CAPITOLUL IV

METODE DE INVESTIGATIE A BOLNAVULUI PSIHIC

1. EXAMENUL PSIHIC

In capitolele anterioare am scos In evidentd faptul ci boala psihica
nu reprezintd doar un ,epifenomen®; ea, ca si alte boli, constituie
expresia alteririi stirii de sinitate a insului in unitatea sa biologica,
psihici si sociald. De altfel, in mai multe pasaje ale . Terapiei psiho-
trope” aminteam cd nu existd boala psihicd ,,sine materia®, boald deci
care in dinamica ei si nu fie legati si s& nu determine un anumit
ecou, tot asa cum nu poate exista boala somaticd fara nici un fel de
rasunet pe planul activititii psihice. Acest adevdr fundamental, impus
de realitatea clinici obