit.

Deosebiti-o de cresterea activitétii (59), miscéri involuntare (62) si manierisme (64).

0 Nici o agitatie

2 Dificultatea de a tine mainile linistite. Schimba de cateva ori pozitia in timpul
interviului. Trage de obiecte, le aranjeaza

4 Evident nelinistit. Tragere inoportuna si absentd de obiecte. Ocazional se ridica
pe jumatate

6 Nu poate fi convins sé stea cu exceptia unor scurte perioade. Deambulare nein-
cetata fard scop.

62. Miscari involuntare

Reprezinta urmatoarele miscari involuntare: ticuri, tremuraturi, miscdri coreo-ateto-
zice, dischinezii, distonii si torticolis. Specificati tipul.

Deosebiti-le de cresterea activitatii (59), agitatie (61) si manierisme (64).

0 Nici o miscare involuntard

2 Ocazional miscdri involuntare influentate de stres

4 Miscari involuntare frecvente si evident accentuatede stres. Reuseste sa nu le lase
sa impiedice activitatea motorie obisnuita.

6 Miscari involuntare continue care interfereaza serios cu activitatile obisnuite.

63. Tensiunea musculara

Reprezintd tensiunea musculara observabild evidentiatd prin expresia faciala, postu-
rad si miscari.

0 Apare relaxat

2 Fatd si postura usor tensionate

4 Tensiune moderata la fatd si postura (usor de urmarit la muschii fetei si ai gatului).
Nu pare sa gaseascd o pozitie relaxata cand sta. Miscari rigide si greoaie

6 Foarte incordat. Adesea std cocosat si ghemuit sau incordat si rigid, drept la mar-
ginea scaunului.

64. Manierisme si posturi

Reprezinta miscari complexe sau posturi repetate sau stereotipe precum grimaserii,
miscari stilizate, posturi curioase, catalepsie. Aprecierea se face pe baza frecventei si
gradului de interferenta cu alte activitati.

Deosebiti-le de perseverare (58), agitatie (61) si miscari involuntare (62), in special
de ticuri.
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0 Nici un manierism

2 Miscari stilizate sau grimase ocazionale sau cu dubiu

4 Manierisme sau posturi pronuntate care sunt evidente dar nu interfereaza cu alte
activitdti

6 Manierisme sau posturi pronuntate care trec dincolo de aspectul activitatii mo-
torii obisnuite.

65. Comportament halucinator

Reprezintd comportamentrul bizar sugestiv pentru halucinatii, de ex. intoarcerea
brusca, strigate sau rdspunsuri ca pentru a raspunde sau auzi voci, retragerea din fata
unor presupuse halucinatii vizuale. Trebuie interpretate indiferent daca halucinatiile
sunt admise sau nu de pacient. Deosebiti-le de miscarile involuntare (62), manierisme
si posturi (64).

0 Nici un comportament halucinator

2 Comportament ciudat ca si cum ar vorbi cu sine insusi care poate reprezenta un
comportament halucinator dar nu este considerat ca atare

4 Comportament halucinator convingator

6 Comportament halucinator frecvent sau bizar care interfereaza cu interviul.
66. Aprecierea globald a bolii

0 Nimic. Absenta bolii

2 Boala indoielnicéd sau minimd care nu deranjeaza

4 Boala definita sau moderata

6 Boala severa sau incapacitanta.

67. Increderea conferita evaludrii

0 Foarte slaba

2 Satisfacatoare
4 Bund
6

Foarte buna
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GRILA DE COTARE
SCALA DE EVALUARE COMPREHENSIVA A PSTHOPATOLOGIEI - CPRS -

Nr. )
crt. Itemi 0 2 4 6
PSIHOPATOLOGIA RAPORTATA
1 Tristete
2 Exaltare
3 Tensiune interioara
4 Sentiment de ostilitate si manie
5 Incapacitatea de a simti
6 Géanduri pesimiste
7 Ganduri suicidare
8 Hipocondrie
9 Ingrijorare pentru lucruri minore
10 | Ganduri compulsive
11 Fobii
12 Ritualuri
13 Indecizie
14 | Apatie
15 | Fatigabilitate
16 | Dificultiti de concentrare
17 | Sciderea memoriei
18 | Reducerea apetitului
19 | Reducerea somnului
20 | Cresterea somnului
21 Reducerea interesului sexual
22 | Cresterea interesului sexual
23 | Tulburari vegetative
24 Dureri
25 | Tensiune musculari
26 Pierderea senzatiilor si miscarii
27 | Derealizare
28 | Depersonalizare
29 Sentimentul de a fi controlat
30 | Perturbarea gandirii
31 Idei de persecutie
32 | Idei de grandoare
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33 | Dispozitie delirantd

34 Trairi extatice

35 | Gelozie patologica

36 Alte deliruri

37 Voci comentative

38 | Alte halucinatii auditive

39 | Halucinatii vizuale

40 | Alte halucinatii

PSIHOPATOLOGIA OBSERVATA

41 Tristete aparentd

42 Dispozitie expansiva

43 Ostilitate

44 | Raspunsuri emotionale labile

45 | Lipsa emotiei adecvate

46 | Tulburiri vegetative

47 | Somnolenta

48 Distractibilitate

49 |Izolare, retragere din mediu

50 | Perplexitate

51 Blocarea vorbirii

52 Dezorientare

53 Presiunea vorbirii

54 Vorbire redusi

55 | Defecte specifice de vorbire

56 |Fugadeidei

57 Vorbirea incoerenta

58 Perseverare

59 Activitate crescuta

60 | Incetinirea miscarilor

61 Agitatie

62 | Miscéri involuntare

63 Tensiunea musculara

64 | Manierisme si posturi

65 | Comportament halucinator

66 | Aprecierea globald a bolii

67 Increderea conferiti evaluarii
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Anexa 6 - Scala Hamilton de evaluare a depresiei

Numele subiectului

Data evaluarii

Evaluator
BIFEAZA RASPUNSUL POTRIVIT PENTRU FIECARE ITEM.

1. Dispozitia depresiva

Acest item acoperd atdt comunicarea verbald, cdt si pe cea nonverbald privind tristetea,
pierderea sperantei, disperarea si neajutorarea.

0 Dispozitie neutra

1 Atunci cand nu este sigur dacd pacientul este mai nefericit sau depresiv decat de
obicei. De exemplu, pacientul indica vag cd este mai depresiv decat de obicei.

2 Atunci cind pacientul este mai preocupat de experientele neplacute, desi nu se
simte deznaddjduit sau neajutorat.

3 Pacientul prezintd in mod evident semne nonverbale de depresie si/sau in anumite
momente este coplesit de neajutorare si deznadejde.

4 Interviul este dominat de remarcile pacientului privind nenorocirea sau neajuto-
rarea sa ori de semne nonverbale ce o dovedesc, fird a i se putea distrage atentia de la
acestea.

2. Autodeprecierea sau sentimentul de vinovitie
Acest item acoperd scdderea stimei de sine si sentimentul de vinovitie.
0 Nu exista autodepreciere si sentimente de vinovitie.

1 Nu se poate preciza dacd sunt prezente sentimente de culpa, din cauza ca pacien-
tul este preocupat doar de faptul ca in cursul actualului episod a fost o povara pentru
familie si colegi.

2 Autodepreciere sau sentiment de vinovitie ce sunt prezente in mod mai pregnant
pentru cd pacientul este preocupat de evenimente ce au avut loc in trecut.

3 Pacientul are sentimente de culpd mai pronuntate. Poate exprima sentimentul ca
suferinta actuald este in oarecare masura o pedeapsd. Se poate cota 3, atata timp cat
pacientul poate constientiza faptul cd opinia sa este nefondata.

4 Sentimentele de culpa sunt sustinute cu fermitate si rezista la orice contraargumen-
te, astfel incat au devenit idei paranoide.

3. Impulsuri suicidare

0 Nu exista impulsuri suicidare.

1 Pacientul considera cd viata nu are nicio valoare, insd nu exprima dorinta de a muri.
2 Pacientul doreste sd moara, dar nu are planuri si-si ia viata.

3 Este probabil ca pacientul sd mediteze asupra a-si lua viata.
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4 Daca pe parcursul zilei de dinaintea interviului pacientul a incercat s se sinucida
sau daca pacientul este internat si sub supraveghere din cauza riscului suicidar.

4. Insomnia de adormire
0 Absent

1 Cand pacientul a fost nevoit sé stea de 1-2 ori in ultimele 3 nopti mai mult de 30 de
minute culcat, in pat, ca sa adoarma.

2 Cand pacientul a stat in toate cele 3 nopti mai mult de 30 de minute in pat ca sa
adoarma.

5. Treziri nocturne

Pacientul se trezeste o datd sau de mai multe ori in timpul noptii.
0 Absent

1 O data sau de doud ori in timpul ultimelor trei nopti

2 Cel putin in fiecare noapte

6. Insomnie de trezire - trezire prematura

Pacientul se trezeste inainte de ora planificatd sau de cea obisnuitd.
0 Absent

1 Cel putin cu o ord inainte si poate readormi

2 Constant cu mai mult de o ora inainte in fiecare dimineata

7. Munca si interese

Acest item include atdt munca prestatd, cdt si motivatia. A se nota cd evaluarea oboselii,
a fatigabilitdtii si a manifestdrilor lor psihice sunt incluse in itemul 13 (simptome somatice
generale) si in itemul 23 (oboseald si durere).

A. La prima evaluare a pacientului

0 Activitate normald de munca

1 Atunci cind pacientul exprimd insuficienta din cauza absentei motivatiei si/sau
tulburari in indeplinirea uzuald a muncii cotidiene pe care o indeplineste, de altfel, fara
a o reduce.

2 O pronuntata insuficienta, explicatd prin lipsa motivatiei si/sau deficit in indepli-
nirea muncii uzuale. Pacientul si-a redus capacitatea de munca, nu poate sustine ritmul
normal, se descurca mai putin bine la serviciu si acasa. Pacientul poate, uneori, sa stea
acasa in timpul serviciului sau poate pleca acasa mai devreme.

3 Atunci cand pacientul a fost catalogat ,,bolnav” sau dacd pacientul a fost spitalizat,
dar poate participa citeva ore pe zi la activitétile spitalului.

4 Atunci cand pacientul este complet spitalizat si in general nu participd la activitatile
din spital.
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B. La evaluirile saptimanale
0 Activitati normale de munca
a) Pacientul se rezuma la nivelul sdu normal de activitate.
b) Cand pacientul nu are probleme in a se rezuma la munca obisnuita.
1

a) Pacientul lucreaza, dar la un nivel redus de activitate, fie din lipsa de motivatie, fie
din incapacitatea de a-si atinge nivelul normal de functionare in activitate.

b) Pacientul nu lucreaza si este dificil de apreciat daca poate face munca fara dificultate.
2

a) Pacientul lucreaza, dar la un nivel evident scazut, fie din cauza unor episoade de
lipsa de concentrare, fie din cauza reducerii timpului de lucru.

b) Pacientul este inca spitalizat sau considerat bolnav, participa mai mult de 3-4 ore
pe zi la activitdtile din spital sau domestice si poate sd indeplineasca munca normala
doar la un nivel redus.

3 Pacientul este incapabil sd indeplineascd o activitate profesionald normala, dar
poate participa pentru 3-4 ore la activitatile din spital sau din stationarul de zi. Se poate
schimba statutul de internat cu cel din stationarul de zi, dar externarea nu este reco-
mandata.

4 Pacientul este spitalizat si in general incapabil sd participe la activitétile din spital.

8. Lentoare generala
0 Activitate motorie si verbald normale, cu expresie faciala adecvata.
1 Viteza conversationald indoielnic sau usor redusad si expresie faciala usor imobila.

2 Viteza conversationala clar redusa, cu intermitente; reducerea gesturilor si a mis-
carilor.

3 Interviul este clar prelungit din cauza latentelor lungi si a raspunsurilor scurte;
toate miscarile sunt foarte lente.

4 Interviul nu poate fi complet; incetinirea este aproape de stupoare.

9. Agitatie
0 Activitate motorie normald, cu expresie faciald adecvata.

1 Agitatie indoielnica sau usoard. De exemplu, tendintad la schimbarea pozitiei pe
scaun sau momente de scdrpinare a capului.

2 Framantarea mainilor sau bétaia din picior, schimbarea frecventd a pozitiei pe
scaun, nelinistit in spital, plimbandu-se un pic.

3 Pacientul nu poate sta pe scaun in timpul interviului si/sau se plimba prin spital.

4 Interviul trebuie facut ,,din mers’, merge aproape in mod continuu. Isi trage hai-
nele si parul.
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10. Anxietate psihica

Acest item include tensiune, iritabilitate, ingrijorare, insecuritate, teamd si aprehen-
siune anticipatorie. Deseori este dificil sa distingem intre trdirea anxietdtii (anxietatea
»psihicd” sau ,,centrald”) si manifestdrile fiziologice ale anxietdtii (,periferice”), care pot fi
observabile, precum tremorul mdinilor sau transpiratii. Cea mai importantd este afirma-
tia pacientului despre ingrijorarea, insecuritatea, nesiguranta sau spaima lui.

0 Pacientul nu este nici iritabil, nici mai nesigur decét de obicei.

1 Este indoielnic dacd pacientul se simte in nesigurantd sau iritabil mai mult decat in
mod obisnuit.

2 Pacientul exprima mai explicit ca se afla intr-o stare de anxietate, aprehensiune sau
iritabilitate, care este dificil de controlat. Aceasta nu are influentd asupra vietii de zi cu
zi a pacientului, deoarece ingrijorarea se refera la problemele minore ale vietii.

3 Anxietatea sau insecuritatea sunt uneori mai dificil de controlat, deoarece
ingrijorarea se referd la accidente sau daune majore care ar putea surveni in viitor, astfel
incat anxietatea poate fi traitd ca panicd, de exemplu, o spaima coplesitoare. Aceasta
interfereaza ocazional cu viata de zi cu zi a pacientului.

4 Sentimentul de spaima este prezent atat de des incat interfereazd semnificativ cu
viata cotidiand a pacientului.

11. Anxietatea somatica

Acest item include toate concomitentele fiziologice ale anxietatii. Toate sentimentele
trebuie cotate la itemul 10.

0 Cénd pacientul nu este mai inclinat decat de obicei sa traiascd la nivel corporal
starile anxioase.

1 Cand pacientul traieste ocazional usoare manifestari, precum simptome abdomi-
nale, transpiratii sau tremor; cu toate acestea, descrierea lor este vaga si lipsita de incre-
dere.

2 Cand pacientul traieste din cand in cand dureri abdominale, transpiratii, tremor
etc. Simptomele si semnele sunt clar descrise, dar nu sunt marcate sau incapacitante, de
exemplu, nu influenteaza viata de zi cu zi a pacientului.

3 Concomitentele fiziologice ale anxietatii psihice sunt marcate si adesea foarte in-
grijordtoare, interferdnd ocazional cu viata de zi cu zi a pacientului.

4 Concomitentele fiziologice ale anxietdtii psihice sunt numeroase, persistente si
adesea incapacitante. Interfereazd marcat cu viata de zi cu zi a pacientului.

12. Simptome gastrointestinale

Simptomele pot apdrea in intreg tractul gastrointestinal. Gura uscatd, pierderea ape-
titului si constipatia sunt mai frecvente decdt crampele si durerile intestinale. Ele trebuie
deosebite de simptomele gastrointestinale ale anxietdtii (miscdri de evacuare a intestinu-
lui, framantdri ale stomacului) sau de ideile nihiliste (,,Nicio miscare a intestinului de
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sdptamani sau luni, md simt ca si cum n-as mai avea intestine deloc”), care trebuie cotate
la itemul 15 - ipohondria.

0 Fara acuze gastrointestinale (sau simptome neschimbate de la debutul depresiei)

1 Ménénca fard incurajari din partea personalului si ingestia alimentelor este aproape
normald, dar fard plicere (mancarea nu are gust etc.). Uneori este constipat.

2 Ingestia de alimente este redusd; pacientul trebuie indemnat s& manance. De regula
este constipat. Laxativele sunt deseori incercate, dar fara efect.

13. Simptome somatice generale

Simptomele centrale sunt oboseala si extenuarea, pierderea energiei. De asemenea,
apar dureri musculare difuze si dureri in ceafd, spate sau membre.

0 Pacientul nu este obosit sau deranjat de tulburari corporale mai mult decat de obicei.
1 Sentimente foarte vagi sau indoielnice de fatigabilitate ori alt disconfort somatic.

2 Oboseald si extenuare clare si constante si/sau tulburéri corporale, de exemplu,
dureri musculare.

14. Interes sexual (libido)

Acest subiect este dificil de abordat, mai ales la pacientii in vdrstd. La barbati, incercati
sd intrebati despre preocupdrile si impulsurile sexuale, iar la femei despre responsivitatea
la sugestiile sexuale (atat despre angajarea sexuald, cat si despre satisfactia obtinutd prin
actul sexual).

0 Activitatea si interesul sexual sunt ca de obicei.

1 Reducerea usoard sau indoielnicd a interesului si a placerii sexuale.

2 Pierderea clara a apetitului sexual. Deseori, impotenta functionala la barbati sau
lipsa libidoului ori dezgust total, la femei.

15. Ipohondria
Preocupari fatd de simptome sau functii corporale, in absenta bolilor somatice.

0 Pacientul nu se preocupa mai mult decat de obicei de usoarele simptome somatice
sau de functiile corporale.

1 Usor sau incert preocupat de simptomele uzuale somatice usoare sau de functiile
corporale.

2 Aproape ingrijorat de sandtatea fizica. Pacientul prezinta ganduri cu privire la boli
organice cu o tendintd de ,,somatizare” a prezentarii clinice.

3 Pacientul este convins cé sufera de o boald fizicd care poate explica toate simptome-
le sale (tumora cerebrala, cancer abdominal etc.), dar pacientul poate fi convins pentru
scurt timp cd acesta nu este cazul lui.

4 Preocuparea pentru disfunctiile corporale atinge dimensiuni paranoide. Delirul
ipohondru are adesea o calitate nihilista sau idei de culpabilitate: este ros pe dinduntru,
niste insecte i devoreaza carnea; intestinele sunt blocate; alti pacienti sunt infectati de
sifilis sau au miros oribil. Contraargumentele nu au efect.
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16. Pierderea constiintei bolii

Itemul are inteles numai dacd observatorul este convins cd pacientul se afld inca in
stare depresiva in perioada interviului.

0 Pacientul accepta cé are simptome depresive sau o boald ,,nervoasd”

1 Pacientul accepta inca faptul cd este bolnav, dar considera ca acesta este secundar
unei situatii necorelate cu boala, cum ar fi malnutritia, climatul, suprasolicitarea.

2 Neaga ca ar fi bolnav. Pacientii deliranti sunt prin definitie fara constiinta bolii.
Interviul trebuie, totusi, directionat pe atitudinea pacientului asupra simptomelor lui
de vinovatie (itemul 2) sau ipohondrie (itemul 15), dar alte simptome delirante trebuie
si ele luate in seama.

17. Scaderea ponderala

Incercati sd obtineti informatii obiective. Dacd acest lucru nu este posibil, fiti conser-
vatori in estimare.

A. La primul interviu, acest item acoperd intreaga perioada actuald de boala.
0 Fara pierdere ponderald

11 -2,5 kg pierdere ponderald

2 Pierdere ponderala de peste 3 kg

B. La interviurile saptdmanale
0 Féara pierdere ponderald
1 0,5 kg slabire pe saptaimana

2 1 kg sau mai mult slabire pe saptamana

18. Insomnia (in general)

Acest item acoperd doar trdirea subiectivd a pacientului privind durata somnului (ore
de somn timp de 24 ore) si profunzimea somnului (somn superficial si intrerupt / somn
constant si profund). Evaluarea se bazeazd pe trei nopti precedente, independent de admi-
nistrarea de hipnotice sau sedative.

0 Somn de profunzime si durati obisnuite

1 Durata somnului este indoielnicé sau putin redusa (de exemplu, prin dificultatea de
a adormi, dar nu este afectata profunzimea somnului).

2 Profunzimea somnului este, de asemenea, redusd, somnul fiind mai superficial. in
totalitate, somnul este perturbat.

3 Durata somnului si profunzimea lui sunt schimbate in mod evident. Perioadele de
insomnie dureaza in totalitate doar citeva ore in decurs de 24 de ore.

4 Este dificil de stabilit durata somnului in privinta marimii lui, pacientul vorbind
doar despre scurte atipiri, dar nu de somn efectiv.
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19. Lentoare motorie
0 Activitate motorie normala, expresie faciala adecvata

1 Activitate motorie probabil scizuta. De exemplu, expresia faciala este usor sau in-
doielnic redusa.

2 Lentoare motorie evidentd (de exemplu, gesturi incetinite, pasi lenti).
3 Toate miscérile sunt foarte lente.

4 Lentoare motorie sau chiar stupoare

20. Lentoare verbala

Acest item include schimbdri in fluxul vorbirii si al capacitdtii pacientului de a verba-
liza gandurile si emotiile.

0 Vorbire si ideatie normale

1 Lentoare usoara sau incerta in cursul dialogului

2 Inhibitie mai clara in cursul dialogului

3 Dialog dificil, vorbire foarte lenta

4 Inhibitia vorbirii sau stupoare

21. Lentoare intelectuala

Acest item acopera dificultdtile de concentrare in luarea deciziilor pentru problemele
curente si de memorie (de exemplu, in afectarea intelectuald).

0 Pacientul nu prezinta dificultdti mai mici sau mai mari decat de obicei de concen-
trare si/sau de memorie.

1 Este indoielnic daca pacientul are dificultati de concentrare si/sau memorie.

2 Chiar si cu un efort major, este dificil pentru pacient si se concentreze asupra mun-
cii lui, dar incd fara influentd asupra vietii de zi cu zi a subiectului.

3 Dificultate mai pronuntata de concentrare, memorie sau decizie. De exemplu, in-
tampina dificultati in a citi un articol de ziar sau a urmari emisiunile la televizor. (Cotati
3 atét timp cat pierderea concentrérii sau tulburérile de memorie nu au fost clar influ-
entate de interviu.)

4 Cand pacientul dovedeste dificultiti de concentrare si/sau memorie pe parcursul
interviului si/sau cand deciziile sunt luate cu o considerabild intarziere.

22. Lentoare emotionala

Acest item acoperd reducerea interesului si a contactului emotional cu ceilalti oameni.
Reducerea dorintei sau a abilitdtii de a comunica propriile sentimente si opinii si de a im-
partdsi durerile si bucuriile este trditd de pacient ca dureroasd si alienanta.

0 Pacientul nu este mai mult sau mai putin interesat emotional de contactul cu alte
persoane.
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1 Pacientul pare probabil mai introvertit emotional decat de obicei.

2 Pacientul si-a pierdut in mod evident dorinta sau abilitatea de a fi impreuna cu cei
cunoscuti sau cu persoane noi.

3 Pacientul se izoleaza intr-un anumit grad. Nu are abilitatea de a stabili contacte
stranse cu oamenii pe care-i intilneste in afara casei (colegi de serviciu, pacienti, per-
sonal din spital).

4 Pacientul se izoleaza si in relatiile cu familia sa. Se simte indiferent chiar langa pri-
eteni apropiati sau familie.

23. Oboseala si dureri

Acest item include slabiciune, tendinta de a lesina, oboseald, dureri mai mult sau mai
putin localizate in muschi sau in organele interne. Oboseala musculard este in mod obis-
nuit localizatd in extremitdti. Pacientul poate lua acest lucru drept motiv pentru dificul-
tatile sale din muncd, pe mdsurd ce are sentimentul de oboseald si greutate in membre.
Durerile musculare sunt adesea localizate in spate, ceafd sau umeri si sunt percepute ca
tensiune sau durere. Sentimentul de greutate sau plindtate creste pand la senzatia reald de
durere, care este adeseori localizatd ca ,disconfort toracic” (diferit de durerile cardiace),
dureri abdominale sau dureri de cap.

Este dificil sd fie deosebite durerile ,,psihice” de cele ,fizice”. O notd speciald trebuie
acordata durerilor ,,psihice” vagi.

0 Pacientul nu este mai mult sau mai putin obosit sau deranjat de disconfortul cor-
poral decat de obicei.

1 Sentiment vag sau incert de oboseald musculara sau disconfort somatic.

2 Sentimentele de oboseala musculara sau disconfort somatic sunt mai pronuntate.
Apar senzatii dureroase, ca migrena, dar care nu influenteaza viata de zi cu zi.

3 Fatigabilitatea musculara sau durerea difuza sunt prezentate in mod evident ca in-
terferand ocazional cu viata cotidiana a pacientului.

4 Oboseala musculara si durerile difuze sunt constante si determina o suferinta se-
verd, astfel incat interfereazd marcat cu viata cotidiana a pacientului.

Ghidul de interviu structurat pentru scala Hamilton de evaluare a depresiei

Intervievator: Prima intrebare din fiecare item trebuie adresatd in forma sa originala.
De multe ori, aceastd intrebare poate oferi suficiente informatii cu privire la severitatea
si frecventa simptomului pe care doriti sa-1 evaluati. Apoi, urmeaza intrebarile asa cum
sunt formulate atunci cand sunt necesare clarificri sau explorari suplimentare. Intreba-
rile specificate trebuie adresate pana cand obtineti suficiente informatii pentru a evalua
corespunzitor itemul. In unele situatii, s-ar putea si fie necesar si addugati propriile
intrebéri pentru a obtine informatiile necesare.
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NOTA: Perioada de timp. Desi intrebirile din interviu se refera la starea pacientului
in ultima saptdmana, unii cercetdtori utilizeaza acest instrument ca o masura a schim-
barii atunci cind doresc si evalueze starea clinicid din ultimele 2-3 zile. In acest caz,
fiecare intrebare trebuie sd inceapa cu: ,In ultimele 2-3 zile..”,

Itemul ,,Sldbirea in greutate” Este indicat ca acest item sa fie evaluat ca fiind pozitiv
oricand pacientul a pierdut in greutate fata de greutatea de baza (de exemplu, inainte de
episodul depresiv curent). Chiar daca pacientul a inceput sa castige in greutate, dar este
sub greutatea de baza, itemul trebuie cotat ca fiind pozitiv.

Starea ,,obisnuitd” sau ,normald” a subiectului. Mai multe intrebari se refera la functi-
onarea normali sau uzuald a pacientului. In anumite cazuri, cum ar fi atunci cand paci-
entul sufera de distimie sau tulburare afectiva sezonier3a, trebuie sa ne referim la ultima
data cind pacientul s-a simtit bine (de exemplu, nu era deprimat sau vesel) pentru mai
mult de doud sdptamani.

Numele pacientului

Numir de identitate

Intervievator
Data

Vi rog sd raspundeti la unele intrebari despre ultima sdptdmana. Cum v-ati simtit?
(DACA LUCREAZA) Ati fost la lucru? DACA NU: De ce?

Care a fost dispozitia dvs. in ultima sdptdméana? V-ati simtit abatut sau trist? De-
presiv? Neajutorat? In ultima saptaimani, cat de des v-ati simtit asa? (PUNETI CE SE
POTRIVESTE) In fiecare zi? In toate zilele?

DISPOZITIE DEPRESIVA (tristete, lipsd de sperantd, neajutorare, fira valoare)
0 absent

1 indicd numai daca este chestionat.

2 spontan, raporteaza verbal.

3 exprimd nonverbal (de exemplu, expresia faciala, postura, vocea etc.).

4 exprima spontan, verbal si nonverbal.

V-ati plans tot timpul?
DACA SCORUL A FOST 1-4, INTREBATT: De cat timp v simtiti asa?

Cum v-ati petrecut timpul cand nu ati fost la lucru? V-a placut sa faceti aceste lucruri
sau a trebuit sa vi fortati sa le faceti? Nu mai faceti ceea ce obisnuiati sa faceti? DACA
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DA: De ce? Exista ceva ce asteptati cu plicere? (URMEAZA: V-ar plicea si reveniti la
normal?)

MUNCA SI ACTIVITATE
0 nicio dificultate

1 ganduri si sentimente de incapacitate, oboseald sau delasare fata de activitati, mun-
cé sau hobby-uri

2 pierderea interesului fata de activitate, munca sau hobby-uri prin spusele directe
ale pacientului sau indirect, prin nepésare, indecizie sau ezitare (simte ca trebuie sd se
forteze la munca sau activitate).

Uneori v-ati gdndit mult la aceasta? DACA NU: Este neobignuit pentru dvs.?

Cum a fost pofta de mancare in ultima saptiméana? (Cum este, comparativ cu ultima
saptamana?) V-ati fortat sa mancati? Trebuie sa va indemne alti oameni sa méncati?

SIMPTOME GASTROINTESTINALE

0 nimic

1 sciderea apetitului, dar mananca incurajat
2 méncat dificil fard indemn

Ati slibit de cand sunteti depresiv? DACA DA: Cat de mult? DACA NU E SIGUR:
Credeti ci hainele v-au devenit largi? URMEAZA: Ati luat ceva in greutate inapoi?

PIERDERE IN GREUTATE

A. Cand evaluati in trecut

0 nicio pierdere in greutate

1 pierdere probabila in greutate, asociata cu tulburarea prezentd

2 pierdere sigura in greutate

Cum ati dormit in ultima sdptamana? Ati avut vreo problema sa adormiti? (Dupa ce
v-ati bagat in pat, cat timp va trebuie pana ce adormiti?)

INSOMNIA DE ADORMIRE:
0 nicio dificultate
1 ocazional, nu mai mult de %2 h pana la adormire

2 mari dificultati la adormire
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In timpul ultimei sdptimani s-a intamplat s vi treziti in timpul noptii? DACA DA:
V-ati sculat din pat? Ce ati facut? (Ati mers numai la toaletd?) Cand mergeti inapoi in
pat puteti sa adormiti? Ati simtit ca somnul dvs. a fost nelinistit sau perturbat in unele
nopti?

INSOMNIA DE MIJLOCUL NOPTII
0 nicio dificultate
1 plangeri de a fi nelinistit si perturbat in timpul noptii

2 se plimba in timpul noptii - se scoald din pat.

La ce ord vi treziti dimineata in ultimul timp (in ultima siptimand)? DACA DE-
VREME: Vi trezeste ceasul sau va treziti singur? La ce ora va trezeati de obicei? (inainte
de a fi depresiv).

INSOMNIA DE TREZIRE

0 nicio dificultate

1 se trezeste devreme, dar adoarme la loc.

2 incapabil de a mai adormi daca se trezeste devreme.

Ati avut energie in ultima saptamana? Ati fost obosit tot timpul? Ati avut in ultima
sdaptamana dureri de spate, de cap sau de muschi? Ati simtit greutate in picioare, spate
sau cap?

SIMPTOME GENERALE SOMATICE
0 deloc

1 greutate in picioare, spate, cap, dureri de cap, dureri musculare, pierderea energiei,
oboseala

2 oricare alt simptom bine definit

In ultima siptimand v-ati invinovitit de ceva, simtind ca ati facut un lucru riu sau
i-ati deceptionat pe altii? DACA DA: Ce ati gandit? V-ati simtit vinovat de ceva ce ati
facut sau ce nu ati ficut?

V-ati gandit ca intr-un fel v-ati cauzat singur aceastd boala (DEPRESIE)? Ati simtit cd
ati fost pedepsit prin faptul cé v-ati imbolnévit?

SENTIMENTE DE VINOVATIE
0 absent
1 autoreprosuri, simtind cd i-a deceptionat pe altii

2 idei de vinovatie sau ruminatii despre greseli sau pécate trecute
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3 boala actuala este o pedeapsa. (delir de vinovitie)

Ati avut in ultima sdptdméana vreun gand ca viata nu merita sa fie traitd ori ca mai
bine ar fi sa muriti? Ati avut ganduri sa va omorati? DACA DA: Ce ati gandit? Intr-ade-
vdr, v-ati provoca moartea?

SUICID

0 absent

1 ganduri cd viata nu merita traitd

2 doreste s fi fost mort sau are unele ganduri sd-si provoace moartea
3 idei sau gesturi suicidare

4. incercare de suicid

In ultima siptimana v-ati simtit tensionat si iritabil? Ati fost foarte ingrijorat de lu-
cruri mici, de care nu ar trebui sd va ingrijorati?

ANXIETATE PSIHICA

0 nicio dificultate

1 tensiune si iritabilitate subiectiva

2 griji fata de lucruri mérunte

3 atitudine temdtoare ce se vede pe fatd sau in vorbire

4 exprima teama fard sd fie intrebat

In ultima sdptimana ati avut vreunul dintre aceste simptome fizice (CITITI RAR
LISTA)? Cat de tare v-au deranjat aceste simptome in ultima sdptdmand? (Cét de inten-
se sau dese le-ati avut?)

ANXIETATE SOMATICA (concomitentele somatice ale anxietitii, precum: gura us-
catd, gaze, indigestie, diaree, crampe, vérsaturi, palpitatii, dureri de cap, gafaieli, ofta-
turi, transpiratii sau urinari frecvente)

NOTA: NU LE EVALUATI DACA SUNT DIN CAUZA MEDICATIEI!

0 absent

1 usor

2 moderat
3 sever

5 incapacitant
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In ultima saptdimani v-ati gandit mai mult la sdnitatea dvs. sau la cum functioneaza
corpul (comparativ cu modul obisnuit)? Aveti multe plangeri legate de cum va simtiti
fizic? Ati constatat cd cereti ajutor pentru probleme de sdnatate pe care le-ati putea re-
zolva singur? DACA DA: Dati un exemplu. Cat de des se intampli?

IPOHONDRIE

0 absent

1 se gandeste ocazional.

2 preocupadri legate de sanatate

3 frecvente plangeri, solicitari de ajutor

4 deliruri ipohondre
EVALUARE BAZATA PE OBSERVARE

CONSTIINTA BOLII
0 recunoaste ca este depresiv sau ca nu mai este depresiv in prezent.

1 recunoaste boala, dar o atribuie altor cauze: proasta alimentatie, climat, suprasoli-
citare, virus, lipsa de odihna.

2 neagd boala cu totul.
EVALUARE BAZATA PE OBSERVAREA DIN TIMPUL INTERVIULUI

LENTOARE (Incetinirea gandirii si a vorbirii; afectarea abilitatii de a se concentra;
scaderea activitatii motorii)

0 vorbire si ideatie normale

1 usoard lentoare in timpul interviului

2 lentoare evidenta in timpul interviului

3 interviu dificil

4 stupoare completa

EVALUARE BAZATA PE OBSERVAREA DIN TIMPUL INTERVIULUI

AGITATIE

0 deloc

1 frecarea mainilor

2 se joacd cu mainile, pérul etc.

3 se misca mereu, nu poate sta locului.

4 se bataie, isi mugca unghiile, se trage de par, isi muscd buzele etc.
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SCORUL TOTAL SCALA HAMILTON 17 ITEMIL: ___ /[
In aceasta ultima saptimana v-ati simtit mai bine sau mai riu dimineata sau seara?

VARIATIA DIURNA

A. Notati daca simptomele sunt mai rele dimineata sau seara.
DACA NU existi variatie diurna, puneti 0.

0 nicio variatie sau depresie

1 mai rau dimineata

2 mai rau dupa-amiaza
DACA EXISTA VARIATIE: Cat de rau vi simtiti? (DIMINEATA SAU SEARA)

B. Cand este prezenta, marcati severitatea variatiei:
0 nicio variatie
1 usoara

2 severa

In ultima saptimana ati simtit vreodata brusc ci totul devine ireal sau ca in vis ori
striin? DACA DA: Cat de riu a fost? Cat de des s-a intimplat?

DEPERSONALIZARE DEREALIZARE
(precum sentimente de irealitate sau nihiliste)
0 absent

4 usor

5 moderat

6 sever

7 incapacitant

In sdptimana trecuti ati simtit ci toti vor si va rineascd sau si vi faci riu? DACA
NU: Lumea vi barfeste pe la spate? DACA DA: Spuneti-mi despre ce.

SIMPTOME PARANOIDE
0 niciuna

1 suspicios

2 idei de referinta

3 deliruri de referintd si persecutie
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In ultima siptimana au existat lucruri pe care a trebuit sa le faceti mereu, precum si
verificati de mai multe ori daci ati inchis usa? DACA DA: Puteti sa dati un exemplu?

Ati avut génduri care nu aveau niciun sens, dar care va veneau mereu in minte, fara
incetare? DACA DA: Puteti sd dati un exemplu?

SIMPTOME OBSESIONALE SI COMPULSII
0 absent
1 usor

2 sever

SCORUL TOTAL LA SCALA HAMILTON 21 ITEMI __ /__/
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Anexa 7 - Scala spitaliceasca de anxietate si depresie

Itemul Deloc | Sporadic | Deseori | Intotdeauna
1. M simt tensionat(a) si iritat(a). 0 1 2 3
2. Incd ma bucur de lucrurile care
o . 3 2 1 0
imi ficeau placere.
3. M3 simt anxios/anxioasd, ca si
A A . 0 1 2 3
cand o sd se intample ceva rau.
4. Pot sd rad si sa vad partea
< 1. . 3 2 1 0
frumoasa a lucrurilor.
5. Sunt mereu ingrijorat(a). 0 1 2 3
6. Mi simt bucuros/bucuroasa. 3 2 1 0
7. Pot S% stau calm(d) si sd md simt 3 5 ] 0
relaxat(a).
8. Md simt ca si cum as fi inhibat(3). 0 1 2 3
9. Am palpitatii sau senzatii de 0 ] 5 3
Hfluturari” in stomac sau piept.
10. Mi-am pierdut interesul fata de
. < 3 2 1 0
felul in care ardt.
11. Sur.lt nelinistit(d) si nu pot sta 0 ] 5 3
locului.
12. Astept lucruri placute. 3 2 1 0
13. Brusc am emotii de panica. 0 1 2 3
14. Ma bucur de o carte buna sau de 3 ) | 0
un program TV.
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Anexa 8 - Inventarul de autoevaluare a depresiei Beck

Instructiuni: Acesta este un chestionar. Acest chestionar este format din grupuri de
afirmatii. Va rog sa cititi cu atentie intregul grup de afirmatii din fiecare categorie, de la
nr. 1lanr. 21.

Apoi va rog s alegeti din fiecare categorie acea afirmatie care descrie cel mai bine
starea dumneavoastra din acest moment.

Incercuiti cifra corespunzitoare. Dacid mai multe afirmatii dintr-un grup par sa se
potriveascd, alegeti numai una. Inainte de a alege, asigurati-va ca ati citit fiecare afir-
matie.

1
0 Nu ma simt trist.
1 Ma simt trist.

2 Sunt trist tot timpul si nu pot scapa de tristete.

3 Sunt atat de trist si de nefericit, incat nu mai pot suporta.

2

0 Viitorul nu ma deranjeaza.

1 Ma simt descurajat cind ma gandesc la viitor.
2 Simt cd nu am ce astepta de la viitor.

3 Simt ca viitorul e fard sperantd si nu mai e nimic de facut.

3

0 Nu am sentimentul esecului sau al ratarii.

1 Simt ca am avut mai multe esecuri decat majoritatea oamenilor.
2 Dacid ma uit in urma la viata mea, vad o multime de esecuri.

3 Ma simt complet ratat ca persoana.

4

0 Lucrurile imi fac aceeasi placere ca de obicei.

1 Nu ma mai bucur de lucruri ca inainte.
2 Greu mai obtin o satisfactie reala.

3 Nu am mai trdit nicio satisfactie.
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5

0 Nu ma simt in mod special vinovat de ceva.

1 Ma simt rdu si lipsit de merite in cea mai mare parte a timpului
2 Ma simt aproape vinovat.

3 Ma simt tot timpul vinovat si inutil.

6

0 Nu ma simt pedepsit cu ceva.

1 Ma gandesc cd s-ar putea sa fiu pedepsit pentru ceva.
2 Simt cd voi fi pedepsit.

3 Simt cd sunt pedepsit.

7

0 Nu sunt dezamagit de mine.
1 Ma simt dezamagit de mine.

2 Sunt dezgustat de mine insumi.
3 Ma urdsc.

8

0 Nu simt ca sunt mai rau decat altii.
1 Ma critic pentru sldbiciunile si greselile mele.

2 Md acuz tot timpul pentru greselile mele.

3 Ma acuz pentru tot ce se intampla rau.

9

0 Nu am nicio idee de a ma sinucide.

1 Simt cd ar fi mai bine dacd as muri.

2 Am ideea de a ma sinucide.

3 As dori sd mad sinucid, daca as avea ocazia.

10

0 Nu plang mai mult decat de obicei.

1 Acum plang mai mult decat de obicei.
2 Plang tot timpul.

3 Obisnuiam sa plang, dar acum nu mai pot, chiar daca as vrea.
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11

0 Nu sunt mai nervos decat inainte.

1 Acum sunt mai nervos si mai iritabil decat inainte.
2 Sunt nervos tot timpul.

3 Nu mai sunt nervos in legatura cu lucrurile care mé enervau inainte.

12

0 Nu mi-am pierdut interesul fatd de oamenii din jur.
1 Am mai putin interes fata de oameni decat inainte.

2 Mi-am pierdut cea mai mare parte a interesului fata de oameni si am
putine sentimente fatd de ei.

3 Mi-am pierdut total interesul fata de ceilalti si nu-mi pasa deloc de ei.

13

0 Iau decizii la fel ca inainte.

1 Incerc si aman cind trebuie sa hotirisc ceva.
2 Am mari greutiti cand trebuie sa hotarasc ceva.

3 Nu mai pot lua nicio decizie.

14

0 Cred ca nu ardt mai rau decat inainte.

1 Sunt suparat ca am inceput sa arat mai batran sau neatractiv.
2 Simt cd sunt schimbdri permanente in rau in aspectul meu.
3 Cred ca sunt urat si respingator.

15

0 Pot lucra la fel de bine ca inainte.

1 Trebuie sa fac un efort suplimentar cind incep sd lucrez ceva.
2 Trebuie sa ma straduiesc din greu ca sd fac ceva.
3 Nu pot lucra nimic.

16
0 Dorm tot atat de bine ca de obicei.

1 Ma trezesc mai obosit dimineata decat inainte.

2 Ma trezesc cu 1-2 ore mai devreme decat inainte si nu mai pot adormi.

3 M trezesc foarte devreme dimineata si nu pot sa dorm mai mult de 5 ore
pe noapte.
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17

0 Nu sunt mai obosit decat de obicei.
1 Obosesc mai repede decat inainte.
2 Obosesc facand orice.

3 Sunt prea obosit ca sd mai pot face ceva.

18

0 Pofta mea de méancare este la fel ca inainte.

1 Nu mai am aceeasi poftd de mancare ca inainte.
2 Acum pofta de méancare este mai proasta.

3 Mi-am pierdut pofta de mancare.

19

0 Nu am slabit in ultimul timp.

1 Am slabit peste 1 kg in ultima luna.
2 Am slabit peste 2 kg in ultima luna.
3 Am slabit peste 5 kg in ultima luna.

20

0 Nu sunt mai preocupat de sanatatea mea decat inainte.
1 Sunt preocupat de dureri, constipatie, tulburdri ale stomacului.

2 Sunt foarte preocupat de starea mea de sandtate si nu pot sa ma gandesc la
altceva.

3 Sunt atat de ingrijorat de starea mea de sdnatate, incat nu pot sa ma gandesc la
nimic altceva.

21

0 Nu am observat schimbdri recente ale interesului meu fata de sex.
1 Am un interes mai mic fatd de sex decét inainte.
2 Sexul ma intereseazd mult mai putin decét inainte.

3 Am pierdut complet interesul fata de sex.
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Foaia de scor pentru inventarul de depresie Beck

Nr. Item Scor Bllg)elcil leelcliz
1 0-3 X X
2 0-3 X X
3 0-3 X X
4 0-3 X X
5 0-3 X X
6 0-3 X X
7 0-3 X

8 0-3 X

9 0-3 X

10 0-3 X

11 0-3 X X
12 0-3 X

13 0-3 X X
14 0-3 X X
15 0-3 X X
16 0-3 X

17 0-3 X X
18 0-3 X

19 0-3 X

20 0-3 X X
21 0-3 X

TOTAL 0-63
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Anexa 9 - Scala de depresie pentru schizofrenie Calgary

Ghid pentru intervievator: Incepeti fiecare item cu intrebarea initiald, asa cum este
formulatd in text. Apoi, puteti adapta restul intrebérilor conform nevoilor dvs., pentru
a obtine cat mai multe informatii relevante. De asemenea, aveti posibilitatea de a ajusta
perioada de timp pentru care faceti evaluarea depresiei; de exemplu, puteti utiliza ulti-
ma saptdmand, ultimele doua sdptimani etc. Scorul pentru ultimul item, Nr. 9, trebuie
sa reflecte observatiile facute pe parcursul intregului interviu.

1. Depresia: Cum ati putea descrie dispozitia dumneavoastra psihica din ultimele
doui siptimani? Ati fost destul de bucuros sau ati fost trist si abatut? In ultimele
doui siptimani, cat de des ati fost ... (folositi cuvantul utilizat de respondent)? In
fiecare zi? In toate zilele?

0 — absent
1 - usor: exprima tristete sau descurajare.
2 - moderat: depresie bine conturata, persistand pand la jumatate din timpul ultime-
lor doud saptaméni.
3 - sever: depresie marcatd in mai mult de jumatate din zilele ultimelor doua sapta-
mani si care interfereaza cu functionarea motorie sau sociald a subiectului.

2. Lipsa de speranta: Cum va vedeti viitorul? Puteti sa vorbiti despre viitor sau
considerati ca nu aveti niciun viitor? Ati renuntat sa va conturati viitorul sau consi-
derati ca inca merita sa luptati pentru el?

0 - absent

1 — usor: prezinta perioade in care se simte fara sperantd, dar incd are ceva

incredere in viitor.

2 — moderat: sentiment moderat de lipsa de sperantd in ultima sdptamana.

Chestionat, recunoaste posibilitatea de a gandi pozitiv despre viitor.

3 - sever: persistent si supdrator sentiment de lipsa de speranta.

3. Lipsa de valoare: Care este opinia dumneavoastra despre propria persoana, in
comparatie cu alti oameni? Vi considerati mai bun sau nu la fel de bun ca majorita-
tea? Va simtiti inferior sau chiar lipsit de valoare?

0 - absent

1 - usor: ceva sentimente de inferioritate, dar fara sa fie vorba despre lipsa de
valoare.

2 - moderat: se simte fdrd valoare, dar mai putin de jumatate din perioada chestionata.
3 - sever: subiectul se simte fard valoare si inferior in majoritatea timpului.

Poate fi provocat sd recunoasca altceva.
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4. Idei de vinovitie: Aveti sentimente ca sunteti acuzat de ceva sau chiar acuzat
pe nedrept? Pentru ce anume? (Nu includeti acuzatii justificabile; excludeti delirul
de vinovitie.)

0 - absent

1 - usor: subiectul se simte blamat, dar nu acuzat, in mai putin de jumatate din timp.

2 - moderat: persistent sentiment de a fi blamat si/sau acuzat ocazional.

3 - sever: persistent sentiment de a fi acuzat. Cand este provocat, recunoaste ca aceas-
ta nu este chiar asa.

5. Vinovitie patologica: Aveti tendinta sa va criticati chiar pentru lucruri mici, pe
care le-ati facut in trecut? Credeti ca meritati aceste critici?

0 - absent

1 — usor: uneori subiectul se simte vinovat pentru lucruri mici, dar mai putin

de 50% din timp.

2 - moderat: peste 50% din timp, subiectul se simte vinovat de actiuni trecute,

pe care le exagereaza ca importanta.

3 - sever: in mod obisnuit, subiectul se blameaza pentru orice lucru care merge

rdu, chiar daca nu a fost vorba despre greselile lui.

6. Depresia de dimineata: Cand v-ati simtit depresiv, in ultimele doud siptimani,
ati constatat ca depresia este mai mare intr-o anumita perioada a zilei?
0 - absent
1 — usor: depresia nu prezinta variatii diurne.
2 — moderat: subiectul mentioneaza spontan cd depresia este mai rea dimineata.
3 - sever: depresie marcat severd dimineata, cu afectarea functiondrii si care

se amelioreazd semnificativ dupd-amiaza.

7. Trezire de dimineata: Ati constatat ca va treziti foarte devreme? Cat de des se
petrece aceasta?

0 — absent
1 — usor: ocazional se trezeste mai devreme cu o ora sau mai mult.
2 - moderat: deseori se trezeste mai devreme decét e necesar.

3 — sever: in fiecare zi se trezeste mai devreme cu mai mult de o ora.
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8. Suicid: Ati constatat ca viata nu merita traita? Va ganditi cd mai bine nu ati
trai? Va ganditi ca mai bine v-ati omori? Ati vrea sa incercati?

0 - absent

1 — usor: frecvente ganduri ca mai bine ar fi mort sau ocazional ganduri de

suicid.

2 — moderat: ia in considerare suicidul, dar nu a facut nicio incercare.

3 - sever: are un plan stabilit pentru a se sinucide cu adevirat.

9. Depresie observata: bazata pe observarea din timpul interviului.

0 — absent

1 — usor: subiectul pare trist si abatut in timpul discutarii subiectelor neutre.
2 — moderat: subiectul pare trist si abatut in timpul interviului, cu o voce
monotona si joasa, cu lacrimi in ochi sau chiar plangand.

3 - sever: subiectul devine foarte trist si se blocheaza in timpul interviului
cand se discuta subiecte ce-1 afecteaza, ofteaza adanc, plange persistent,

pare realmente daramat/distrus.
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Anexa 10 - Scala Edinburgh de depresie post-partum
Instructiuni:

1. Respondenta este rugata sa sublinieze raspunsul care este cel mai aproape de felul
in care s-a simtit in ultimele 7 zile.

2. Trebuie sa se raspunda la toate cele 10 intrebari.

3. Trebuie sa se evite ca respondenta sd discute cu altii despre cum sé raspunda la
intrebari.

4. Respondenta trebuie sd raspunda ea insasi la intrebari, chiar daca are dificultati in
citirea si intelegerea textului.

5. Scala EPDS poate fi utilizata pentru screeningul femeilor la 6-8 saptamani dupa
nastere. Vizita la clinica de pediatrie, controlul medical post-nastere ori o vizita la do-
miciliu a medicului pot constitui ocazi bune pentru completarea acestei scale.

Nume
Adresa

Varsta copilului

Am vrea sa stim cum va simtiti acum, cdnd tocmai ati nascut. Va rog sd subliniati

raspunsul cel mai potrivit cu starea dumneavoastra DIN ULTIMELE 7 ZILE, nu numai
cum va simtiti in acest moment.

1. Am fost capabila sa rad si sa vad partea amuzanta a lucrurilor.
Tot atat de mult ca altadata

Nu chiar asa de mult

In mod evident mai putin

Deloc

2. Am cdutat s ma bucur de toate.

Tot atat de mult ca altadata

Nu chiar asa de mult

In mod evident mai putin

Deloc
3.* M-am acuzat pe nedrept atunci cand lucrurile mergeau rau.
Da, in majoritatea timpului

Da, destul de mult

Nu foarte des

Niciodata
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4. Am fost anxioasa si ingrijorata fara motive temeinice.
Deloc

Foarte rar

Da, uneori

Da, foarte des

5.* Am fost infricosatd si panicatd pentru lucruri mici.
Da, mult

Da, uneori

Nu, rar

Nu, deloc

6. * Lucrurile m-au depdsit.

Da, uneori nu m-am descurcat asa de bine ca inainte.
Nu, am fost capabila sd depésesc problemele.

7.* Am fost asa de nefericita, incat am avut probleme sd dorm.
Da, in majoritatea timpului

Da, uneori

Nu foarte des

Nu, deloc

8. * M-am simtit trista, supérata si nefericita.

Da, in majoritatea timpului

Da, uneori

Nu foarte des

Nu, deloc

9.* Am fost atit de nefericitd, incat am plans.

Da, in majoritatea timpului

Da, destul de des

Numai ocazional

Nu, niciodata

10. * Mi s-a intdmplat sa ma gandesc sa-mi fac ceva rau.
Da, destul de des

Uneori

Foarte rar

Niciodata

Raspunsurile sunt evaluate cu 0, 1, 2 si 3 — in functie de cresterea severitatii simpto-
mului. Intrebarile marcate cu asterisc sunt cotate in ordine inversa (de exemplu, 3, 2, 1
si 0). Scorul total este calculat prin adunarea scorurilor tuturor intrebdrilor.
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Anexa 11 - Scala lipsei de speranta Beck

nu voi reusi.

Nr.
Item Adevarat Fals
Item
1 Astept viitorul cu speranta si cu entuziasm.
2 Ar trebuie sd renunt, din cauza ca lucrurile nu
merg cum trebuie.
3 Cand lucrurile nu merg bine, stiu ca asta nu se va
intdmpla mereu.
4 Nu pot sd-mi imaginez viata mea peste 10 ani.
5 Am timp destul pentru lucrurile pe care le vreau
cel mai mult.
6 Astept ca in viitor sa am succes in ceea ce md
intereseaza cel mai mult.
7 Viitorul meu mi se pare sumbru.
8 Ma astept sd obtin mai mult de la viata
decét oamenii obignuiti.
9 Nu am esuat si nu sunt motive sa cred
cd voi esua in viitor.
10 Experientele trecute md vor ajuta in viitor.
11 Tot ce vdd inainte sunt mai curand
lucruri neplacute decat plicute.
12 Nu ma astept sd obtin ceea ce doresc.
13 Cand ma gandesc la viitor, cred ca
voi fi mai fericit decat in prezent.
14 Lucrurile nu merg cum as vrea sa mearga.
15 Am o mare incredere in viitor.
16 Niciodatd n-am avut ce am dorit,
asa cd este ridicol sa doresc ceva.
17 Este foarte improbabil sa obtin
vreo bucurie in viitor.
18 Viitorul mi se pare vag si incert.
19 Ma astept la mai multe lucruri rele decat bune.
20 Nu are sens sa incerc ceva, din cauza ca probabil
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Anexa 12 - Scala Hamilton de evaluare a anxietatii

Mai jos este o lista care descrie unele sentimente pe care le pot avea oamenii. Evaluati
pacientul prin potrivirea simptomelor lui cu fraza care descrie cel mai bine intensita-
tea acestor sentimente. Selectati numai unul dintre cele cinci raspunsuri pentru cei 14
itemi:

0 = absent; 1 = usor; 2 = moderat; 3 = sever; 4 = foarte sever

1. Dispozitie anxioasa 01234

Grija, anticiparea a ceea ce e mai rau, anticiparea fricii, iritabilitate

2. Tensiune 01234

Sentimentul de a fi tensionat, alarmat, obosit, nelinistit, incapabil de a se

relaxa, plans usor

3. Frica 01234

Frica de intuneric, de straini, de a raimane singur, de animale, de trafic sau de

aglomeratie

4.Insomnie 01234

Dificultate de a adormi, somn intrerupt, somn neodihnitor, oboseala la trezire,

cosmaruri

5. Tulburari intelectuale 0 1 2 3 4

Dificultati de concentrare, tulburéri de memorie

6. Dispozitie depresiva 0 1 2 3 4

Pierderea interesului, pierderea placerii din activitétile altadata placute,

tristete, trezire devreme, schimbdri diurne ale dispozitiei

7. Tulburari musculare 012 3 4

Dureri, contractii musculare, spasme, inclestarea dintilor, schimbarea tonului

vocii, hipertonie musculara

8. Tulburari senzoriale 0 12 3 4

Tiuituri in urechi, vedere incetosata, valuri de cildurd sau de frig, sldbiciune,

intepaturi

9. Simptome cardiovasculare 012 3 4

Tahicardie, palpitatii, dureri in piept, puls erectil, senzatie de lesin, extrasistole

10. Simptome respiratorii 0 1 2 3 4

Senzatie de presiune si constrictie in piept, lipsa de aer, dispnee, oftat

11. Simptome gastrointestinale 012 3 4

Dificultéti la inghitit, dureri abdominale, senzatii de arsura, de balonare,

greatd, voma, garguimente, diaree sau constipatie, pierdere in greutate

12. Simptome genitourinare 0 123 4

Urinari frecvente, senzatie imperioasd de urinare, amenoree, menoragie, frigiditate,
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ejaculare precoce, pierderea libidoului, impotenta
13. Simptome vegetative 0 1 2 3 4

Senzatie de gura uscatd, valuri de cildura si roseata, paloare, tendinta de transpiratie,
presiune cefalicd, piloerectie, vertij

14. Comportamentul in timpul interviului 012 3 4

Nervozitate, neliniste, tremorul mainilor, incruntarea fetei, aspect tensionat, respira-
tie rapida si zgomotoasa, paloare, inghitituri frecvente etc.

INTERVIUL STRUCTURAT AL SCALEI HAMILTON
DE EVALUARE A ANXIETATII

1. Care a fost dispozitia ta in ultima saptamana?

Al fost anxios, nervos?

Ai fost ingrijorat?

Ai avut sentimentul ca s-ar putea intdmpla ceva rau?
Te-ai simtit iritat?

0 - Féra dispozitie anxioasa

1 - Anxietate sau grijd usoard, indicatd numai daca este intrebat; nicio schimbare in
functionare

2 - Preocupare fata de evenimente minore, anxietate doar in unele zile
3 - Anxietate/ingrijorare aproape zilnica, cu afectarea activitatii zilnice; zilnic
preocupat de aceste simptome

4 - Anxietate aproape constantd; perturbarea functiondrii de rol

2. Te-ai simtit tensionat?

Te sperii/tresari repede?

Plangi usor?

Obosesti repede?

Ai fost nelinistit sau agitat ori tensionat/incapabil sd te relaxezi?

0 - Nicio tensiune

1 - Usoara tensiune ocazional sau in unele zile (1-2 zile), momente de teama
exagerata sau dispozitie labila

2 — Tensiune sau oboseald musculara 50% din timp sau repetate (mai mult de
doud) episoade de neliniste si teama

3 — Aproape zilnic tensiune musculard, oboseald si/sau neliniste (mai mult de
75% din timp sau persistent), simptomele interfereaza cu functionarea

4 - Tensiune, neliniste si agitatie constantd, inabilitate de a se relaxa in timpul
Interviului
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3. Te-ai simtit infricosat de situatii sau de evenimente?

Ti-a fost fricd de intuneric?

De straini?

Sa fii singur?

De animale?

Sa fii prins in trafic?

De aglomeratie?

Alte frici?

0 - Nicio frica

1 - Frica usoard, dar necauzand deranj sau probleme

2 — Frica duce la evitarea situatiilor sau cauzeaza probleme intr-una sau mai
multe ocazii.

3 - Frica este un lucru care necdjeste subiectul aproape in fiecare zi (75%);
subiectul ar putea avea nevoie sa fie cu cineva in situatiile de frica.

4 - Frica si evitare care perturba puternic functionarea. Subiectul poate evita
multiple situatii, chiar daca este insotit; agorafobie marcata.

4. Cum ai dormit in ultima saptamana?
Aivreo dificultate in a adormi?

Te trezesti noaptea?

Te trezesti devreme si nu mai poti adormi?
Te simti nelinistit dimineata?

0 — Nicio problema cu somnul

1 — Probleme usoare cu somnul (de exemplu, 1-2 nopti cu dificultati de adormire
sau cogsmaruri)

2 — Mai multe nopti cu probleme de somn, dar nu persistente (de exemplu, mai
mult de % ord pana adoarme, cosmaruri sau oboseald excesiva la trezire)
3 — Probleme persistente cu somnul (mai multe zile), caracterizate de dificultati

de adormire (mai mult de o ord pand adoarme) sau sta treaz, nelinistit, frecvente
cosmaruri, somn nesatisfacitor, oboseala.

4 - Dificultéti in fiecare noapte cu adormirea sau mentinerea somnului ori oboseala
severd la trezire
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5. Ai avut probleme de concentrare sau de rememorare?

0 - Nicio dificultate

1 — Rare episoade de uitare sau de lipsa de concentrare, care nu perturba
persoana.

2 - Episoade recurente de uitare sau dificultati de concentrare care ii cauzeaza
persoanei destule probleme.

3 - Persistente probleme de memorie si concentrare, care interfereaza cu sarcinile
zilnice.

4 — Probleme serioase din cauza tulburarilor de concentrare

6. Te-ai simtit depresiv?

Ai pierdut interesul/motivatia fata de diferite lucruri?

Ti-ai pierdut placerea de a te intalni cu prietenii sau pentru hobby-urile tale?
0 - Nicio depresie

1 — Ocazional sau usoara tristete, ori raporteaza scaderea placerii in viata.

2 — Trist sau dezinteresat 50% din timp, dar nu influenteaza functionarea.

3 - Persistenta tristete sau pierdere a placerii, influenteaza in mod semnificativ viata
persoanei si este evidentd pentru altii.

4 — Depresie severa zilnica, o semnificativa perturbare a functionarii.

7. Ai simtit dureri sau tensiuni musculare?

Ai simtit spasme sau contractii musculare?

Ai avut inclestéri ale maxilarelor (scrasnit din dinti)?

Ti-ai pierdut vocea?

0 - Niciun simptom muscular

1 — Prezenta sporadicd a 1-2 simptome, dar fira ca subiectul sa fie deranjat.
2 — Mai multe simptome usoare sau unul care deranjeaza persoana.

3 - Simptome manifestate in mai multe zile, care necdjesc persoana si care o
determind si-si limiteze activitatea sau sd ia medicamente.

4 - Zilnic sau aproape zilnic simptome care deranjeazd tare persoana si care o
fac sd-si restrangd activitatea sau s caute ajutor medical.

8. Ai avut tiuituri in urechi, vedere incetosatd, valuri de caldura sau de frig,
senzatii de intepdturi sau arsuri, oboseald? (nu in timpul unui atac de panica)
0 - Niciun simptom

1 — Rar, prezenta a 1-2 simptome, dar fard sd necdjeasca persoana.

2 — Probleme usoare cu citeva simptome sau un simptom il necdjeste mai tare.
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3 - Simptomele apar in mai multe zile si necajesc persoana mai tare si/sau persoana
incearca sa controleze simptomele prin limitarea activitatii sau luarea de medicamente.

4 - Zilnic sau aproape zilnic, simptome care perturbd semnificativ persoana si o fac
sd reduca activitatea sau sd se ducd la medic.

9. Ai avut perioade cdnd inima a batut repede sau neregulat? (nu in timpul unui atac
de panicd)

Ai avut dureri in piept sau senzatii de slabiciune de la inimé?

0 - Niciun simptom

1 - Rar, prezenta a 1-2 simptome, dar fard sa necdjeasca subiectul.

2 - Probleme usoare cu cateva simptome sau un simptom il necajeste mai tare.

3 - Simptomele apar in mai multe zile si necdjesc persoana mai tare si/sau persoana
incearcd sa controleze simptomele prin limitarea activitatii sau luarea de medicamente.

4 - Zilnic sau aproape zilnic, simptome care perturba semnificativ persoana si o fac
sa reduca activitatea sau sd se duca la medic.

10. Ai avut probleme cu respiratia? De exemplu, senzatie de presiune sau constrictie
in piept, de greutate in respiratie sau lipsa de aer? (nu in timpul unui atac de panica)

0 - Niciun simptom
1 — Rar, prezenta a 1-2 simptome, dar fara sa necdjeascd persoana.
2 - Probleme usoare cu cateva simptome, sau un simptom il necdjeste mai tare.

3 - Simptomele apar in mai multe zile si necajesc persoana mai tare si/sau persoana
incearca sa controleze simptomele prin limitarea activitatii sau prin luarea de medica-
mente.

4 - Zilnic sau aproape zilnic simptome care perturbad semnificativ persoana si o fac
sd reduca activitatea sau sd se ducd la medic.

11. Ai avut probleme sau dureri de burta? (nu in timpul unui atac de panica)
Greatd sau voma?
Arsuri sau crampe la stomac?
Arsuri pe esofag/pirozis?
Diaree sau constipatie?
Balonari?
0 - Niciun simptom
1 - Rar, prezenta a 1-2 simptome, dar fard sa necdjeasca subiectul.
2 - Probleme usoare cu citeva simptome sau un simptom o necajeste mai tare.
3 - Simptomele apar in mai multe zile si necdjesc persoana mai tare si/sau
persoana incearca sa controleze simptomele prin limitarea activitatii sau

prin luarea de medicamente.
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4 - Zilnic sau aproape zilnic simptome care perturba semnificativ persoana si o fac
sa reducd activitatea sau sa se duca la medic.

12. Ai avut probleme cu urinatul? De exemplu, ai urinat mai frecvent decat de obicei?
Simti nevoia sa urinezi urgent? Nu poti sa te tii?
Ti-a scazut interesul pentru sex?
Pentru femei: Iti vine menstruatia la timp?
Ai probleme in obtinerea orgasmului?
Pentru barbati: Ai probleme in mentinerea erectiei?
Ejaculezi prea repede?
0 - Niciun simptom
1 — Rare sau minore simptome urinare sau sexuale
2 - Simptome urinare mai multe zile pe saptamand, ocazional probleme sexuale
3 - Simptome sexuale si urinare in majoritatea zilelor, amenoree
4 - Zilnic, simptome urinare si sexuale care necdjesc subiectul si-1 fac sd caute

tratament medical.

13. Ai simtit ca iti arde fata sau ai fost palid sau zdpacit? (nu in timpul unui
atac de panica)

Ai avut senzatia de durere si presiune in cap/migrena?

Te-ai infiorat si ti s-a ridicat parul pe maini sau pe spate cind ti-a fost fricd?
0 — Niciun simptom

1 - Simptome usoare si rare

2 — Simptomele apar de mai multe ori pe saptimana si sunt suparatoare.

3 - Simptome supdratoare si jenante aproape zilnic

4 — Simptomele sunt zilnice, supéritoare si produc probleme de functionare
(de exemplu, migrenele zilnice sau senzatia de zdpaceald/obtuzie conduc
la limitarea activitétii).

14. Evaluati comportamentul din timpul interviului:

Neliniste, nu poate sta linistit, tremor al méinilor, incruntarea fruntii,
paloarea fetei sau pete pe fata, respiratie rapida, frecvente inghitituri.

0 - Niciun simptom vizibil

1 — Prezenta a 1-2 simptome de mica intensitate

2 - Prezenta mai multor simptome de mica intensitate sau unul de mai mare intensitate
3 — Persistenta simptomelor in timpul interviului

4 — Agitatie, hiperventilatie, dificultati in terminarea interviului
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Anexa 13 - Inventarul anxietatii Beck (BAI)

Despre: Aceasta scald constituie o masurare a anxietatii prin auto-raportare.

Itemi: 21
Fiabilitate:

Consistenta internd pentru BAI = (Coeficientul alfa (Cronbach) =0.92) Fiabilitatea
test-retest (1 saptamind) pentru BAI = 0.75 (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988).

Validitate:

BAI a fost moderat corelat cu Scala Hamilton revizuita de Evaluare a Anxietétii (.51)
si usor corelat cu Scala Hamilton de Evaluare a Depresiei (.25) (Beck et al., 1988)

Calcularea scorului:

Deloc Usor,darnu | Moderat-nu | Sever - m-a
m-a deranjat | preaerapld- | deranjat mult
mult cut uneori
Toate 0 1 2 3
intrebarile

Scorul total se calculeaza prin aflarea sumei celor 21 itemi. Scor intre 0 — 21 = anxi-

etate joasd

Scor intre 22 - 35 = anxietate moderatd

Scor de 36 si mai mult = nivele de anxietate potential ingrijorator

Inventarul Anxietatii Beck (BAI)

Mai jos este o listd a celor mai frecvente simptome ale anxietati. Cititi, va rog, cu
atentie fiecare item din lista. Indicati cit de mult ati fost deranjat de simptomul respectiv
in ultima lung, inclusiv astazi, notdnd numadrul in spatiul din coloana corespunzitoare

fiecdrui simptom.

Usor, dar Moderat - M | gever-m-a
Deloc aceastanum-a| prea era pla- d . I
deranjat mult | cut uneori eranjat mult
Amorteli sau
furnicaturi O a O (]
urnicaturi
Fierbinteal O O O O
Slabiciune in
. O O O O
picioare
Incapacitate de
P O O O O
relaxare
Frica ca s-ar
putea intimpla O O O (]
ce e mai rau
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Ameteala

Palpitatii ale
inimii

Clatinare

Inspdimintat
sau speriat

Nervos

Senzatie de
sufocare

Tremuratul
miinilor

Tremurare/
clatinare

Teamd de a
pierde controlul

Dificultati de
respiratie

Fricd de moarte

Speriat

Indigestie

Lesin/ameteala

Fatd inrositd

Transpiratii
calde/reci

oooooo|lo |00 |]o (0|00 |00 |0

oooooo|lo |00 |]o|(b0 |00 |O010 |0

oooooo|lo |00 |]o|(0 |00 |00 |0

oooooo|lo |00 |]o|(0 |00 |00 |0
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Anexa 14 - Inventarul de Anxietate Stare - STAI Spielberger
(The State-Trait Anxiety Inventory Spielberger- STAI)

CHESTIONAR DE AUTOEVALUARE: S.T.A.IL - forma X1

Instructiuni: Mai jos sunt date diferite descrieri ale unor stari sufletesti. Cititi fieca-
re descriere in parte si incercuiti acea cifra din dreapta descrierii care corespunde cu
modul in care vd simtiti acum in acest moment. Nu exista raspunsuri bune sau rele. Nu
pierdeti prea mult timp cu vreo deosebire si dati acel raspuns care pare sa infatiseze cel
mai bine felul cum va simtiti in prezent.

Deloc Putin Destul Foarte mult
Ma simt calm(a). 1 2 3 4
Mai simt linistit(a) 1 2 3 4
Sunt incordat(a). 1 2 3 4
Imi pare riu de ceva. 1 2 3 4
Ma simt in apele mele. 1 2 3 4
Sunt trist. 1 2 3 4
Ic\/e[?;;f;l{)(i)lrzaza niste nepla ] 5 3 4
Ma simt odihnit(3). 1 2 3 4
M4 simt nelinistit(a). 1 2 3 4
Ma simt bine. 1 2 3 4
Am incredere in puterile mele. 1 2 3 4
Mai simt nervos(nervoasd). 1 2 3 4
Sunt speriat(a). 1 2 3 4
Ma simt iritat(3). 1 2 3 4
Ma simt relaxat(d). 1 2 3 4
Ma simt multumit(a). 1 2 3 4
Sunt ingrijorat(a). 1 2 3 4
Ma simt agitat si ,,scos din fire”. 1 2 3 4
Ma simt vesel(3). 1 2 3 4
Ma simt bine dispus(a). 1 2 3 4
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CHESTIONAR DE AUTOEVALUARE S.T.A.I - forma X2

Instructiuni:

Mai jos sunt date mai multe descrieri ale unor stari sufletesti. Cititi fiecare descriere
in parte si incercuiti acea cifra din dreapta descrierii care corespunde cu felul in care
va simtiti in general. Nu exista raspunsuri bune sau rele. Nu pierdeti prea mult timp cu

vreo deosebire si dati acel rdspuns care pare sa descrie felul in care va simtiti in general.

R

Sunt bine dispus(d).

Obosesc repede.

Imi vine sa plang.

As dori sd fiu fericit(d) cum par altii sé fie.

De multe ori imi scapa unele lucruri pentru ca nu ma pot decide destul de repe-
de.

Mai simt odihnit(a).
Sunt calm(d), ,,cu sange rece” si concentrat(a).
Simt ca mi se adund greutitile si nu le mai pot face fata.

29. Ma framénta prea mult anumite lucruri care in realitate nu au importanta.

. Sunt fericit(a).

. Sunt inclinat(3) sd iau lucrurile prea in serios.

. Imi lipseste increderea in puterile mele.

. M4 simt in sigurantd.

. Incerc sa evit un moment critic sau o dificultate.

. M3 simt abatut(a).

. Ma simt multumit(a).

. Imi trece prin minte cate un gand lipsit de importanti si ma sacéie.

. Asa de mult pun dezamdgirile la suflet incat nu mai pot scdpa de ele.
. Sunt un om echilibrat.

. Cand mad gindesc la necazurile mele prezente devin nervos(nervoasa) si prost

dipus(a).

. Este un chestionar de autoevaluare, fiind desemnat pentru autoadminstrare.

Atentia examinatorului trebuie indreptatd asupra faptului ca instructiunile sunt
diferite pentru cele doua parti ale inventarului. Anxietatea stare este conceptua-
lizata ca o stare emotionala tranzitorie sau o conditie a organismului uman care
este caracterizatd prin trairi constient percepute, subiective ale tensiunii precum
si o activitate crescutd a sistemului nervos autonom. Aceste stari pot varia in
intensitate si fluctua in timp. Anxietatea trasaturd se refera la diferente relativ sta-
bile in tendinta de a raspunde la situatii percepute ca amenintatoare cu cresteri
ale anxietatii stare.
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COTARE:
Se coteaza invers itemiil ,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

Femei Barbati
STAI trasatura
Media: 42,11 40,16
Abaterea Standard: 7,04 8,33
STAI stare
Media 41,39 40,38
Abaterea Standard: 8,30 7,21
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Anexa 15 - Scala de autoevaluare a maniei a lui Altman (ASRMS)

Instructiuni:

1. Acest chestionar cuprinde 5 grupe de propozitii; cititi cu atentie fiecare propozitie.

2. Alegeti o singura propozitie din fiecare grupa, propozitia care descrie cel mai bine
sentimentele pe care le-ati avut in ultima sdptdména.

3. Incercuiti numarul corespunzitor propozitiei alese.

4. Luati in considerare cd ,,ocazional” inseamna o frecventd de 1-2 ori pe saptamana,
»adesea” inseamna o frecventa de 3-4 ori pe saptdména si ,,frecvent” inseamna de 5-6

ori pe sdptdmana.

1) 0 Nu mad simt mai bucuros sau mai fericit decat de obicei.

1 Ocazional, ma simt mai bucuros sau mai fericit decat de obicei.
2 Adesea ma simt mai bucuros sau mai fericit decat de obicei.

3 Frecvent md simt mai bucuros sau mai fericit decat de obicei.

4 Tot timpul ma simt mai bucuros sau mai fericit decat de obicei.

2) 0 Nu ma simt mai increzdtor decat de obicei.

1 Ocazional ma simt mai increzitor decét de obicei.

2 Adesea ma simt mai increzator decét de obicei.

3 Frecvent md simt mai increzitor decét de obicei.

4 In majoritatea timpului mé simt extrem de increzitor.

3) 0 Eu dorm ca de obicei.

1 Ocazional, am nevoie de somn mai putin decét de obicei.
2 Adesea am nevoie de somn mai putin decét de obicei.

3 Frecvent am nevoie de somn mai putin decat de obicei.

4 Nu dorm ziua si noaptea si nu sunt obosit.

4) 0 Nu vorbesc mai mult decat de obicei.

1 Ocazional, vorbesc mai mult decat de obicei.

2 Adesea vorbesc mai mult decit de obicei.

3 In mod frecvent vorbesc mai mult decit de obicei.
4 Vorbesc mult si nu pot fi intrerupt.

5) 0 Nu sunt mai activ (la lucru, acasi, sexual sau la distractie) decit de obicei.
1 Ocazional, sunt mai activ decét de obicei.

2 Adesea sunt mai activ decét de obicei.

3 Frecvent sunt mai activ decét de obicei.

4 Sunt constant activ tot timpul.
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Anexa 16 - Scala Young de evaluare a maniei

Ghid pentru evaluarea itemilor:

Scopul central al fiecarui item este de a evalua nivelul de severitate al simptomelor
prezente la pacient. Pentru fiecare item, sunt prezentate mai multe optiuni de grad de
severitate, iar alegerea unui anumit grad este esentiala pentru evaluarea corectd a ite-
mului respectiv. In consecinti, selectati un grad de severitate care reflectd cat mai fidel
starea pacientului conform perceptiei dvs. Pentru fiecare grad de severitate, existd un
scor asociat; in cazul anumitor itemi, puteti, de asemenea, sd alege‘gi un scor intermediar
intre gradele de severitate prezentate.

1. Dispozitie crescuta

0 Absent

1 Posibila sau usoara crestere a dispozitiei cand este intrebat

2 Crestere subiectiva bine definita: optimist, increzator, bucuros, conform
cu contextul

3 Crescuta; veselie; neconform cu contextul

4 Euforic; ras nepotrivit; canta.

2. Cresterea energiei — activitdti motorii

0 Absent

1 Crestere afirmata

2 Animat, gesticulatie

3 Energie excesiva; perioade de hiperactivitate; se misca incontinuu (poate fi calmat).

4 Excitatie motorie; hiperactivitate continud (nu poate fi calmat).

3. Interesul sexual

0 Normal; nu este crescut deloc.

1 Posibil sau usor crescut

2 Afirmativ crescut

3 Continut sexual spontan; discutd subiecte sexuale; raporteaza hipersexualism.

4 Actiuni sexuale deschise (fatda de personal, alti pacienti etc.)

4. Somn

0 Nu raporteaza descresterea nevoii de somn.

1 Doarme mai putin decat normal, pana la o ora.

2 Doarme mai putin decat normal (mai mult decat o ora).
3 Raporteaza descresterea nevoii de somn.

4 Neaga nevoia de somn.
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5. Iritabilitate
0 Absent

2 Afirmativ crescut

4 Tritabil in timpul interviului; recente episoade de ménie sau cearta in spital
6 Frecvent iritabil in timpul interviului; comportament necivilizat, vulgar
8 Ostil, necooperant; interviul este imposibil.

6. Vorbire (frecventa si cantitate)
0 Necrescuta

2 Crede ci este vorbdret.
4 Perioade de crestere a frecventei si a cantitatii; vorbaret in timpul interviului

6 Crestere evidentd a frecventei si a cantititii vorbirii, nu poate fi oprit.
8 Nu poate fi intrerupt, vorbeste incontinuu.

7. Tulburarea gandirii - limbajul
0 Absent
1 Circumstantial, usoara distractibilitate, gandire rapida

2 Usor de distras, pierde firul gandirii, schimba subiectul des, gandurile
zboara.

3 Fuga de idei, tangentialitate, dificil de urmarit, ecolalie
4 Incoerent, comunicare imposibila

8. Continut

0 Normal

2 Planuri vagi, noi interese

4 Proiecte speciale; hiper-religios

6 Grandios sau paranoid; idei de referinta

8 Delirant; halucinatii

9. Comportament destructurat — agresiv

0 Absent; cooperant

2 Sarcastic, circumspect

4 Solicitant, amenintator

6 Ameninta intervievatorul, imbranceste, interviu dificil
8 Agresiv, distructiv, interviu imposibil
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10. Infatisare

0 Imbraciminte si infitisare corespunzitoare

1 Usoard dezordine in imbracdminte si infatisare

2 Moderata dezordine, murdarie, imbraciminte neadecvata

3 Dezmatat; partial imbrécat; impopotonat, machiat nepotrivit

4 Complet murdar si dezmatat, imbracat bizar, machiat strident; poarta
decoratii i insigne.

11. Insight (constiinta bolii)

0 Prezent; admite existenta bolii; de acord cu tratamentul.
1 Admite boala ca fiind posibila.

2 Admite modificarile comportamentale, dar neaga existenta bolii.

3 Admite unele modificari comportamentale, dar neaga existenta bolii.
4 Neaga orice schimbare comportamentala.
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Anexa 17 - Scala de evaluare a maniei administrata de clinician

1. Dispozitie euforica (Optimism exagerat despre prezent sau viitor, care dureaza cel
putin citeva ore si care este neadecvat fatd de circumstantele exterioare)

0 Absenta

1 Schitat; de exemplu: este bine dispus, mai vesel decat altii, dar semnificatia clinica
este sub semnul intrebarii.

2 Usor; dispozitia expansiva este bine definitd, optimism evident si oarecum
neadecvat circumstantelor.

3 Moderat; dispozitia si scopurile subiectului sunt clar neadecvate si nerealiste.
4 Sever; dispozitia euforicd este foarte pregnanta.

5 Extrem; sentimente extreme de bundstare afirmate deschis; ras si cAntat
nepotrivite.

Intrebiri:

Au existat momente in ultima saptamand/luna in care te-ai simtit
neobisnuit de bine, vesel sau fericit?

Te simti ca si cum toate sunt asa cum ai vrut?

Este o diferenta fatd de dispozitia ta normala? De cat timp dureazd?

2. Iritabilitate/ Agresivitate (Evidentiatd recent, demonstratd in afara sau in timpul in-
terviului, exprima deschis mania, iritabilitatea sau supararea. Sa nu se includa expresia
subiectiva a maniei/supararii dacd nu existd si expresia exterioara.)

0 Absenta

1 Foarte putin; ocazionala suparare, dar semnificatia clinica este sub semnul
intrebarii.

2 Usoard; certdret, opozitionist, repede exprima suparare fata de altii, uneori iritabil
in timpul interviului.

3 Moderata; adesea injurd, isi pierde cumpatul, ameninta, iritare excesivad fatd de
unele subiecte, frecvent iritabil in timpul interviului, uneori este necesara plasarea pa-
cientului intr-o sectie inchisa.

4 Severa; uneori agresiv, arunca cu obiecte, distruge, excesivd iritare, folosirea fortei
pentru a-l linisti este uneori necesar, interviul a fost oprit din cauza iritabilitatii excesive.

5 Extrema; episoade de violenta impotriva persoanelor si a obiectelor, folosirea fortei
este necesara (legarea, cimasa de fortd etc.)

Intrebari:
Cum te intelegi cu alti oameni, in general?
Te-ai simtit iritabil si ménios? Cat de mult timp?

Ai fost implicat in certuri sau in confruntéri fizice cu altii? Cat de des?
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3. Hiperactivitate motorie (Demonstrata recent, in afara si in timpul interviului, hi-
peractivitate motorie manifestata vizibil si generalizata. A nu se include nelinistea traita
subiectiv sau legata de tratamentul urmat.)

0 Absenta

1 Foarte usor crescuta si cu o semnificatie clinicd indoielnica

2 Usoard; uneori umbld mai mult, incapabil sé stea linistit pe scaun.
3 Moderatd; umbla frecvent prin sectie, incapabil sa stea pe scaun.
4 Marcatd: aproape constant se misca si umbla de colo-colo.

5 Extremd; semne continue de hiperactivitate motorie si pacientul trebuie linistit cu
forta, pentru a evita extenuarea fizica.

Intrebiri:
Au existat perioade cand ai fost incapabil sd stai linistit sau cind a trebuit sd umbli
si sd te misti incolo si incoace?
4. Presiunea vorbirii (vorbire acceleratd, presiune de a vorbi sau cresterea cantitatii si
a vitezei vorbirii, in afara sau in timpul interviului)
0 Absenta
1 Foarte usor crescuta sau cu o semnificatie clinicd indoielnica
2 Usoara; mai vorbaret decat de obicei, dar conversatia nu este afectata.
3 Moderata; asa de vorbaret incit conversatia este influentatd; unele dificultati de a
intrerupe discursul pacientului.
4 Marcati; vorbirea pacientului este asa de rapida, incét este dificila mentinerea con-
versatiei si este foarte dificil sd intrerupeti pacientul.
5 Extremd; vorbirea este asa de rapida si de continud, incat pacientul nu poate fi
intrerupt.

5. Fuga de idei (Vorbire accelerata cu schimbarea abrupta a subiectului, in mod obis-
nuit bazata pe asocierea de idei, stimuli care il distrag sau jocuri de cuvinte. Cand e
severd, asocierile pot fi dificil de inteles si devine evidenta o relaxare a asocierilor de idei
sau incoerenta ideilor; fuga de idei se refera si la experienta subiectiva a pacientului de
a avea ganduri care-i zboard sau ii gonesc prin minte)

0 Absenta

1 Foarte usoara; momente ocazionale, fird semnificatie clinicd

2 Usoara; ocazional, prezintd momente de schimbare brusca a subiectului, cu o usoa-
ra afectare a intelegerii a ceea ce vorbeste pacientul sau pacientul raporteaza ocazional
fuga ideilor.

3 Moderatd; momente frecvente in care vorbirea pacientului este mai greu de inteles
sau pacientul raporteaza fuga ideilor, care devine supératoare pentru el.

4 Severd; foarte frecventd fugd de idei cu afectare clard a intelegerii spuselor pacientului.

5 Extrema; vorbirea constd in schimbdri rapide ale subiectului, este dificil de urmarit.
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Intrebiri:
Ai fost deranjat de faptul ca ai prea multe idei in acelasi timp?
Se intdmpla s ai ganduri care-ti zboard prin minte? Cat de des? Te afecteaza?

6 Usurinta cu care este distras (Atentia ii este usor de distras de lucruri irelevante sau
neimportante; de exemplu, un zgomot in camera aldturatd, cartile de pe un raft, imbra-
camintea intervievatorului etc. A se exclude distragerea usoara din cauza halucinatiilor
vizuale si/sau auditive sau a delirurilor; evaluati numai pe baza observatiei.)

0 Absenta

1 Foarte usoard sau semnificatie clinicd indoielnica

2 Usoard; prezentd, dar nu interfereazd cu conversatia sau cu sarcina de executat.
3 Moderatd; ceva interferentd cu conversatia si cu sarcina

4 Severd; frecventa interferenta cu conversatia si cu sarcina de executat

5 Extremad; pacientul este incapabil sd-si mentind atentia asupra conversatiei

sau a sarcinii lui.

7. Grandomania (Cresterea stimei de sine si aprecierea nerealista sau nepotrivita a
valorii, bogatiei, puterii, cunoasterii sau a abilitatilor proprii.)
0 Absenta
1 Stimd de sine si incredere in sine foarte usor crescute, dar cu semnificatie clinicd
indoielnica.

2 Usoara; stima de sine crescutd sau exagerarea abilitatilor, oarecum disproportiona-
td fatd de circumstante

3 Moderatd; stima de sine crescutd, clar disproportionatd fatd de circumstante, in-
tensitate la marginea delirului

4 Severd; clar delir de grandoare
5 Extremd; preocupari si/sau gesturi pe baza delirului de grandoare
Intrebari:
Te-ai simtit mai increzétor in tine decét de obicei?
Al simtit ca esti o persoand importanta sau ca ai o putere, cunostinte sau abilitati
care nu sunt intalnite la altii asa de des?
Ai o misiune sau un scop special in viata?

Ai o relatie speciald cu Dumnezeu?

8. Descresterea nevoii de somn (Nevoie mai mica de somn pentru a fi odihnit; a nu
se confunda cu insomnia de adormire sau cu trezirea devreme.)

0 Absent
1 Pand la o ord mai putin somn decét in mod obisnuit
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2 Pana la 2 ore mai putin somn decéat in mod obisnuit
3 Pana la 3 ore mai putin somn decat in mod obisnuit
4 Pand la 4 ore mai putin somn decat in mod obisnuit
5 Mai mult de 4 ore

Intrebari:
De cét de mult somn ai nevoie in mod obisnuit?
Ti-a scazut nevoia de somn, fata de trecut?

Cat de putin dormi sau ai nevoie sd dormi?

9. Energie excesiva (Neobisnuit de energic si mult mai activ decat de obicei, fard
sa fie obosit, situatie ce dureazd de mai multe zile.)

0 Absent

1 Putin mai multa energie, dar cu o semnificatie clinica indoielnica

2 Crestere certa a nivelului de energie si mai putind oboseala decat de obicei, dar nu
afecteaza functionarea.

3 Clar mai activ decat in mod uzual, putina oboseald sau deloc, ocazional interferea-
zd cu functionarea.

4 Mult mai activ decit in mod obisnuit, putind oboseala si clard interferenta cu func-
tionarea.

5 Extremd; activ toata ziua, putina oboseala sau deloc, fard nevoie de somn.

Intrebari:
Ai mai multd energie decét de obicei?
Esti mai activ decat de obicei sau simti cd poti face orice fara sa

obosesti?

10. Probleme de judecaté (Implicare excesiva in activitati fard sa recunoasca riscurile
si consecintele; perturbator, atrage atentia celorlalti.)

0 Absent

1 Foarte usor, dar cu semnificatie clinicd indoielnicd (de exemplu, cresterea numa-
rului de convorbiri telefonice, deranjant)

2 Usoare, dar clare probleme de judecatd (de exemplu, perturbator, provocator sexu-
al, cantd nepotrivit).

3 Moderat; isi asuma sarcini sau responsabilitati fara sd aiba abilitétile necesare, ia de-
cizii financiare imprudente, face cumparaturi peste limitd, frecventa perturbare a altora.

4 Sever; promiscuitate sexuald, hipersexualitate, comportament extrem de deran-
jant, isi provoaca dificultati economice.
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5 Extrem; comportament perturbator continuu, nerespectand limitele si regulile sta-
bilite, telefoneazd la toate orele, comportament antisocial, implicare excesiva in situatii
de risc fard sd ia in calcul consecintele.

Intrebari:
Cand te simti vesel sau iritabil, faci lucruri care sa v creeze probleme tie sau familiei tale?
Faci cheltuieli nesdbuite?

Iti asumi responsabilititi pentru care nu esti pregatit/calificat?

11. Tulburari de gandire (Afectarea intelegerii gandirii pacientului, manifestata prin
tulburarile de vorbire. Aceasta se poate traduce prin diferite combinatii intre incoeren-
ta, relaxarea asocierilor de idei, neologisme, gandire ilogica. Nu se evalueaza aici simpla
fuga a ideilor, dacé nu este severa.)

0 Absent
1 Ocazional asemenea momente, dar cu semnificatie clinicd indoielnica

2 Putine, dar bine definite astfel de situatii, insa care impiedicé foarte putin sau deloc
intelegerea gandirii subiectului.

3 Frecvente situatii de acest gen, cu ceva afectare a intelegerii vorbirii pacientului.
4 Sever; frecvente situatii in care intelegerea vorbirii pacientului este marcata.

5 Extremd; foarte accentuata sau completa dezorganizare a vorbirii, ficand imposi-
bila intelegerea a ceea ce spune pacientul.

12. Deliruri (false si stabile credinte, mergand de la idei delirante la deliruri bine
conturate — inclusiv delirul de grandoare)

Specificati tipul:

Determinati daci el este congruent cu dispozitia

sau incongruent cu dispozitia
0 Absent
1 Suspect sau probabil

2 Prezente; subiectul nu este convins cu totul; include idei de referinta sau de perse-
cutie, fara a antrena convingerea totala a subiectului.

3 Prezente si convingatoare, dar influenteaza putin comportamentul subiectului.

4 Delirurile interfereaza semnificativ cu gandurile, sentimentele sau comportamen-
tul subiectului (de exemplu, este preocupat de credinta ca altii ii vor raul).

5 Actiuni bazate pe tema delirului cu impact major asupra subiectului sau a altora
(de exemplu, nu mai mananca pentru ca este convins ca e otravit, ii loveste pe altii din
credinta cd vor sa-i facd rdu).
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Intrebiri:
Ai avut sentimentul ca cineva incearcd sa-ti faca rau fira si aiba vreun motiv? Poti
sa-mi dai un exemplu?
Ai simtit ceva ca si cum ai fi controlat de forte sau puteri exterioare? (Exemple?)

Al simtit cd la radio sau la TV se vorbeste despre tine sau se comunica cu tine in-
tr-un mod special?

Ai idei sau credinte neobisnuite pentru altii?

Aceste idei interfereaza in vreun fel cu viata si cu munca ta?

13. Halucinatii (O perceptie senzoriala fard stimularea exterioara a organului
senzorial)

Specificati tipul:

Determinati daca este congruent cu dispozitia
sau incongruent cu dispozitia
0 Absent

1 Suspect sau probabil

2 Prezente, dar subiectul este in general constient cd ar fi vorba despre imaginatia sa
si poate sd le ignore.

3 Prezente in mod bine definit si antreneazd convingerea subiectului, existd doar o
micd interferenta cu viata subiectului.

4 Halucinatiile au un impact puternic asupra gandurilor, a sentimentelor sau a com-
portamentului subiectului (de exemplu, incuie usa de frica urmaritorilor séi).

5 Actiuni bazate pe halucinatii cu impact major asupra pacientului sau a altora (de
exemplu, pacientul converseaza cu vocile pe care le aude, astfel incét aceasta influentea-
74 activitatea lui).

Intrebari:

Auzi voci sau sunete fara ca nimeni s fie in jur?

Al avut ceva viziuni sau ai simtit unele mirosuri pe care altii nu le-au
vazut sau simtit?

Al avut alte perceptii ciudate? (De exemplu?)

Aceste experiente te-au influentat in vreun fel?

14. Orientarea (afectarea memoriei de scurta sau de lunga duratd ori dezorientarea
fata de persoana, loc si timp)

0 Absent

1 Foarte usoara afectare, dar de semnificatie clinica indoielnica (de exemplu, nu stie data).

2 Usoar4, dar bine definitd (de exemplu, nesigur fata de loc si timp, ceva
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afectare in unele aspecte ale memoriei de scurta si lunga durata).

3 Moderata (de exemplu, confuzie asupra locului sau nu-si poate aminti unele eve-
nimente importante din viata sa).

4 Severa (dezorientare sau afectare marcatd a memoriei).

5 Extrema (de exemplu, evidenta dezorientare in timp, spatiu si la persoane, proble-
me numeroase de memorie)

Intrebari:
Ai avut recent probleme sa-ti amintesti cine esti, data sau evenimentele curente?

Stii in ce zi a saptamanii suntem, luna, anul sau numele locului unde esti acum?

15. Insight (constiinta bolii) (Cat de mult demonstreaza pacientul ca isi dd seama

sau cd intelege problemele lui emotionale si comportamentale si/sau nevoia de tra-
tament).

0 Prezent (de exemplu, pacientul recunoaste existenta bolii, a modificérilor
comportamentale si a nevoii de tratament).

1 Insight partial prezent (de exemplu, pacientul accepta posibilitatea de a fi
bolnav si a avea nevoie de tratament, dar este nesigur).

2 Pacientul admite modificirile comportamentale, boala sau nevoia de tratament
si le atribuie factorilor externi plauzibili (de exemplu, conflicte familiale, dificultati la
serviciu, stres etc.).

3 Pacientul admite tulburarile comportamentale, boala si nevoia de tratament, dar le
dé atributii nerealiste, delirante (de exemplu, este controlat de forte externe etc.).

4 Lipsa totald de insight, pacientul neaga existenta oricdrei tulburari comportamen-
tale, boli sau nevoi de tratament.

Intrebri:
Crezi ca ai o problemd emotionald sau psihologica de vreun fel?
Cum iti explici comportamentul si simptomele tale?

Crezi ca actualmente ai nevoie de un tratament psihiatric?
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Anexa 18 - Scala de obsesii si compulsii Yale-Brown
Instructiuni: Inainte de a utiliza acest instrument, este necesar si-i explicati subiectu-
lui semnificatia termenilor ,,obsesii” si ,compulsii”:

OBSESIILE reprezintd idei, ganduri, imagini sau impulsuri repetitive si enervante
care apar involuntar in mintea persoanei. Ele pot aparea impotriva dorintei sale si pot
fi neplacute, dezgustitoare sau lipsite de sens, fiind adesea in contradictie cu persona-
litatea sa.

COMPULSIILE sunt comportamente sau actiuni pe care persoana simte cd trebuie
sa le efectueze, chiar dacd recunoaste ca ele nu au sens si sunt impotriva dorintei sale.
Indiferent de efortul de a rezista acestor impulsuri, persoana nu poate invinge aceasta
tendintd. Aceste actiuni aduc cu sine anxietate si neliniste, care se diminueazd doar
atunci cand persoana le pune in practica.

Dupa ce termenii sunt clarificati, intervievatorul trebuie sd ofere exemple concrete
de obsesii si compulsii pentru a asigura ca persoana a inteles conceptele. De exemplu, o
obsesie ar putea fi gandul repetitiv ca ai putea sa ranesti propriul copil, chiar daca nu iti
doresti asta. Un exemplu de compulsiune ar putea fi nevoia de a verifica in mod repetat
dacd robinetele sunt bine inchise, daca ai inchis usa de la intrare, aragazul sau sursa de
curent electric. Intrebati persoana daci a inteles si daca are intrebari. Dupa aceasta,
puteti continua cu aplicarea efectiva a scalei.

1. TIMPUL OCUPAT CU GANDURI OBSESIVE

Intrebare: Cat de mult timp esti ocupat cu gandurile obsesive? (Cand obsesiile sunt
scurte, intermitente, poate fi dificil de estimat timpul ocupat de obsesii. In astfel de
cazuri, estimeazd timpul prin determinarea frecventei acestor obsesii scurte. Ia in con-
siderare atat frecventa, cit si cate ore din zi sunt afectate de obsesii.) Intrebare: Cat de
frecvent apar obsesiile? (Asigurati-va ca sunt excluse ruminatiile si preocupdrile care
sunt egosintone si rationale, fara a fi exagerate).

0 = Deloc

1 = Usor, mai putin de 1 ord/zi sau ocazional

2 = Moderat, 1-3 orr/zi sau frecvent

3 = Sever, intre 3 si 8 ore/zi sau foarte frecvente obsesii

4 = Extrem, mai mult de 8 ore/zi sau aproape constant obsesii

1b. INTERVALUL DE TIMP FARA OBSESII (nu se includ in scorul total)
Intrebare: In medie, cit de multe ore la rAnd nu ai obsesii intr-o zi? (Daci este
necesar, intrebati:) Cat de mare este cea mai lungd perioada in care nu ai obsesii?
0 = Niciun simptom

1 = Perioadd lunga, mai mult de 8 ore la rand fara obsesii

2 = Moderat, intre 3 si 8 ore la rand fira obsesii intr-o zi

3 = Perioada scurtd, intre 1 si 3 ore fara obsesii intr-o zi

4 = Extrem de scurt, mai putin de o ord pe zi fara obsesii.
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2. INTERFERENTA OBSESIILOR CU ACTIVITATEA ZILNICA

Intrebare: Cat de mult interfereaza gandurile tale obsesive cu viata sociald sau cu
munca ta? Existd ceva ce nu poti face din cauza obsesiilor? (Dacéd nu lucreaza, determi-
nati cat de afectata ar fi activitatea lui daca pacientul ar lucra).

0 = Deloc

1 = Usor, usoard interferentd cu activitatea sociald si ocupationald, dar performanta
generald nu este afectata.

2 = Moderat, evidentd interferentd cu performanta sociald si ocupationala, dar con-
trolabila inca.

3 = Severa, cauzeaza o interferenta importantd a performantei sociale si ocupationale.

4 = Extrema, ducénd la incapacitate; dizabilitanta.

3. NECAZUL CAUZAT DE GANDURILE OBSESIVE

Intrebare: Cat de mult te necdjesc obsesiile? (In cele mai multe cazuri, suferinta este
datéd de anxietate, cu toate acestea, pacientii pot raporta ca obsesiile lor sunt ,,perturba-
toare/deranjante”, dar neagd anxietatea. Cotati numai anxietatea care este data de obse-
sii i nu anxietatea generald sau anxietatea asociata cu alte conditii).

0 = Deloc

1 = Usor, dar fard a fi perturbatoare

2 = Moderat, perturbatoare/deranjante, dar controlabile inca
3 = Sever, foarte perturbatoare/deranjante

4 = Extrem, deranjante tot timpul si dizabilitante

4. REZISTENTA FATA DE OBSESII

Intrebare: Cat de mare este efortul pe care- faci ca si rezisti la obsesiile tale? Cat
de des incerci sd nu fii atent sau sd le ignori? (Evaluati numai efortul de a rezista, nu
succesul sau esecul de a controla obsesiile. Tineti cont ca acest item nu masoard direct
severitatea gandurilor intruzive, ci mai curand masoara sanatatea individului, de exem-
plu. Efortul pe care-1 depune pacientul pentru a contracara obsesiile prin alte mijloace
decat prin evitare sau prin compulsii. Astfel, cu cat pacientul incearca sa reziste, cu atat
mai putin este afectatd functionarea lui. Exista forme ,,active” si ,pasive” de rezistenta.
In terapia comportamentald, persoana poate fi incurajatd s nu se lupte cu simptomele
obsesive, de exemplu. , Lasa-ti gandurile sd vina”; opozitie pasiva sau

prin concentrarea pe gandurile perturbatoare. Daca obsesiile sunt minore, pacientul
nu va simti nevoia sa le reziste, atunci cotati cu 0.)

0 = Face eforturi vizibile de a rezista sau simptomele sunt minime si nu are nevoie
sd le reziste activ.

1 = Incearci si le reziste in majoritatea timpului.

2 = Face unele eforturi pentru a rezista.

3 = Permite toate obsesiile fara incercarea de a le controla, dar face asta cu o oarecare
opozitie/capituleaza partial.

4 = Permite complet si constient toate obsesiile pe care le are/capituleaza total.



5. GRADUL DE CONTROL AL GANDURILOR OBSESIVE

Intrebare: Cat de mult control ai asupra gandurilor obsesive? Cat de mult succes ai
s le opresti sau s te gandesti la altceva? Poti si le neutralizezi? (In contrast cu itemul
precedent despre rezistenta, abilitatea pacientului de a controla obsesiile lui este aici mai
strans legata de severitatea gandurilor intruzive.)

0 = Control complet

1 = Control mult, in mod obisnuit capabil sa le opreasca sau s le schimbe cu
ceva efort §i concentrare.

2 = Control moderat, uneori capabil s le opreasca sau sa le schimbe.

3 = Putin control, rar succes in oprirea sau schimbarea obsesiilor, poate sa schimbe
gandurile doar cu dificultate.

4 = Niciun control, le traieste ca total independente de vointa lui, rar capabil si le
schimbe pentru putina vreme.

6. TIMPUL CONSUMAT CU COMPORTAMENTE COMPULSIVE

Intrebare: Cat timp iti ocupa compulsiile? (Cand ritualurile implica activititi zilnice,
intrebati): Cat timp petreci efectuand activitétile casnice, comparativ cu oamenii obis-
nuiti, din cauza compulsiilor tale? (In cazul in care compulsiile sunt scurte si intermi-
tente, determinarea timpului dedicat poate fi dificila. Luati in considerare atét frecventa
cu care sunt realizate, cat si durata fiecarei actiuni. Luati in calcul doar numarul de ori
cand este efectuatd compulsia, nu §i numarul de repetitii. De exemplu, dacd un subiect
se duce la baie de 20 de ori pentru a-si spdla mainile si isi freacd mainile de cinci ori de
fiecare data, luati in considerare doar frecventa de 20 si nu si cele cinci freciri) Intrea-
bi: Cat de des efectuezi astfel de compulsii? (In majoritatea cazurilor, compulsiile sunt
comportamente vizibile, precum spélarea mainilor, dar in unele cazuri pot fi ascunse,
ca de exemplu, verificarea pe furis)

0 = Deloc

1 = Usor (pierde mai putin de 1 ord/zi efectuand compulsii sau le face doar ocazional)
2 = Moderat (consumd 1 - 3 ore/zi cu compulsiile) sau le face frecvent.

3 = Sever (pierde intre 3 si 8 ore/zi cu compulsiile) sau le face foarte frecvent.

4 = Extrem (consumd mai mult de 8 ore/zi cu compulsiile) sau le face aproape con-
stant (prea numeroase pentru a fi numarate).

6b. INTERVALUL DE TIMP FARA COMPULSII

Intrebare: In medie, cate ore la rind intr-o zi se intampla si nu ai compulsii? (Daci
este necesar, intrebati:) Care este cea mai lunga perioada de timp cdnd nu ai compulsii?

0 = Fard compulsii

1 = Perioada lungd fara compulsii, mai mult de 8 ore/zi

2 = Perioadd moderat de lunga fard compulsii, intre 3 si 8 ore/zi

3 = Perioada scurta, de la 1 la 3 ore/zi fard compulsii

4 = Extrem de scurt interval fara compulsii, mai putin de o ora pe zi
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7. INTERFERENTA COMPULSIILOR CU ACTIVITATEA ZILNICA
Intrebare: Cat de mult interfereazi compulsiile tale cu viata sociald sau cu

munca ta? Existd ceva ce nu poti face din cauza compulsiilor? (Dacd nu lucreaza,
determinati cat de mult ar fi afectatd activitatea lui daca pacientul ar lucra)

0 = Deloc

1 = Usor, usoara interferentd cu activitatea sociald si ocupationala, dar performanta
generala nu este afectatd.

2 = Moderat, evidentd interferentd cu performanta sociald si ocupationala, dar con-
trolabild inca.

3 = Severa, cauzeaza o interferenta importantd a performantei sociale si ocupationale.

4 = Extrema, ducand la incapacitate; dizabilitanta.

8. NECAZUL PROVOCAT DE COMPULSII

Intrebare: Cum ai reactiona daca ceva te-ar impiedica si efectuezi aceste compulsii?
Cét de mare ar fi nivelul tdu de anxietate? (Evalueaza cat de neplacut se simte pacientul
daca este brusc oprit din a realiza compulsiile. De obicei, dar nu intotdeauna, realiza-
rea compulsiilor reduce anxietatea. Dacd intervievatorul considerd ca anxietatea scade
cand compulsiile sunt in desfasurare, atunci intrebati): Cat de anxios te simti in timp ce
efectuezi compulsiile, pand cand le termini?)

0 = Deloc

1 = Foarte usoara anxietate daca este opritd compulsia sau usoara anxietate in timpul
efectuarii compulsiei.

2 = Moderat, raporteaza ca anxietatea ar creste, dar este inca stdpanitd daca este
oprita compulsia sau cd anxietatea creste, dar raméne controlabila in timpul executarii
compulsiei.

3 = Sever, anxietate marcata si perturbatoare daca este opritd compulsia sau in timpul
efectuarii compulsiei.

4 = Extrem, anxietate dizabilitantd de frica oricarei interventii care ar modifica in-
deplinirea compulsiei sau anxietate dizabilitantd care se dezvolta in timpul efectuarii
compulsiei.

9. REZISTENTA FATA DE COMPULSII
Intrebare: Cat de tare trebuie sa te tii ca sa rezisti in fata compulsiilor tale?

(Cotati numai efortul depus pentru a rezista, nu succesul sau esecul in controlarea
compulsiilor. Cat de mult rezista pacientul la compulsii poate varia in functie de abilita-
tea lui de a controla aceste compulsii. Notati ca acest item nu masoara direct severitatea
compulsiilor, mai curand mésoard sanatatea lui, de exemplu efortul pe care-1 face pen-
tru a contracara compulsiile. Astfel, cu

cat pacientul incearcd sa reziste, cu att va fi afectatd mai putin functionarea lui. Daca
aceste compulsii sunt minime, pacientul poate sa nu simta necesitatea de a rezista la ele.
In acest caz, cotati cu ,,07.)
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0 = Face intotdeauna eforturi de a rezista sau compulsiile sunt asa de slabe ca nu
necesita sa reziste activ.

1 = Incearca sa reziste mai tot timpul.
2 = Face ceva eforturi sa reziste.

3 = Acceptd aproape toate compulsiile fara sd incerce s le controleze, dar o face cu
ceva rezistenta.

4 = Permite complet si voluntar toate compulsiile.

10. GRADUL DE CONTROL ASUPRA COMPULSIILOR

Intrebare: Cat de tare este impulsul pentru compulsie? Cat de mult control ai fatd de
compulsiile tale? (Spre deosebire de itemul anterior despre rezistenta, abilitatea pacien-
tului de a controla compulsiile este bazata mai mult pe severitatea compulsiilor.)

0 = Control complet

1 = Control mult, simte presiunea de a face compulsiile, dar este capabil s exercite
un control voluntar asupra lor.

2 = Control moderat, presiune puternica de a face compulsiile, controlul este facut
cu dificultate.

3 = Control putin, puternic impuls de a face compulsiile, poate doar si le amane cu
dificultate.

4 = Niciun control, impulsul pentru compulsii este dincolo de puterea subiectului de
a le controla si compulsiile devin complet involuntare.

11. CONSTIENTIZAREA OBSESIILOR SI COMPULSIILOR

Intrebare: Crezi ca ingrijorarile si comportamentele tale compulsive sunt normale?
Ce crezi ca se va intampla daca nu vei face compulsiile? Esti convins ca, intr-adevar,
se va intampla ceva? (Evaluati in ce masura constientizeaza pacientul ci obsesiile si
compulsiile sunt fira sens sau excesive, bazindu-va pe credintele pe care le-a afirmat
pacientul in timpul interviului.)

0 = Excelent insight, cu totul rational

1 = Insight bun, recunoaste usor absurditatea sau amploarea gandurilor si a compor-
tamentelor, dar nu pare pe de-a-ntregul convins ca ingrijorarile si anxietatea sunt lipsite
de justificare (de exemplu, dubiile).

2 = Insight putin, admite ezitant cd gandurile si comportamentele par excesive si
absurde, dar aceastd interpretare fluctueazd. Poate avea unele temeri nerealiste, dar nu
prezintd convingeri fixate.

3 = Insight defectuos, admite ca gindurile si comportamentele sunt absurde si exce-
sive, dar este convins si de contrariu (de exemplu, supraevalueaza ideile pe care le are).

4 = Lipsa insight, delirant. Convingere ferma ca ideile si comportamentele lui sunt
justificate, rationale, nu este permeabil la rationamente contrarii.
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12. EVITAREA

Intrebare: Se intAmpla s3 eviti si faci ceva sau si mergi undeva sau sa fii cu cineva, din
cauza gandurilor obsesive sau pentru ca asta te-ar impiedica sa faci compulsiile? (Dacd da,
intrebati): Cat de mult eviti? (Cotati gradul cu care pacientul incearca sé evite in mod in-
tentionat. Uneori compulsiile imping persoana sd evite contactul cu ceva care ii provoaca
teama. De exemplu, pacientul are ritualul de a spala hainele, aceasta este o compulsie si nu
o evitare. Dacd pacientul opreste spélatul hainelor, aceasta constituie o evitare)

0 = Nicio evitare in mod deliberat

1 = Usor, evitdri minime

2 = Moderat, ceva evitare, evitarea este clar prezenta.
3 = Sever, multd evitare, evitarea este foarte evidenta.

4 = Extrem, evitare extinsa la multe lucruri si situatii, pacientul evita aproape orice,
cu scopul de a eluda aparitia simptomelor.

13. GRADUL DE DUBIU

Intrebare: Ai greutati in luarea deciziilor chiar pentru lucruri mici, pentru care altii
nu se gandesc de doud ori, de exemplu, ce haine sa porti, ce fel de mancare sa ma-
nanci astdzi? (Excludeti dificultatile in luarea deciziei care reflecta prezenta gandurilor
ruminative; la fel, excludeti ambivalenta legata de dificultatile de a alege ceva in mod
rational)

0 = Niciunul

1 = Usor, ceva probleme in luarea deciziilor pentru lucruri mici

2 = Moderat, raportarea spontana de probleme semnificative in luarea deciziilor
3 = Sever, continua evaluare a criteriilor pro si contra despre lucruri neesentiale

4 = Extrem, incapabil de a lua decizii, problema este dizabilitanta.

14. SUPRAEVALUAREA RESPONSABILITATII PROPRII

Intrebare: Te simti responsabil pentru consecintele actiunilor tale? Te invinovatesti
pentru rezultatele evenimentelor pe care nu le ai sub control? (Distingeti intre senti-
mentele normale de responsabilitate si cele de lipsa de valoare sau de vinovatie. O per-
soand dominatd de vinovitie va crede ca ea insdsi sau actiunile sale sunt rele sau lipsite
de morala)

0 = Niciuna

1 = Usor, mentionata numai dacd este chestionat, usoara crestere a responsabilitatii.

2 = Moderat, spontan afirmate, clare idei prezente de hiperresponsabilitate in legétu-
rd cu evenimente in afara controlului sau.

3 = Sever, idei proeminente si generalizate, ingrijorare cd este responsabil pentru eve-
nimente care nu sunt sub controlul siu, invinovatire si autoblamare, adesea irationala.

4 = Extrema, idei de responsabilitate cu caracter delirant (de exemplu, se simte res-
ponsabil pentru un cutremur la 3.000 de kilometri distanta, pentru cd nu a facut com-
pulsiile care puteau sd-1 inlature).
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15. INERTIE/LENTOARE GENERALA

Intrebare: Ai dificultiti si pornesti sau si sfarsesti un lucru? Iti ia mai mult decat in
mod normal sa faci treburile zilnice? (Deosebiti de incetinirea psihomotorie din depre-
sie. Evaluati cresterea timpului necesar pentru activitdtile zilnice, chiar si atunci cand
nu pot fi identificate obsesii specifice)

0 = Deloc

1 = Usor, rareori intarziere in inceperea sau ducerea la bun sfarsit a activitatii

2 = Moderat, frecvente intarzieri, dar sarcinile uzuale sunt duse la bun sfarsit.

3 = Sever, dificultiti marcate si generalizate in initierea si indeplinirea sarcinilor
zilnice

4 = Extrem, incapabil sa inceapa sau sa realizeze sarcinile zilnice fara a fi ajutat.

16. DUBITATIE PATOLOGICA

Intrebare: Dupi ce faci ceva, te indoiesti ca ai ficut corect acel lucru? Te indoiesti ci
l-ai facut complet? Cand faci activitatile zilnice se intampld sa te indoiesti de simturile
tale (de exemplu, de ce vezi, auzi sau atingi)?

0 = Deloc

1 = Usor, mentionat numai daca este intrebat, foarte usor dubiu patologic, exemplele
pot fi considerate in spectrul normalului.

2 = Moderat, dubiu afirmat spontan, clar prezent: pacientul este deranjat de dubiul
patologic. Existd ceva interferenta cu performanta pacientului.

3 = Sever, incert asupra perceptiilor sau memoriei; dubiul patologic afecteaza frec-
vent performanta.

4 = Extrem, incertitudinea asupra perceptiilor este evidenta si constanta; dubiul pa-
tologic interfereazd semnificativ cu aproape toate activitatile, intensitatea lui este dizabi-
litantd (de exemplu, pacientul spune: ,,Mintea mea nu crede ce vad ochii mei”).

17. SEVERITATE GLOBALA

Evaluarea globala a severitatii, ficutd de evaluator. Evaluati de la 0 (nicio boala) la
6 (boala cea mai severd). Luati in considerare si gradul de suferinta, simptomele ob-
servate si interferenta cu functionarea. In judecata clinica trebuie sa intre si confidenta
si acuratetea datelor obtinute. Aceasta judecata se bazeaza pe datele obtinute in cursul
interviului.

0 = Nicio boala

1 = Boala usoard, cu semnul intrebdrii, tranzitorie, fara afectare functionald
2 = Simptome usoare, putina afectare functionala

3 = Simptome moderate, functionare cu efort

4 = Simptome moderat-severe, functionare limitatad

5 = Simptome severe, func‘gionare cu oarecare ajutor

6 = Simptome extrem de severe, functionare imposibila fara ajutor
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18. AMELIORARE GLOBALA

Evaluati ameliorarea globald prezenta DE LA PRIMA EVALUARE, daca este
sau nu este datoratd tratamentului medicamentos.

0 = Foarte rau

1 = Rdu semnificativ

2 = Minim rau

3 = Nicio schimbare

4 = Minima imbunatatire

5 = Imbunititire semnificativi

6 = Foarte mare imbunatatire/ameliorare

19. CONFIDENTA

Evalueaza nivelul general de incredere in privinta scorurilor obtinute. Printre as-
pectele care influenteaza increderea se numara colaborarea pacientului si abilitatile sale
naturale de comunicare. Tipul si severitatea simptomelor obsesiv-compulsive pot influ-
enta capacitatea pacientului de a se concentra, de a mentine atentia sau de a comunica

spontan (de exemplu, continutul unor obsesii pot face ca pacientul si-si aleaga greu
cuvintele).

0 = Excelent

1 = Bine, prezenta unor factori care pot afecta confidenta

2 = Putin, prezenta unor factori care afecteaza mult confidenta
3 = Proastd, confidenta foarte scdzuta
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Anexa 19 - Lista de control pentru Sindromul Deficitului De Atentie
si Hiperactivitate la adult (adaptata dupa D.G. Amen)

Cititi aceastd listd de comportamente si notati fiecare din comportamentele enume-
rate cu una dintre urmatoarele variante:

0 = niciodata

1 = rareori

2 = ocazional

3 =des

4 = foarte des

***Acesta nu este un instrument de autoevaluare. Scopul sdu este acela de a vé ajuta
sa determinati dacd ADHD poate constitui un factor determinant al comportamentului
persoanei. Un diagnostic real trebuie efectuat doar de catre un specialist.

ANAMNEZA

Istoria simptomelor ADHD in copildrie, cum ar fi distractibilitatea, dificultiti de
concentrare, impulsivitate sau neliniste. ADHD nu debuteaza la varsta de 30 ani.

Istoria evenimentelor care nu au fost realizate in concordantd cu potentialul persoanei.
Istoria comportamentelor problematice in scoala (mai ales in cazul baietilor).
Enurezis dupa varsta de 5 ani.

Antecedente ale ADHD in familie, probleme de invétare, tulburdri atitudinale, abuz
de substante.

DISTRACTIBILITATEA
Concentrare deficitard a atentiei, cu exceptia situatiilor cdnd il intereseaza subiectul.

Usor distras, tendinta de ,,a visa” la altceva (desi in momentul respectiv poate fi foarte
concentrat).

Lipsa atentiei la detalii, datorita distragerii atentiei.

Dificultati in a asculta indicatiile/instructiunile.

Frecventa imprastiere a lucrurilor.

Sare peste cuvinte in timp ce citeste.

Dificultdti in a invata noi jocuri din cauza dificultatii de concentrare pe instructiuni.
Usor distras in timpul actului sexual, intreruperi sau opriri frecvente.
Abilitati slabe de ascultare.

Tendinta de a se plictisi rapid.

NELINISTE/AGITATIE

Agitatie, miscare permanenta, miscarea picioarelor.

Trebuie sd se miste pentru a gandi.

Dificultatea de a sta agezat pentru mai mult timp, de ex., la un birou sau la un film.
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Un sentiment profund de neliniste sau nervozitate.
IMPULSIVITATE

Impulsiv in cuvinte sau actiuni.

Spune ceea ce-i vine in minte, fard a lua in considerare impactul vorbelor sale.
Dificultati de urmarire a ideilor, procedurilor.
Nerabdaitor, tolerantd scazuta la frustrare.
»Prizonier” al momentului.

Violare frecventa a regulilor de circulatie.
Schimbari impulsive ale locului de munca.
Tendinta de a-i face pe ceilalti sa se simta jenati.
Minte sau fura sub impulsul de moment.

SLABA ORGANIZARE

Slabd capacitate de organizare si planificare, dificultati de mentinere a unei activitati
organizate.

Este intarziat sau foarte grabit.

Deseori are o gramada de lucruri de rezolvat.

Este usor coplesit de sarcinile cotidiene.

Management financiar defectuos (intarzierea platii facturilor).
DIFICULTATI DE INCEPERE ST URMARE A SARCINILOR
Tergiversdri cronice privind debutul activitatilor.

Incepe proiectele, dar nu le finalizeazi.

La inceput este entuziasmat, dar la sfarsit isi pierde interesul.
Pierde mult timp la locul de munca din cauza ineficientei.
Performante profesionale inconsistente.

SENTIMENTE NEGATIVE

Are senzatia ca ar trebui sd fie mult mai avansat decit este.
Probleme cronice legate de stima de sine.

Senzatie iminentd de pierdere.

Modificari ale dispozitiei.

Negativism.

Frecvent sentiment de demoralizare, senzatia cd lucrurile nu merg cum ar trebui.
DIFICULTATI RELATIONALE

Dificultati de pastrare a prieteniilor, relatiilor intime, promiscuitate.
Probleme cu intimitatea.

Tendinta de a se manifesta imatur.

Centrare pe propria persoand, interese imature.

Esec in a percepe ca importante nevoile altora.
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Lipsa implicérii intr-o conversatie.

Abuz verbal.

Predispus la izbucniri isterice.

Evitd activitatile de grup.

Probleme cu autoritatea.

Reactii rapide la lucruri neinsemnate.
Izbucniri nervoase.

CAUTAREA FRECVENTA A STIMULARII

Cautarea frecventd a stimuldrilor (bungee jumping, jocuri de noroc, curse, locuri de
munca stresante, efectuarea mai multor activitati in acelasi timp, etc.)

Tendinta de a cauta conflicte sau de a se angaja in polemici de dragul distractiei.
BLOCAJE (IN GANDURI SAU COMPORTAMENTE)

Tendinta de a se ingrijora.

Tendinta spre comportamente specifice ADHD.

SCHIMBAREA ORDINII OBIECTELOR

Tmpréstie numerele, literele sau cuvintele.

Rastalmaceste cuvintele.

SCRIEREA/DIFICULTATI DE COORDONARE MOTRICA FINA

Slabe abilitéti de scriere.

Scris de mana inestetic.

Dificultati de coordonare.

,CU CAT MA STRADUIESC MAI MULT, CU ATAT IESE MAI RAU”
Performantele devin tot mai slabe sub presiune.

Devine anxios pe parcursul testarii.

Cu cat te chinui mai mult, cu atit iese mai rau.

Performantele la teme devin tot mai slabe cind se afla sub presiune.

Tendinta de a se impotmoli sau bloca cidnd i se pun intrebdri in situatii sociale.
Oboseste sau atipeste pe parcursul unei lecturi.

DIFICULTATI LEGATE DE ADORMIRE/TREZIRE

Dificultati de adormire, probabil din cauza prea multor ganduri.

Dificultati de trezire (are nevoie de cafea sau alte stimulente inainte de inceperea
activitatii pentru a se simti pe deplin treaz).
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ENERGIE SCAZUTA

Perioade in care se simte fara vlaga, in special dimineata devreme si dupa-masa.
Frecvent se simte obosit.

SENSIBILITATE LA ZGOMOTE SAU ATINGERI

Se sperie usor.

Sensibil la atingere, haine, zgomot si lumina.

Dupa verificarea fiecérei afirmatii, calculati scorul total..........ccccevureennnene.
Numarul total de itemi cu scorul de 3 sau mai mult..........coevvererererrrrennnne
Scorul itemului L.....ccccoeereerrrnnnnnen.
Scorul itemului 6.......ccoevererereernnnnnen.
Scorul itemului 7.....cooevevevererrrnnnnen.

Dr. Amen sugereaza: ,Mai mult de 20 itemi cu scorul de 3 sau mai mult indica o
puternica tendintd spre ADHD”.
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Anexa 20 - Adult ADHD self-report scale (ASRS - v1.1).
Symptom checklist

Descriere: Lista de control a simptomelor este un instrument bazat pe criteriile DSM-
IV-TR.

Sase din cele 18 intrebari sunt cele mai predictive cu privire la simptomele ADHD.

Va rugam sa raspundeti la intrebarile de mai jos, evaludndu-va pentru fiecare criteriu
cu una dintre variantele prezentate (Niciodatd, Rar, Cateodatd, Deseori, Foarte des).
Puneti cate un X in cdsuta corespunzitoare, ludnd in considerare modul in care v-ati
simtit in ultimele 6 luni.

Nume.....ccovveviniiiininiiienns Data....coviiiiiiiiicie

1. Catde des aveti dificultati in a realiza finalul unui proiect, odata ce partile au fost
deja realizate?

2. Cat de des aveti dificultati pentru a pune lucrurile in ordine atunci cand trebuie
sd indepliniti o sarcind care implica organizare?

3. Cat de des aveti dificultdti de reamintire a programarilor sau obligatiilor?
Cand aveti o sarcina care necesitd concentrare indelungata, de céte ori evitati
inceperea ei?

5. Cat de des vd miscati mainile sau picioarele atunci cand trebuie sd stati asezat
pentru o perioadd mai lunga de timp?
De cate ori va simtiti hiperactiv, ca si cdnd ati fi condus de un motor?
De cte ori faceti greseli atunci cand trebuie sa lucrati la un proiect plictisitor sau
dificil?

8. Cét de des aveti dificultati de concentrare cand aveti de executat activitati plicti-
sitoare sau repetitive?

9. Cat de des aveti dificultati de concentrare atunci cind oamenii vd vorbesc?

10. Cat de des aveti dificultati in a gasi obiecte acasa sau la serviciu?

11. De cate ori sunteti distras de alte activitati sau zgomote?

12. De cate ori va ridicati de pe scaun in situatii in care ar trebui sa stati asezat?

13. Cat de des va simtiti nelinistit?

14. Cat de des aveti dificultati in a va relaxa atunci caind timpul va permite?

15. Cat de des constatati cd vorbiti prea mult cAnd sunteti in situatii sociale?

16. Atunci cand conversati cu cineva, cat de des terminati dvs. propozitia, in locul
interlocutorului?

17. Cat de des aveti dificultdti in a vé astepta randul?

18. De cte ori i intrerupeti pe altii atunci cand sunt ocupati?
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Anexa 21 - Test pentru evaluarea deficitului de atentie
si iperactivitate la adult

Larry Jasper & Ivan Goldberg

Instructiune: Cele 24 de afirmatii de mai jos se referd la modul in care simtiti si va
comportati ca adult. Alegeti pentru fiecare afirmatie masura in care una dintre variante
vi se potriveste.

Acasd, la serviciu sau la scoald devin neatent in sarcinile care sunt neinteresante sau
dificile.
0O deloc
O putin
O intr-o oarecare masurd
0O moderat
0O destul de mult
O foarte mult

Imi este dificil s citesc materiale scrise, cu exceptia celor foarte interesante sau foarte
usoare.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult

In grupuri, imi este greu sd ma concentrez pe ceea ce spun ceilalti in cadrul unei
conversatii.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult

Am o fire ,iute’, ma enervez rapid.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult
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Sunt irascibil, ma supar pentru lucruri minore.

0O deloc

0O putin

0O intr-o oarecare masura
0 moderat

O destul de mult

O foarte mult

Spun lucruri fard sa gandesc, apoi regret ca le-am spus.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masurd
O moderat

O destul de mult

O foarte mult
Tau decizii rapide fara sa ma gandesc suficient la posibilele rezultate negative.

O deloc
0O putin
O intr-o oarecare masura
0 moderat
O destul de mult
O foarte mult
Relatiile mele cu oamenii sunt dificile din cauza tendintei mele de a vorbi inainte de
a gandi.
0O deloc
O putin
0J intr-o oarecare masura
0O moderat
0O destul de mult
O foarte mult

Starile mele de dispozitie sunt la extreme.

O deloc

O putin

0O intr-o oarecare masurd
O moderat

O destul de mult

O foarte mult
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Am dificultéti de planificare a ordinii sarcinilor si activitatilor.

O deloc
O putin
O intr-o oarecare masura
O moderat
O destul de mult
O foarte mult
Ma supdr usor.
O deloc
O putin
O intr-o oarecare masura
O moderat
O destul de mult
O foarte mult

Sunt foarte sensibil si multe lucruri ma supara.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult

Sunt aproape tot timpul in mers.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult

Ma simt mai confortabil cand sunt in miscare decét asezat.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult
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Intr-o conversatie, rdspund la intrebari inainte ca acestea sa fie complet formulate.

0O deloc

0O putin

0O intr-o oarecare masura
0 moderat

O destul de mult

O foarte mult

De obicei lucrez la mai multe proiecte deodata, iar pe multe dintre ele nu reusesc sa
le termin.

O deloc

O putin

0O intr-o oarecare masurd
O moderat

O destul de mult

O foarte mult

Sunt multe ,,paldvrageli” in capul meu.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult

Chiar si cdnd stau asezat, imi misc mainile sau picioarele.

0O deloc
0O putin
0O intr-o oarecare masurd
0O moderat
0O destul de mult
0O foarte mult
In activititile de grup imi este dificil si-mi astept randul.
O deloc
O putin
0O intr-o oarecare masurd
O moderat
O destul de mult
O foarte mult
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Mintea mea este atat de dezorganizatd, incat este greu sa functioneze.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
O moderat

O destul de mult

O foarte mult

Gandurile mele ,,zboard” permanent.

O deloc
O putin
O intr-o oarecare masura
O moderat
O destul de mult
O foarte mult
Imi simt mintea ca si cum ar fi un televizor setat cu toate canalele functionand in
acelasi timp.
O deloc
O putin
O intr-o oarecare masura
O moderat
O destul de mult
O foarte mult

Sunt incapabil sd@ mé opresc din a visa cu ochii deschisi.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
0 moderat

0O destul de mult

O foarte mult

M simt in dificultate din cauza modului dezorganizat in care functioneaza mintea mea.

O deloc

O putin

O intr-o oarecare masura
0O moderat

O destul de mult

O foarte mult
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Anexa 22 - Chestionarul evenimentelor de viata stresante

Iata o lista de evenimente care ar putea avea loc in viata cuiva in orice etapd a vietii,
inclusiv in copilarie. Dacd un eveniment sau o situatie s-au repetat de mai multe ori, te
rugam sa furnizezi informatii despre acestea pe ultima pagina a acestui chestionar.

1. Ai avut vreodatd o boala grava?

Nu Da Daci da, la ce varsta?

Durata bolii (in luni)

Descrie boala.

2. Ai avut vreodata un accident grav, in care puteai s mori?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Descrie accidentul.

A murit cineva in accident? Cine? (relatia cu tine)

Ce rani sau probleme ai suferit?

Ai fost in spital pentru acestea? Nu Da

3. S-a intamplat sd fie folositd forta fizica sau o arma ca sd fii jefuit?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Cati oameni au fost?
Descrie ce ti s-a intamplat (de exemplu, sd fii legat, batut) sau ce arma s-a folosit

impotriva ta.

A murit cineva? Cine?

Ce rani/probleme ai suferit?

Ti-a fost viata in pericol?

4. S-a intamplat ca un membru apropiat al familiei, partener de viata sau
un prieten sd moara ca rezultat al unui accident, crima sau suicid?

Nu Da Daca da, cati ani aveai cand s-a intdmplat?

Cum a murit acea persoand?

Relatia cu persoana care a murit

Cu un an inainte de accident, cat de apropiat ai fost de persoana care a murit?
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5. Cand ai fost copil sau mai recent, s-a intimplat sd ai contact sexual cu
cineva care te-a fortat fizic sa faci acest lucru, impotriva vointei tale, fiind
fard aparare?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Dacada,deciteori?l __ 2-4  5-10 ___ sau mai mult de 10 ori
Daca s-a repetat, cat timp s-a petrecut lucrul acesta? 6 luni sau mai putin
7 luni-2 ani 2-5 ani Peste 5 ani

Cine ti-a facut asta? (Mentioneaza: strdin, membru al familiei etc.)

Ti s-a intamplat asta si cu altcineva? Nu

6. In afara experientei descrise la punctul 5, ti s-a intimplat ca cineva sa
foloseascd forta pentru a te ameninta (tentativa) sa faci sex impotriva vointei
tale sau ai fost fard aparare?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Daca da, de cate ori? 1 2-4 5-10 sau mai mult de 10 ori

Daca s-a repetat, cat timp s-a petrecut lucrul acesta? 6 luni sau mai putin
7 luni-2 ani 2-5 ani Peste 5 ani

Cine ti-a facut asta? (Mentioneaza: strdin, membru al familiei etc.)

Ti s-a intAmplat asta si cu altcineva? Nu Da

7. In afara de experientele mentionate la punctele 5 si 6, s-a intdmplat vreodata ca
cineva sa te atingd in partile intime ale corpului impotriva vointei tale, atunci cand erai
fara apdrare?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Daca da, de céte ori? 1 2-4 5-10 sau mai mult de 10 ori

Daca s-a repetat, cat timp s-a petrecut lucrul acesta? 6 luni sau mai putin
7 luni-2 ani 2-5ani Peste 5 ani

Cine ti-a facut asta? (Mentioneaza: strdin, membru al familiei etc.)

Ti s-a intamplat asta si cu altcineva? Nu Da
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8. Cand ai fost copil, s-a intmplat ca un parinte sau altd persoand si te
palmuiasca in mod repetat sau sa te batd, ori ai suferit orice alt fel de atac
sau trauma?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Daca da, de cate ori? 1 2-4 5-10 sau mai mult de 10 ori

Daci s-a repetat, cat timp s-a petrecut lucrul acesta? 6 luni sau mai putin
7 luni-2 ani 2-5ani Peste 5 ani

Cine ti-a facut asta? (Mentioneaza relatia cu tine.)

Ti s-a intAmplat asta si cu altcineva? Nu Da

9. In afara de experienta descrisi la punctul 8, s-a intimplat vreodata ca sotul/sotia,
partenerul, fratele/sora, un membru al familiei sau un strain sa te palmuiasca, sa te bata
sau a existat vreun alt fel de atac fizic?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Daci da, de cate ori? 1 2-4 5-10 sau mai mult de 10 ori

Daca s-a repetat, cat timp s-a petrecut lucrul acesta? 6 luni sau mai putin
7 luni-2 ani 2-5ani Peste 5 ani

Cine ti-a facut asta? (Mentioneaza relatia cu tine.)

Ti s-a intamplat asta si cu altcineva? Nu Da

10. Ti s-a intamplat sa fii amenintat cu o arma albd (cutit) sau cu o arma de
foc in alte conditii decét cele mentionate mai sus?

Nu Da Daca da, la ce varsta?

Daci da, de cate ori? 1 2-4 5-10 sau mai mult de 10 ori

Daca s-a repetat, cat timp s-a petrecut lucrul acesta? 6 luni sau mai putin
7 luni-2 ani 2-5ani Peste 5 ani

Cine ti-a facut asta? (Mentioneaza relatia cu tine.)

Ti s-a intamplat asta si cu altcineva? Nu Da

11. Ai fost martor cand cineva a fost omorét sau grav accidentat ori agresat
sexual?
Nu Da Daca da, la ce varsta?

Descrie la ce ai fost martor:

A fost si viata ta in pericol?
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12. Ai fost vreodata in alta situatie in care ai fost traumatizat grav sau ti-a fost pusa
viata in pericol (de exemplu, implicat intr-un conflict militar sau sa traiesti intr-o zona
de razboi)? Nu Da Daci da, la ce varsti? Te rog sa descrii
situatia.

13. Ai fost vreodatd in oricare altd situatie extrem de periculoasa sau terifianta, care
nu a fost mentionata mai sus? Nu Da Daca da, la ce varsta?
Te rog sa o descrii.

14. Daca vreunul dintre evenimentele sau situatiile deja descrise ti s-a intamplat mai
mult de o datd (de exemplu, doua jafuri, doua persoane diferite comitdnd acelasi act de
agresiune), te rog sa folosesti spatiul de mai jos ca sa descrii fiecare eveniment. Furni-
zeaza aceleasi informatii cerute pentru evenimentul petrecut prima oard si mentionat
mai sus.

Numarul intrebarii Descriere _
Numarul intrebérii Descriere o
Numarul intrebarii Descriere

15. Cand ai completat acest chestionar, s-a intamplat sd raportezi acelasi eveniment
sau aceeasi situatie de mai multe ori, la diferite intrebéri? Nu Da
Daca DA, mentioneazd numerele intrebarilor la care ai raportat acelasi incident/ eveni-
ment:

174



Anexa 23 - Scala pentru tulburarea posttraumatica de stres a
clinicianului (Clinician-Administered PTSD Scale - CAPS) -

Foaia de scor pentru CAPS-1

FOAIA DE SCOR PENTRU CAPS-1

Nume Intervievator

Data

A. Evenimentul traumatic

jos]

. Retrairea evenimentului

Ultima
saptamana

Ultima

Iun

a

Toata
viata

Fll

F+l1

Fll

F+l1

I | B+l

Amintiri intrusive, nedorite

Vise terifiante

W=

Actiuni sau sentimente ca si cum evenimentul se petrece din nou

bl

Distress psihologic la expunerea la sugestii care amintesc
evenimentul

5. Reactivitate fiziologica la sugestii care amintesc evenimentul

B. SUBTOTAL

Numar de criterii B indeplinite (este nevoie de unul)

(F = frecveta ; I = intensitate; F+I = severitate)

C. Detasare si insensibilitate emotionala

Ultima
saptamana

Ultima

luna

Toata

viata

F

1

F+l1

I | F+l

I | F+l

6. Evitarea gandurilor si sentimentelor

7. Evitarea activitatilor, locurilor si oamenilor

8. Inabilitatea de a-si aminti importante aspecte ale evenimentului

9. Diminuarea interesului pentru activitati

10. Detasare si instrainare

11. Afect ingustat

12. Sentimentul de lipsa de viitor

C. SUBTOTAL

Numar de criterii C indeplinite (este nevoie de 3)

D. Simptome de hipervigilenta si hiperexcitabilitate

Ultima
saptamana

Ultima

luna

Toata

viata

F

F+1

1

F+l1

I | F+l

13. Dificultati de a adormi sau a mentine somnul

14. Iritabilitate si explozii de manie

15. Dificultati de concentrare

16. Hipervigilenta

17. Reactie exagerata de tresarire

D. SUBTOTAL

Numar de criterii D indeplinite (este nevoie de 2)
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FOAIA DE SCOR PENTRU CAPS-1

Nume Intervievator Data
A.  Evenimentul traumatic
Ultima Ultima Toata
B. Retrairea evenimentului saptamana luna viata
FIL|F+l | F| 1] F+l 1| F+l
1. Amintiri intrusive, nedorite
2. Vise terifiante
3. Actiuni sau sentimente ca si cum evenimentul se petrece din nou
4. Distress psihologic la expunerea la sugestii care amintesc
evenimentul
5. Reactivitate fiziologica la sugestii care amintesc evenimentul
B. SUBTOTAL
Numar de criterii B indeplinite (este nevoie de unul)
(F = frecveta ; I = intensitate; F+1 = severitate)
Ultima Ultima Toata
C. Detasare si insensibilitate emotionala saptamana luna viata
F |1 |F+ [ | F+I I | F+l
6. Evitarea gandurilor si sentimentelor
7. Evitarea activitatilor, locurilor si camenilor
8. Inabilitatea de a-si aminti importante aspecte ale evenimentului
9. Diminuarea interesului pentru activitati
10. Detasare si instrainare
11. Afect ingustat
12. Sentimentul de lipsa de viitor
C. SUBTOTAL
Numar de criterii C indeplinite (este nevoie de 3)
Ultima Ultima Toata
D. Simptome de hipervigilenta si hiperexcitabilitate saptamana luna viata
F |1 |F+l I | F+l I | F+l
13. Dificultati de a adormi sau a mentine somnul
14. Iritabilitate si explozii de manie
15. Dificultati de concentrare
16. Hipervigilenta
17. Reactie exagerata de tresarire
D. SUBTOTAL
Numar de criterii D indeplinite (este nevoie de 2)
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Ultima Ultima Toata
Total Frecventa, Intensitate si Severitate saptamana luna viata
F|lIl | F+l |F |1 |F+ |[F|1]|F+l
Suma subtotalurilor (B + C + D)
E. Durata tulburarii Curent Durata vietii
19. Durata tulburarii cel putin o luna NU DA NU DA
. S ; N Ultima Ultima Toata
F. Distress semnificativ si afectare a functionarii .
saptamana luna viata
20. Distress subiectiv
21. Afectarea functionarii sociale
22. Afectarea functionarii ocupationale
CEL PUTIN UNA > 2 NU NU DA | NU DA
DA
_Diagn{)sticu] TPTS curent toata viata
TPTS prezenta? Toate criteriile A-F indeplinite? NU DA | NU DA
18. cu debut intarziat (> de 6 luni intarziere) NU DA | NU DA
19. acut (< 3 luni) sau cronic (> 3 luni) Acut Cronic | Acut Cronic
Ultima Ultima Toata
Evaluarea globala .
saptamana luna viata
23. Validitate globala
24. Severitate globala
25. Ameliorare globala
Ultima Ultima Toata
Trasaturi asociate saptamana luna viata
F |1 |F+l |F |1 |F+l |F |1 ]|F+I

26. Vinovatie fata de ce a facut si ce nu a facut

27. Vinovatia de a supravietui

28. Derealizare

30. Depersonalizare
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Anexa 24 - Scala scurta de evaluare in psihiatrie
(Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS).

Scala scurta de evaluare in psihiatrie
(Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS)

1. PREOCUPARI SOMATICE:

Interes crescut fata de sanatatea fizica.

0 = neevaluat

Evalueaza gradul in care sanatatea fizica este perceputa I= :?bsem
ca o problema pentru pacient, daca plangerile lui au o 2 = foarte usor
baza reala sau nu. 3 = usor
4 = moderat
5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

2. ANXIETATE:

Ingrijorare, teama sau interes crescut pentru prezent sau

0 = neevaluat

viitor. Evalueaza numai pe baza raportarii verbale a 1= qbsem
experientei subiective a pacientului. Nu deduce 2 = foarte usor
anxietatea din semne fizice sau mecanisme de defensa 3 = usor
nevrotica. 4 = moderat
5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

3 RETRAGERE AFECTIVA:

Deficienta in relatie cu intervievatorul si cu contextul

0 = neevaluat

interviului. Manifestarile deschise ale acestei deficiente | | = absent

include contactul vizual prost sau absent, incapacitate 2 = foarte usor

de a se orienta corporal spre itervievator si o lipsa 3 = usor

generala a implicarii sau angajarii in interviu. A se 4 = moderat

deosebi de APLATIZAREA AFECTIVA in care g = moderat sever
= sever

deficitele din expresia faciala, gesualitatea corporala si
voce sunt cotate. Evalueaza pe baza observatiei din
timpul interviului.

7 = foarte sever

4. DEZORGANIZARE CONCEPTUALA:

Gradul incomprehensivitatii vorbirii. Include orice tip

0 = neevaluat

de tulburare formala a gandirii (de ex. pierderea 1= :}bsem

asociatiilor, incoerenta, fuga de idei, neologisme). NU 2 = foarte usor

include presiunea sau circumstantialitatea vorbirii, 3 = usor

chiar daca este marcata. NU evalua pe baza impresiei 4 = moderat

subiective a pacientului (de ex. “gandurile mele curg g = moderat sever
= sever

repede, nu pot sa tin un gand”, “gandurile mi se
£ LA - )
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amesteca”). Evalueaza NUMALI pe baza observatiei din
timpul interviului.

7 = foarte sever

5. VINOVATIE:

Griji sau remuscari pentru comportamentul trecut.
Evalueaza pe baza experientelor subiective ale
pacientului evidentiate prin spusele lui. Nu deduce
vinovatia din depresia, anxietatea sau defensele
nevrotice ale subiectului.

() = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 =usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

6. TENSIUNE:

Manifestarile fizice si motorii ale tensiunii, nervozitatii
sau activitatii. Coteaza nelinistea motorie (agitatia)
observata in timpul interviului. NU evalua pe baza
experientei subiective raportate de subiect. Nu ia in
consideraie patogeneza suspectata (de ex. diskinezia
tardiva).

() = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 =usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

7. MANIERISME SI POSTURI:

Comportament motor anormal si nenatural. Evalueaza
numai anormalitatile micarii. Nu cota simpla cretere a
activitatii motorii. Ia in consideratie frecventa, durata si
gradul bizareriilor. Nu tine seama de patogeneza
suspectata.

0 = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

8. GRANDIOZITATE:

Stima de sine crescuta sau valorizare crescuta a
propriilor talente, puterii, abiliti si realizari, cunotinte,
importanta sau identitate. Coteaza numai pe baza
spuselor pacientului despre sine sau despre relatiile cu
altii si nu pe baza comportamentului din timpul
interviului.

0 = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever
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9. DISPOZITIA DEPRESIVA:

Descurajare si tristete. Evalueaza numai gradul tristetii
si nu lua in considerare lentoarea generala sau
plangerile somatice

0 = neevaluat

1 = absent

2 = foarte usor

3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

10. OSTILITATE:

Animozitate, dispret, agresivitate, desconsiderare a
altor oameni din afara situatiei interviului. Evalueaza
numai pe baza raportului verbal al sentimentelor si
actiunilor pacientului fata de altii. Nu deduce ostilitatea
din defensele nevrotice, anxietate sau plangerile
somatice.

0 = neevaluat

1 = absent

2 = foarte usor

3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

11. SUSPICIOZITATE:

Credinta deliranta sau de altfel ca altii acum sau in
trecut au avut intentii rele sau discriminatorii fata de
pacient. Evalueaza pe baza raportarii verbale numai
acele suspiciuni care sunt in mod curent active si
privesc circumstante trecute sau prezente.

0 = neevaluat

1 = absent

2 = foarte usor

3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

12. COMPORTAMENT HALUCINATOR:

Perceptii in oricare modalitate senzoriala in absenta
unui stimul extern identificabil. Evalueaza numai acele
experiente care s-au petrecut in timpul ultimei saptamni
si care sunt descrise diferit comparativ cu oamenii
obisnuiti.

0 = neevaluat

1 = absent

2 = foarte usor

3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

13. LENTOARE MOTORIE:

Reducerea nivelului energiei evidentiata in lentoarea
miscarilor. Evalueaza numai pe baza observarii

comportamentului pacientului si nu pe baza impresiei
subiective a pacientului asupra nivelului energiei lui.

0 = neevaluat

1 = absent

2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
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6 = sever
7 = foarte sever

14. NECOOPERARE:

Evidenta rezistentei, comportamentului neprietenos, a
resentimentului si lipsei de cooperare cu
intervievatorul. Evalueaza numai pe baza atitudinii
pacientului si raspunsurilor la intervievator si a situatiei
din timpul interviului. Nu cota pe baza resentimentului
raportat sau necooperarii din afara situatiei de interviu.

0 = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

15. GANDURI NEOBISNUITE:

Continut bizar, neobisnuit, straniu, ciudat al gandurilor.
Evalueaza pe baza baza gradului de ciudatenie si nu pe
baza gradului de dezorganizarea proceselor gandirii

0 = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

16. TOCIRE AFECTIVA:

Reducerea tonului emotional, aparenta lipsa de
implicare si raspuns emotional.

0 = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

17. EXCITATIE:

Cresterea tonului emotional, agitatie si cresterea
reactivitatii

0 = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever

18. DEZORIENTARE:

Confuzie sau incapacitate de raportare la persoana, loc
si timp

() = neevaluat

1 = absent
2 = foarte usor
3 = usor

4 = moderat

5 = moderat sever
6 = sever

7 = foarte sever
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Anexa 25 - Scala sindromurilor pozitive si negative - PANSS.

1. Subscala de simptome pozitive (P)
P1. Delir
Credinte nerealiste, aberante si lipsite de fundament. Evaluare bazata pe continutul

gandirii, evidentiatd in timpul interviului si prin rasunetul asupra relatiilor sociale si a
comportamentului.

1. Absent - Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Prezenta a 1-2 idei delirante care sunt vagi, necristalizate si nu antreneaza
cu totul constiinta subiectului. Delirurile nu interfereazd cu gandirea, relatiile sociale si
comportamentul.

4. Moderat — Prezenta fie a multor idei delirante prost conturate, caleidoscopice, in-
stabile, fie a unor idei bine conturate, dar care doar ocazional interfereaza cu gandirea,
cu relatiile sociale sau comportamentul.

5. Moderat-sever — Prezenta a numeroase deliruri bine formate, care sunt tenace (re-
zistd la contraargumente) si ocazional interfereazd cu gandirea, relatiile sociale si com-
portamentul.

6. Sever — Prezenta unui set stabil de deliruri care sunt cristalizate, posibil sistema-
tizate, si rezistenta la contraargumente si care interfereaza in mod clar cu gandirea, cu
relatiile sociale si comportamentul.

7. Extrem - Prezenta unui set stabil de deliruri, care fie sunt foarte sistematizate sau
foarte numeroase, fie dominad domenii importante ale vietii pacientului. Acestea conduc
la comportamente inadecvate sau iresponsabile, care pun in pericol siguranta pacien-
tului sau a altora.

P2. Dezorganizare conceptuald

Dezorganizarea procesului gandirii, caracterizata prin perturbarea secventei gandirii
directionate spre un scop, de exemplu, circumstantialitatea, tangentialitatea, relaxarea
asociatiilor de idei, gandirea ilogica sau blocajul gandirii. Evaluarea se bazeaza pe ob-
servarea felului in care subiectul vorbeste si gdndeste in timpul interviului.

1. Absent — Definitia nu se aplic.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Gandirea este circumstantiald, tangentiald sau paralogicd. Exista unele di-
ficultati in directionarea gandirii spre un scop sau o oarecare relaxare a asociatiilor de
idei cand pacientul este supus unei presiuni.

4. Moderat - Pacientul este capabil s tina focusul cand comunicarea este scurta si
structuratd, dar gandirea lui devine relaxata si irelevanta cand comunicarea devine mai
complexd sau cind este sub presiune.

5. Moderat-sever — Pacientul are dificultati in organizarea gandurilor, evidentiate
prin gandire irelevantd, pierderea legaturii cu subiectul comunicarii sau disocierea ide-
ilor chiar cAnd nu este sub presiune.
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6. Sever — Géandirea este serios perturbata si inconsistenta, rezultand modificari gro-
siere ale procesului de gandire care se petrec aproape constant.

7. Extrem - Gandirea este perturbata in asa méasurd incét pacientul este incoerent.
Asociatiile de idei sunt perturbate puternic, ceea ce duce la o totald incapacitate de co-
municare, de exemplu, salata de cuvinte sau mutism.

P3. Comportament halucinator

Comportamentul sau spusele pacientului releva perceptii care nu sunt generate de
stimuli externi. Acestea se pot petrece la diferite canale senzoriale. Evaluarea se bazeaza
pe raportirile pacientului si pe manifestarile lui comportamentale in timpul interviului,
ca si pe baza informatiilor de la personalul medical sau de ingrijire ori de la familie.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Una sau doud halucinatii bine conturate, care apar rar, sau un numar de
perceptii anormale, dar vagi, care nu conduc la distorsiuni ale gandirii sau ale compor-
tamentului.

4. Moderat — Halucinatiile apar frecvent, dar nu sunt continue, iar gandirea si
comportamentul pacientului sunt afectate foarte putin.

5. Moderat-sever — Halucinatiile sunt frecvente, pot implica mai multe modalitati
senzoriale si tind sa distorsioneze gandirea si comportamentul pacientului. Pacientul
poate prezenta un delir de interpretare a acestor halucinatii si raspunde la ele emotio-
nal, uneori si verbal.

6. Sever — Halucinatiile sunt aproape continue, cauzidnd o disruptie a gandirii si a
comportamentului pacientului. Pacientul le considera reale si functionarea este pertur-
bata de rdaspunsul emotional si verbal al pacientului la halucinatiile pe care le are.

7. Extrem - Pacientul este aproape total preocupat de halucinatii, care ii domind gan-
direa si comportamentul. Halucinatiile sunt insotite de un delir rigid de interpretare si
provoaca raspunsuri verbale si comportamentale corespunzatoare, inclusiv raspunsul la
halucinatiile care ii comanda diferite gesturi.

P4. Excitatie

Hiperactivitate reflectatd in accelerarea comportamentului motor, cresterea respon-
sivitatii la stimuli, hipervigilenta si instabilitatea excesiva a dispozitiei.

Evaluarea se bazeaza pe manifestarile comportamentale din timpul interviului, pre-
cum si pe informatiile de la alt personal medical si de ingrijire ori de la familie.

1. Absent — Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Tinde sa fie usor agitat, hipervigilent sau hiperimplicat in interviu, dar cu
momente de excitabilitate. Vorbirea poate parea usor sub presiune.

4. Moderat — Agitatie si incitatie evidente in timpul interviului, afectand vorbirea si
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mobilitatea generale sau episoade de eruptie de hiperexcitabilitate.

5. Moderat-sever — Semnificativa hiperactivitate sau frecvente episoade de explozivi-
tate a activitatii motorii, afectand capacitatea subiectului de a sta linistit pentru mai
mult de cateva minute.

6. Sever — Marcata excitabilitate, care domind interviul si care afecteaza functiile pre-
cum méncatul sau dormitul.

7. Extrem — Excitabilitate marcati, care interfereazid in mod serios cu mancatul sau
dormitul si care face imposibild interactiunea cu altii. Accelerarea vorbirii si a activitatii
motorii poate duce la incoerenta si epuizare.

P5. Grandomanie

Exageratd opinie despre sine si nerealista convingere asupra superioritdtii proprii,
incluzénd idei delirante despre abilitati extraordinare, bogitie, cunostinte, faima, putere
si valoare morald. Evaluarea se bazeaza pe continutul gandirii exprimat in timpul inter-
viului si felul cum influenteazd comportamentul.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Dovezi de o oarecare expansivitate sau mandrie, dar fara idei delirante
de grandiozitate.

4. Moderat - Se simte diferit si superior altora; ceva idei delirante vag conturate des-
pre statutul sau inalt sau abilititile speciale, dar nu influenteazd atitudinea subiectului.

5. Moderat-sever — Idei delirante privind abilitatile, statutul sau puterea proprie sunt
clar exprimate si influenteaza atitudinea subiectului, dar nu si comportamentul.

6. Sever - Idei delirante de superioritate clar conturate, implicand mai mult decat un
domeniu (bogatie, cunoastere, faima etc.), care influenteaza in mod notabil interactiu-
nea si uneori si comportamentul.

7. Extrem — Géndirea, interactiunile si comportamentul sunt dominate de multiple
deliruri despre abilitate, bogdtie, cunostinte, puterea, faima si/sau statura morala, care
pot lua un aspect bizar.

P6. Suspiciune/idei de persecutie

Idei nerealiste sau exagerate de persecutie, reflectate prin cresterea atentiei fatd de
siguranta individuald, a atitudinii de neincredere, suspiciune sau idei delirante ca altii i
doresc raul. Evaluarea se bazeazd pe continutul gandirii exprimat in timpul interviului
si pe influenta acestuia asupra comportamentului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Prezenta alertei privind propria siguranta sau atitudine de neincredere, dar
gandurile, interactiunile si comportamentul sunt doar minimal afectate.

4. Moderat — Neincrederea este clar exprimata si afecteazd interviul si/sau comporta-
mentul, dar nu exista dovezi cd ar fi vorba despre delir de persecutie.
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Uneori pot exista idei delirante de persecutie, foarte slab formulate, dar acestea nu
par sd influenteze atitudinea pacientului sau relatiile interpersonale.

5. Moderat-sever — Pacientul prezintd o marcata neincredere, ducand la disruptia
relatiilor interpersonale, sau exista idei delirante clare de persecutie, dar care au un im-
pact limitat asupra relatiilor interpersonale si a comportamentului.

6. Sever — Idei delirante de persecutie, care pot fi sistematizate si interfereaza semni-
ficativ cu relatiile interpersonale.

7. Extrem - O retea de idei delirante de persecutie sistematizate, care domina gandi-
rea pacientului, relatiile sociale si comportamentul.

P7. Ostilitate

Expresia verbald si nonverbald a maniei si a resentimentului, inclusiv sarcasmul,
comportamentul pasiv-agresiv, abuzul verbal si atacul de violentd. Evaluarea se bazeaza
pe comportamentul interpersonal observat in timpul interviului si pe informatiile de la
alt personal medical, de ingrijire sau familie.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Frenarea sau comunicare indirectd a sarcasmului, a lipsei de respect, a osti-
litatii si ocazional iritabilitate.

4. Moderat — Prezenta unei atitudini ostile evidente, frecventd iritabilitate si expresie
directd a maniei sau a resentimentului.

5. Moderat-sever — Pacientul este foarte iritabil si ocazional prezinta comportament
abuziv verbal sau amenintator.

6. Sever — Lipsa de cooperare si comportament verbal abuziv, amenintari care influ-
enteazd interviul si care au un impact semnificativ asupra relatiilor sociale. Pacientul
poate fi violent si distructiv, dar nu este violent fizic fatd de altii.

7. Extrem - Manie marcata, ducand la o lipsa totald de cooperare, si care impiedica
relatiile cu altii sau care conduce la violent fizicd fatd de altii.

2. Subscala de simptome negative (N)

N1. Tocire afectivi

Diminuarea raspunsului emotional, care este caracterizat prin reducerea expresiei
faciale, a moduldrii sentimentelor §i a comunicarii gestuale. Evaluarea se bazeazd pe
observarea expresiei fizice a afectivitétii si a emotivitatii din timpul interviului.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Schimbiri in expresia faciald si in comunicarea gestuala, subiectul parand
fortat, artificial sau lipsit de modulatie.

4. Moderat - Reducerea spectrului de expresii faciale si putine gesturi expresive, ceea
ce conduce la o expresie stearsa, lipsita de viata.
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5. Moderat-sever — Afectul este plat, doar ocazional schimbidri ale expresiei faciale si
o sdracire a expresiei gestuale.

6. Sever — Marcata aplatizare si deficientd emotionala, evidentd in majoritatea timpu-
lui. Poate exista o lipsa extrema de modulare afectivd, precum excitare, ménie sau ras
necontrolat.

7. Extrem - Expresia faciala §i comunicarea gestuald absente. Pacientul are o expresie
ca de lemn.

N2. Retragere emotionald

Lipsa de interes, implicare si angajare afectivd in evenimentele de viata. Evaluarea
se face pe baza informatiilor asupra functionarii, furnizate de personalul medical si de
ingrijire si a observatiei din timpul interviului.

1. Absent — Definitia nu se aplic.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Uzual, o lipsd de initiativa care uneori poate duce la un deficit de interes fata
de evenimentele inconjurétoare.

4. Moderat - Subiectul este, in general, distantat emotional de mediu si de provoca-
rile lui, dar cu ceva incurajari poate sa se angajeze.

5. Moderat-sever — Pacientul este clar detasat emotional de persoanele si de eveni-
mentele din mediu si rezista la incurajarile de a se angaja in ele. Pacientul pare distant,
docil si fard scop, dar poate fi implicat in comunicare cel putin pentru perioade scurte
si pentru nevoi personale.

6. Sever — Marcatd deficientd in interese si angajare emotionala, ducand la limitarea
conversatiei cu altii si la ignorarea functionarii personale, pentru care necesita supra-
veghere.

7. Extrem - Pacientul este total retras, necomunicativ si fard interes pentru nevoile
personale, ca rezultat al lipsei totale de interes si de angajare emotionald.

N3. Raport diminuat

Lipsa empatiei, a deschiderii in conversatie, a sentimentului de apropiere si interes
fata de intervievator. Aceasta este evidentiatd prin distantarea fatd de interlocutor si
reducerea comunicdrii verbale si nonverbale. Evaluarea se face pe baza comportamen-
tului din cursul interviului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Conversatia este artificiald, lipsitd de emotionalitate si tinde sa raiméana im-
personala si plata.

4. Moderat — Pacientul este rece, evident distant, raspunde mecanic la intrebari, acti-
oneazad plictisit sau fara interes.

5. Moderat-sever — Dezinteresat evident, cu contact vizual si expresie faciala reduse,
neproductiv in timpul interviului.
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6. Sever — Pacientul este foarte indiferent, distant, raspunsurile sunt formale, prezinta
lipsa de interes si evitarea contactului vizual.

7. Extrem - Pacientul este total neimplicat, pare complet indiferent si evita interacti-
unile verbale si nonverbale cu intervievatorul.

N4. Pasivitate/apatie

Diminuarea interesului si a initiativei pentru interactiuni sociale din cauza pasivi-
tatii, a apatiei, a anergiei sau a lipsei de vointd. Aceasta duce la reducerea implicérii
interpersonale si la ignorarea activitatilor zilnice. Evaluare pe baza informatiilor de la
personalul de ingrijire si familie.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Prezintd ocazional interes pentru activitéti sociale, dar are o slaba initiativa
pentru ele. Se angajeazd cand altii il abordeaza.

4. Moderat - Pasivitate pentru cele mai multe activitéti sociale, le face mecanic, arata
dezinteres si se retrage repede din ele.

5. Moderat-sever — Participd pasiv, la putine activititi sociale, si arata lipsa de interes
sau de initiativd. Petrece putin timp cu altii.

6. Sever - Tinde sa fie apatic si izolat, participd foarte rar la activitati sociale si ocazi-
onal ignord nevoile personale. Foarte rare contacte sociale spontane.

7. Extrem - Profund apatic, izolat social si fira interes fatd de nevoile individuale.

N5. Tulburdri ale gandirii abstracte

Dificultatea in utilizarea gandirii abstracte si simbolice este observata prin impedi-
mente in clasificare, generalizare i in capacitatea de a depasi gindirea concreta in rezol-
varea problemelor. Evaluarea se realizeaza prin intrebdri legate de comparatii sau prin
interpretarea aforismelor, evidentiind tranzitia intre gandirea abstractd si concreta in
timpul interviului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Tinde sd dea o intepretare literald sau personald pentru proverbele mai
dificile si poate avea unele probleme cu concepte care sunt abstracte.

4. Moderat — Adesea utilizeazd un mod concret de gandire; are dificultati la cele mai
multe proverbe sau categorii; tinde sa fie distras de aspectele functionale sau de trasa-
turile iesite in evidenta.

5. Moderat-sever — Abordeaza in mod concret, evidentiaza dificultiti cu cele mai
multe proverbe si categorii.

6. Sever — Incapabil sd ajunga la intelesul abstract al proverbelor sau la expresia figu-
rativa si poate formula doar clasificdri bazate pe similaritati simple.

Gandirea este simplistd sau inchisa in aspectele functionale, trasituri la vedere sau
interpretari idiosincretice.
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7. Extrem - Poate folosi numai modul concret de gandire; nu intelege proverbele,
metafore comune sau similaritati ori categorii simple. Aceastd evaluare li se poate aplica
celor care nu interactioneaza cu examinatorul din cauza unei afectédri cognitive marcate.

NG6. Pierderea spontaneitdtii in conversatie

Reducerea fluxului normal al comunicérii, asociata cu apatie, avolitie, defensivitate
sau deficit cognitiv. Aceasta se manifesta prin diminuarea fluiditatii si a productivitatii
procesului de interactiune verbala. Evaluarea se bazeaza pe procesul cognitiv-verbal
observat in timpul interviului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Putina initiativa in conversatie. Raspunsurile pacientului tind sa fie scurte
si plate, necesitind punerea de intrebari suplimentare.

4. Moderat - Lipsa fluxului normal al conversatiei, care pare plata sau ezitantd; sunt
adesea necesare intrebdri pentru a obtine raspunsul adecvat sau pentru a se continua
conversatia.

5. Moderat-sever - Pacientul prezinta o reducere marcata a spontaneitatii si a deschi-
derii la conversatie, raspunsurile la intrebarile intervievatorului sunt scurte.

6. Sever — Réspunsurile pacientului sunt limitate la putine cuvinte sau la propozitii
scurte, cu scopul de a evita sau a reduce conversatia; conversatia este serios afectata si
interviul este neproductiv.

7. Extrem — Emisia verbala este redusé considerabil, ficAnd conversatia imposibila.

N7. Gandire stereotipd

Descresterea fluiditatii, a spontaneitatii si a flexibilitatii gandirii, evidentiatd prin-
tr-un continut rigid, repetitiv si steril al gandirii. Evaluarea se bazeaza pe procesul cog-
nitiv-verbal din timpul interviului.

1. Absent - Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Ceva rigiditate, evidentiata in atitudine si credinte; pacientul poate refuza
sd ia in considerare alternative sau are dificultéti in a schimba subiectul.

4. Moderat — Conversatia se invarte in jurul aceleiasi teme, ducand la dificultéti de a
trece la altad tema.

5. Moderat-sever — Gandirea este rigida si repetitivd, in asa fel incat conversatia este
limitata la doar doud sau trei teme, in ciuda eforului intervievatorului de a schimba
subiectul discutiei.

6. Sever — Repetarea necontrolata a solicitarilor, a propozitiilor, a ideilor sau a intre-
barilor, care afecteaza serios conversatia.

7. Extrem - Gandirea, comportamentul si conversatia sunt dominate de repetarea
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constanta a ideilor fixe sau a frazelor limitate, conducand la o rigiditate mare si la re-
strangerea comunicarii pacientului.

3. Subscala de simptome generale (G)

G1. Preocupdri somatice
Plangeri somatice sau credinte despre boli ori disfunctionalitati ale corpului. Aceasta
poate merge de la o vagd senzatie de a fi un pic bolnav pana la un delir bine format, de

catre o boala fizicd catastrofald. Evaluati pe baza spuselor pacientului in timpul in-
terviului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Preocupare fata de sdnatate sau probleme corporale evidentiata prin intre-
bari sau nevoia de a avea asigurdri cd totul este bine.

4. Moderat - Preocupare distincta fata de sanatatea deficitard sau de proasta functio-
nare a corpului, dar nu existd convingeri delirante, iar preocuparea lui poate fi atenuata
prin linistirea pacientului.

5. Moderat-sever — Pacientul exprimd numeroase si frecvente plangeri legate de sa-
natate si de functiile corpului sau uneori relevd una sau doua idei delirante, implicind
aceste teme, dar nu este preocupat de ele.

6. Sever — Pacientul este preocupat de una sau doua idei delirante bine formulate
despre boala fizica sau despre proasta functionare organicd, dar afectul nu este dominat
de aceste teme si pacientul poate sa-si schimbe gandurile, daca intervievatorul se stra-
duieste.

7. Extrem - Numeroase si frecvente deliruri somatice sau putine deliruri somaticede
natura catastroficd, care domina in totalitate afectul si gandirea pacientului.

G2. Anxietate

Stari subiective de nervozitate, ingrijorare, teama sau agitatie, variind de la o preocu-
pare excesiva fatd de prezent si viitor pana la atacuri de panica. Evaluarea se realizeaza
pe baza relatarilor verbale ale pacientului in timpul interviului si a semnelor fizice ma-
nifestate.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Exprimd o oarecare ingrijorare, preocupare exagerata sau neliniste subiec-
tiva, dar nu sunt consecinte somatice si fizice.

4. Moderat - Pacientul raporteazd simptome de nervozitate care se reflecta in mani-
festdri fizice usoare, precum tremor al mainilor sau transpiratie.

5. Moderat-sever — Pacientul raporteazd serioase probleme cu anxietatea, care pot
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avea consecinte evidente fizice si comportamentale, precum tensiune marcata, proasta
concentrare, palpitatii sau tulburari de somn.

6. Sever — Stare subiectiva de teamd constantd, asociata cu fobii, neliniste marcata si
numeroase manifestiri somatice.

7. Extrem - Viata pacientului este serios perturbatd de anxietate, care este prezenta
aproape tot timpul si poate atinge nivelul unei panici sau chiar sd se manifeste sub for-
ma atacurilor de panica.

G3. Vinovdtie

Sentiment de regret sau autoblamare pentru vini reale sau imaginare. Evaluarea se
face pe baza raportarii verbale a sentimentelor de vinovitie din timpul interviului si a
influentei lor asupra atitudinilor si gandurilor.

1. Absent — Definitia nu se aplic.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Vag sentiment de vinovitie si auto-blamare pentru incidente minore, dar
pacientul nu este preocupat excesiv.

4. Moderat — Expresia distincta a responsabilitatii fatd de incidente reale din viata
pacientului, dar preocuparea, atitudinea si comportamentul nu sunt afectate major.

5. Moderat-sever — Exprima un sentiment puternic de vina, asociat cu autocritica si
cu credinta ca merita sa fie pedepsit. Vinovatia poate avea o baza ireala, poate fi o sursa
de preocupare/depresie si nu poate fi linistitd de intervievator.

6. Sever — Idei puternice de vinovitie, cu valoare deliranta, ce conduc la lipsa de
speranta si ajutor. Pacientul crede ca merita pedepse pentru greselile lui si considera ca
viata lui este o pedeapsd meritata.

7. Extrem — Viata pacientului este dominata de deliruri de vinovitie si de pedeapsa,

ce pot fi asociate cu idei de sinucidere; considera cd problemele altora sunt provocate
deel.

G4. Tensiune

Exprimarea fizica a fricii, anxietatii si agitatiei, cam ar fi rigiditatea, tremuratul, tran-
spiratia excesiva si nelinistea. Evaluarea se bazeazd pe descrierea verbald a anxietétii de
catre pacient si pe intensitatea semnelor fizice ale tensiunii observate in timpul inter-
viului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Postura si miscdrile indica o usoara teamd, precum rigiditate, ocazional
neliniste, schimbarea pozitiei sau tremor rapid si fin.

4. Moderat — O dovada clard a nervozititii, care se manifesta variat: prin neliniste
motorie, tremor al mainilor, transpiratie excesiva sau manierisme.

5. Moderat-sever — Tensiunea este evidenta prin numeroase manifestari, precum tre-
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mor nervos, transpiratie abundentd, neliniste motorie, dar interviul nu este afectat.

6. Sever — Tensiune pronuntatd pana la punctul in care interactiunea interpersonala
este afectatd. De exemplu, pacientul se miscd incontinuu, este incapabil sd stea linistit
sau prezinta o respiratie rapida.

7. Extrem - Tensiune marcata, manifestatd prin semne de panica sau miscéri accele-
rate: merge rapid si permanent, se misca incontinuu si nu poate sta locului, ceea ce face
conversatia imposibila.

G5. Manierisme si posturi

Miscari sau pozitii nenaturale caracterizate printr-o infatisare stanjenita, afectata,
dezorganizata sau bizard. Evaluati pe baza observatiei manifestarilor fizice din timpul
interviului, ca si pe raportarile familiei.

1. Absent — Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Usoara stanjeneald in miscdri sau rigiditate usoara a posturii.

4. Moderat - Miscarile sunt evident stanjenite sau afectate, postura este nenaturala
pentru scurte perioade de timp.

5. Moderat-sever — Ocazional, ritualuri bizare sau postura contorsionatd ori pozitii
anormale pentru perioade mai lungi.

6. Sever — Frecvente repetitii sau ritualuri bizare, manierisme sau miscéri stereotipe
ori posturi contorsionate pentru lungi perioade de timp.

7. Extrem - Functionarea este serios afectatd de miscdri ritualiste, manierisme sau mis-
cari stereotipe ori de posturi nenaturale care sunt mentinute in majoritatea timpului.

G6. Depresie

Sentimente de tristete, descurajare, lipsa de sperantd si pesimism. Evaluati pe baza
raportdrii verbale a dispozitiei depresive din cursul interviului si pe baza atitudinii si a
comportamentului din timpul interviului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Exprima o oarecare tristete sau descurajare numai cand este intrebat,
dar nu existd dovezi de depresie in atitudine si in comportament.

4. Moderat — Sentimente distincte de tristete sau lipsd de speranta, care pot fi expri-
mate spontan, dar depresia nu are un impact major asupra comportamentului sau a
functiondrii sociale.

5. Moderat-sever — Sentimente distincte de depresie, precum tristete, pesimism, lipsa
de interes social, lentoare psihomotorie si ceva interferentd cu apetitul si cu somnul.
Pacientul poate fi inveselit cu greu.

6. Sever — Depresie marcata, cu sentimente de nefericire, plans, lipsd de speranta si
de valoare. Interferentd majord cu pofta de mancare/somnul, precum si in functionarea
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motorie si sociald, posibil semne de auto-neglijare.

7. Extrem - Depresia interfereaza serios cu functionarea. Manifestarile includ plans
frecvent, semne somatice pronuntate, afectarea concentrarii, lentoare psihomotorie, au-
toneglijare, posibil deliruri nihiliste si/sau ganduri sau actiuni suicidare.

G7. Lentoare motorie

Reducerea activitatii motorii, reflectata prin incetinirea sau reducerea miscarilor si a
vorbirii, diminuarea raspunsului la stimuli si reducerea tonusului corpului. Evaluati pe

baza manifestarilor din timpul interviului si pe baza raportarii familiei si a ingrijito-
rilor.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Usoard, dar evidentd diminuare a miscérilor si a vorbirii. Pacientul poate fi
sarac in conversatie si in gesturi.

4. Moderat - Pacientul este clar lent in miscari, iar vorbirea poate fi caracterizata prin
lentoare, latentd in raspunsuri, pauze lungi si ritm lent.

5. Moderat-sever — Marcata reducere a activititii motorii, care face comunicarea ne-
productiva si afecteazd functionarea sociala si ocupationala. In mod obisnuit, pacientul
poate fi gésit stand jos sau culcat.

6. Sever — Miscarile sunt extrem de lente, ducand la un minim de activitate sau de
vorbire. Pierde tot timpul stand culcat sau nefacind nimic.

7. Extrem - Pacientul este aproape complet imobil si practic neresponsiv la stimuli
externi.

G8. Lipsd de cooperare

Manifestare activa de refuz de a urma dorintele altora, inclusiv ale intervievatorului,
personalului sau familiei, care poate sugera lipsa de incredere, aparare, incapatanare,
negativism, rezistentd la autoritate, ostilitate sau beligerantd. Evaluarea se bazeazd pe
observarea comportamentului

observat in timpul interviului si pe raportarile familiei si ale ingrijitorilor.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Urmeaza ordinele cu o atitudine de resentiment, nerdbdare sau sarcasm.
Poate obiecta fata de probele din timpul interviului.

4. Moderat — Refuz ocazional de a urma cererile sociale normale, precum sa-si faca
patul, sd participe la programul zilnic etc. Pacientul poate apdrea ostil si negativist, dar
se poate lucra cu el.

5. Moderat-sever — Pacient frecvent necompliant cu cererile mediului si poate fi ca-
racterizat ca avand serioase probleme comportamentale. Lipsa de cooperare este reflec-
tata de iritabilitate si de lipsa de cooperare cu intervievatorul.
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6. Sever — Pacientul este foarte necooperant, negativist si posibil beligerant. Refuza sa
urmeze solicitarile sociale obisnuite si poate refuza interviul.

7. Extrem - Rezistenta activa, cu impact serios in toate ariile de functionare. Paci-
entul poate refuza orice activitate sociala, igiena personald, contactul cu familia sau
personalul si participarea chiar scurt la interviu.

G9. Continut neobisnuit al gandirii

Gandire caracterizatd prin idei stranii, fantastice, bizare, mergand de la cele care sunt
atipice pana la cele distorsionate, ilogice, absurde. Evaluati pe baza continutului expri-
mat in cursul interviului.

1. Absent — Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Continutul gandirii este oarecum neobisnuit sau idiosincrasic, ori idei fa-
miliare sunt puse intr-un context straniu.

4. Moderat — Ideile sunt frecvent distorsionate si ocazional par aproape bizare.

5. Moderat-sever — Pacientul exprimd multe ganduri stranii si fantastice, sau unele
care sunt absurde.

6. Sever - Pacientul exprima multe idei ilogice sau absurde ori care sunt bizare.

7. Extrem - Géndirea este absurda, bizara si grotesca.

G10. Dezorientare

Lipsa orientarii in relatie cu mediul, incluzand persoanele, locul si timpul, care poate
conduce la confuzie sau la retragerea din mediu. Evaluati pe baza raspunsurilor la intre-
bérile interviului cu privire la orientare.

1. Absent - Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Orientarea generald este adecvatd, dar exista ceva dificultdti specifice (de
exemplu, locatia, strada, numele personalului, functiile lor, data), lucru care s-ar putea
explica prin lipsa de familiaritate cu mediul in care se afla.

4. Moderat — Doar succes partial in a recunoaste persoane, locuri sau timpul. De
exemplu, pacientul stie cd este in spital, dar nu si numele lui, al orasului, nu cunoaste
numele personalului, dar cunoaste anul si anotimpul.

5. Moderat-sever — Considerabila deficienta in recunoasterea persoanelor, a locurilor
si a timpului. Pacientul are numai notiuni vagi despre unde este si despre cine este in jur.
Poate identifica corect anul, dar nu si luna sau ziua.

6. Sever - Incapacitate marcatd de a recunoaste persoanele, locurile si timpul; de
exemplu, nu stie unde este, confunda datele, precum si numele unor persoane.

7. Extrem - Pacientul este complet dezorientat cu privire la persoane, loc si timp,
chiar si fatd de persoanele sau de locurile familiare lui.
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G11. Atentie deficitard

Dificultatea de a concentra atentia, evidentiatd prin lipsa de concentrare, usurinta cu
care se lasa distrasa atentia de stimuli interni sau externi si incapacitatea de a mentine,
sprijini sau schimba atentia catre stimuli noi. Evaluarea se bazeaza pe observatiile din
timpul interviului.

1. Absent - Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Concentrare limitata, evidentd ocazional prin distractibilitate sau pierderea
atentiei spre sfarsitul interviului.

4. Moderat — Conversatia este afectata de tendinta de a fi usor distractibil, dificultati
in sustinerea concentrarii pe un subiect dat sau prin probleme de mutare a atentiei asu-
pra unui nou subiect.

5. Moderat-sever — Conversatia este serios afectatd de proasta concentrare, distracti-
bilitate si dificultati de mutare a atentiei in mod adecvat.

6. Sever — Atentia pacientului poate fi atrasd numai pentru scurte momente sau cu
mare efort, din cauza distractibilitatii marcate de stimuli interni sau externi.

7. Extrem - Atentia este atat de afectatd, incit nici macar o conversatie scurtd nu este
posibila.

G12. Lipsa constiintei bolii si a insight-ului

Deteriorarea capacitatii de a intelege si de a fi constient de propria situatie de viata
si de starea psihiatricd. Aceastd deteriorare se manifesta prin incapacitatea de a recu-
noaste simptomele sau tulburarea psihiatrica prezenta sau trecuta, negarea necesitatii
de spitalizare sau tratament, luarea de decizii caracterizate prin anticiparea gresitd a
consecintelor si planificarea nerealista pe termen scurt sau lung. Evaluarea se realizeaza
pe baza continutului gandirii exprimat in timpul interviului.

1. Absent - Definitia nu se aplica.
2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Recunoaste cd are o tulburare psihiatrica, dar subestimeaza severitatea, ne-
cesitatea tratamentului sau a masurilor de a evita recaderea. Viitorul este prost evaluat.

4. Moderat — Pacientul prezintd o vaga recunoastere a bolii; pot fi fluctuatii in recu-
noasterea faptului cd este bolnav sau putina recunoastere a simptomelor precum deli-
ruri, gandire dezorganizatd, suspiciune, retragere sociala. Pacientul poate recunoaste
nevoia de tratament pentru reducerea simptomelor precum anxietatea, tensiunea sau
problemele cu somnul.

5. Moderat-sever — Recunoaste boala trecutd, dar nu si pe cea prezenta; daca este
contrazis, pacientul poate accepta prezenta unor simptome usoare sau nelegate de boa-
14, care tind sa fie explicate prin interpretari gresite sau delirante; nevoia de tratament
nu este recunoscuta.

6. Sever — Pacientul neaga tulburarea psihiatrica, neaga simptomele trecute sau pre-
zente si nevoia de spitalizare.
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7. Extrem - Negare emfatica a bolii, spitalizarea este interpretata delirant si pacientul
poate refuza cooperarea cu medicii si cu personalul de ingrijire, medicatia si alte aspec-
te ale tratamentului.

G13. Tulburdri ale vointei

Tulburarea initierii, a sustinerii si a controlului propriilor ganduri, comportamente,
miscari sau vorbiri. Evaluare bazaté pe continutul si comportamentul manifestat in cur-
sul interviului.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Exista dovada unei oarecare indecizii in conversatie si gandire, care poate
afecta usor procesele cognitive si vorbirea.

4. Moderat — Pacientul este adesea ambivalent si intimpina dificultéti in mentinerea
deciziilor. Conversatia poate fi afectatd prin alterarea gandirii, iar functionarea cogniti-
va si cea verbald sunt clar afectate.

5. Moderat-sever — Tulburarea vointei interfereaza cu gandirea si comportamentul.

Pacientul prezintd o indecizie marcatd, care impiedica initierea si continuarea activita-
tilor sociale si motorii si care este evidentiata si in oprirea vorbirii.

6. Sever - Tulburarea vointei interfereaza cu executarea functiilor motorii simple sau
automate, precum imbracarea sau ingrijirea, si afecteazd marcat vorbirea.

7. Extrem - Insuficienta totala a vointei, manifestata prin inhibitia marcata a miscarii
si a vorbirii, conducand la imobilitate si/sau mutism.

G14. Control deficitar al impulsului

Tulburarea reglarii si a controlului actiunii dorite, ce duce la o descarcare abrupta,
nemodulata sau arbitrara ori directionata gresit a tensiunii si a emotiilor, fara preocu-
pare asupra consecintelor. Evaluare bazata pe comportamentul din cursul interviului si
pe raportarile familiei si ale ingrijitorilor.

1. Absent — Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Pacientul tinde si devina repede frustrat si ménios cand se confruntd cu
stres sau cu lipsa satisfactiei, dar rar actioneazd impulsiv.

4. Moderat — Pacientul devine ménios sau abuziv verbal la provocari minime. Ocazi-
onal poate fi amenintator, distructiv sau sa aibé 1-2 episoade de implicare in confruntari
fizice sau batai.

5. Moderat-sever — Pacientul prezinta repetate episoade impulsive, implicand abu-
zuri verbale, distrugerea proprietatii sau amenintari fizice. Pot exista 1-2 episoade de
asalturi fizice pentru care pacientul a necesitat izolare, contentie sau sedare imediata.

6. Sever — Pacient frecvent impulsiv, agresiv, amenintdtor, destructiv, fara sa ia in
considerare consecintele; comportament agresiv, poate fi sexual ofensiv si este posibil
ca acest comportament si fie o reactie la comenzile halucinatorii.
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7. Extrem - Pacientul comite atacuri grave, criminale, agresiuni sexuale, brutalitati
repetate sau comportament autodistructiv; solicitd supraveghere permanenta sau con-
tentie, din cauza inabilitatii de control asupra impulsurilor periculoase.

G15. Preocupare

Absorbirea de ganduri si sentimente interne, impreuna cu o expresie autista in detri-
mentul orientarii spre realitatea exterioara si un comportament adaptativ. Evaluarea se
bazeazd pe comportamentul interpersonal observat in timpul interviului.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor — Excesivad implicare in problemele si nevoile personale, astfel incat conversa-
tia se invarteste in jurul temelor egocentrice si aratd putin interes fata de altii.

4. Moderat — Ocazional, pacientul pare absorbit de sine, ca un visator, sau implicat in
experiente interne care interfereaza, insa, putin cu comunicarea.

5. Moderat-sever — Pacientul pare adesea angajat in experiente autiste care interferea-
za cu functiile sociale si de comunicare; priveste in gol, vorbeste cu el insusi, murmura
sau prezintd miscari stereotipe.

6. Sever - Preocupare autista marcata, cu probleme serioase de concentrare, comu-
nicare, orientare in mediu. Pacientul este vazut zambind, razind, soptind, vorbind sau
strigand singur.

7. Extrem - Experiente autiste marcate, care afecteaza semnificativ comportamentul;
pacientul raspunde verbal si comportamental halucinatiilor si aratd putin interes fata de
alti oameni sau fatd de mediul inconjuritor.

G16. Evitare sociald activa

Diminuarea implicarii sociale, asociata cu teama, frica, ostilitate sau neincredere ne-
justificata. Evaluati pe baza rapoartelor ingrijitorilor sau ale familiei cu privire la func-
tionarea sociala.

1. Absent - Definitia nu se aplica.

2. Minim - Patologie sub semnul intrebarii; poate fi la limita normalului.

3. Usor - Pacientul pare stanjenit de prezenta altora si preferd si stea singur, desi
participa la activitati sociale cdnd i se cere.

4. Moderat — Pacientul participa cu resentimente la activitéti sociale, dar trebuie im-
pins de la spate, le incheie prematur din cauza anxietatii, a suspiciunii sau a ostilitatii.

5. Moderat-sever — Pacient infricosat sau manios, evitind s participe la interactiuni
sociale, in ciuda eforturilor altora de a-1implica. Tinde si stea mai mult singur.

6. Sever — Participd in foarte putine activitdti sociale din cauza fricii, a ostilitatii sau
a neincrederii; pacientul aratd o tendintd puternicd de a intrerupe interactiunile si de a
se izola de altii.

7. Extrem - Pacientul nu poate fi angajat in activitati sociale din cauza fricii pronun-
tate, a ostilitdtii sau a delirurilor persecutorii; evitd orice interactiuni si rimane izolat
fatd de altii.
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Anexa 26 - Inventarul Peters de masurare a delirurilor (PDI).

Inventarul Peters de masurare a delirurilor -21
(Peters Delusions Inventory — PDI-21)

Acest chestionar este destinat sa masoare credintele si experientele mentale vii. Te rog sa raspunzi cat se poate de
sincer. Nu exista raspunsuri bune sau rele asa ca incercuieste raspunsul care ti se portiveste.
Te rog sa nu mentionezi aici experientele pe care le-ai avut sub influenta drourilor sau alcoolului.

ESTE IMPORTANT SA RASPUNZI LA TOATE INTREBARILE

La intrebarile la care ai raspuns DA ne intereseaza sa bifezi si:
- cat de suparator a fost pentru tine sa traiesti aceasta experienta
- catde des ai gandit in acest fel
- cat de adevarat crezi ca a fost aceasta

1. Ai simtit ca si cum oamenii iti fac aluzii sau iti dau mesaje cu doua intelesuri?

Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
NU DA Foarte
(incercuieste) Niciodata frecvent
1 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5

2. Ai simti ca si cum in ziare sau la TV se vorbeste special pentru tine?

Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
NU DA Foarte
(incercuieste) Niciodata frecvent
1 2 3 4 5
Nu cred cae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
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3. Aisimti ca si cum unii oameni nu sunt ceea ce par sa fie?

Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
NU DA Foartc
- . Niciodata frecvent
(incercuieste) | 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4
4. Ai simtit ca si cum tu esti persecutat intr-un fel?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
]
NU DA o
(incercuieste) Niciodata frecvent
1 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
5. Ai simtit ca si cum exista o conspiratie/complot impotriva ta?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4
]
NU DA —
(incercuieste) Niciodata frecvent
1 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
6. Ai simtit ca si cum tu ai fi destinat sa fi cineva important?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
1 Foarte
NU . . DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 2 3 4
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
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7.

Al simtit ca si cum ai fi o persoana speciala sau aparte?

Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 1 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 5
8. Ai simtit ca si cum ai fi in relatie speciala cu Dumnezeu?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 1 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 5
9. Ai crezut ca oamenii pot comunica telepatic?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 5
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 1
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 5
10. Ai simtit ca si cum aparate electrice sau computere pot sa te influenteze cum gandesti?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 5
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 1 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 5
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11. Ai simtit ca si cuam Dumnezeu te-ar fi ales intr-un fel?

Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 1 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
12. Ai crezut in vrajitorii, descantece sau stiinte oculte?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 1 2 3 4
Nucred cae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
13. Ai fost adesea ingrijorat ca partenerul tau nu este cinstit?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 1 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
14. Ai simtit ca esti mai pacatos ca majoritatea oamenilor?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
Foarte
NU DA Niciodata frecvent
(incercuieste) 2 3 4 5
Nu cred cae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4 5
15. Ai simtit ca oamenii se uita la tine ciudat din cauza felului cum arati?
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
Niciodata Foarte
1 2 3 4 frecvent
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NU

DA
(incercuieste)

M

16. Te-ai simtit ca si cam nu ai ganduri in cap?

NU

DA

(incercuieste)

M\

17. Ai simtit ca si cam lumea este aproape de sfarsit?

NU

DA

(incercuieste)

18. Ai simtit ca gandurile tale nu sunt normale?

NU

(incercuieste)

19. Ai simtit ca gandurile tale sunt asa de vii ca ti-a fost frica ca altii le-ar putea auzii?

NU

DA

DA

(incercuieste)

A\

A\

5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 4 5
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 4 5
Foarte
Niciodata frecvent
1 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 4 5
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
L 5
Foarte
Niciodata frecvent
1 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
L 5
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 5
Foarte
Niciodata frecvent
2
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2
Foarte
Niciodata frecvent
L 2 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 5
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20. Ai simtit ca si cum iti auzi gandurile tale ca un ecou?

NU

21. Ai simtit ca si cum ai fi un robot sau un zombie fara ca sa ai vre-o putere asupra ta?

NU

DA
(incercuieste)

DA
(incercuieste)

Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
Foarte
Niciodata frecvent
1 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
1 2 3 4
Nu m-a suparat M-a suparat
de loc foarte tare
1 2 3 4 5
Foarte
Niciodata frecvent
1 2 3 4 5
Nucredcae Credcae
adevarat adevarat
L 2 3 4 5
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Anexa 27 - Mini test pentru examinarea starii mintale (MMSE)

Mini-Mental State Examination - MMSE

(Mini test pentru examinarea starii mentale)

Asezati pacientul intr-o pozitie confortabild si stabiliti o bund comunicare. Puneti intrebdrile in ordinea
prezentata. Scorul maxim posibil este de 30.

Punctaj
maxim

Orientare
in ce (an), (anotimp), (zi a s&ptidmanii), (zi din lund), (lund) suntem? 5
Unde ne aflam - (tara), (judetul), (orasul), (spitalul), (etajul)? 5 l’:

inregistrarea informatiilor

Rostiti numele a trei obiecte obignuite (de ex. ,mar”, ,masa”, ,moneda”). intre fiecare cuvant 3 [:
faceti cate o pauza de cate o secunda. Cereti-i pacientului sa le repete pe toate 3.

Acordati cate 1 punct pentru fiecare raspuns corect. Apoi relatati-le pana le invata pe toate 3.

Evaluati din céte incercéri a reugit si notati. INCEICAri: ............ccccevvvveveevrecraireeranenn,

Atentie si calcul

Numdrare inversa de la 100 scézand cate 7. Opriti-l dupa 5 raspunsuri corecte. 5 :]
Test alternativ: rostirea cuvantului ,avion” in sens invers.

Punctajul este in functie de numarul de litere asezate in ordine corecta (N_O_I_V_A).

Reproducerea informatiilor
intrebati-1 cele 3 nume de obiecte pe care le-a auzit anterior. 3 [_—_l

Acordati cate 1 punct pentru fiecare raspuns corect. (Nota: invatarea nu poate fi testata daca
cele 3 nume nu au fost memorate in timpul testérii memoriei.)

Limbaj

Denumirea unui ,creion” si a unui ,ceas” . 2 E
fiepetarea propozitiei: ,Capra neagra calca piatra”. 1 :]
Intelegerea unei comenzi:

LLuati o foaie de hartie, impaturiti-o in doua si asezati-o pe podea”. 3

Citirea si executarea comenzii: ,inchide ochii”. 1 [:
Scrierea unei propozitii. 1 1
Copierea urmatorului desen: 1 [:
Scor maxim total: 30 Scor total: :l
Repere recomandate pentru evaluarea severitdtii disfunctiei cognitive:

Usoara: MMSE > 21 Moderata: MMSE 10-20 Severa: MMSE < 9

Scéaderea medie a scorului MMSE la pacientii cu boala Alzheimer ugoaré si moderaté este de 2-4 puncte pe an.

E/1/2006

Adaptat dupa Bumns A, Lawlor B, Craig S — Assessment Scales in Old Age Psychiatry. Martin Dunitz 1999:34-35; Mini-Mental State Examination
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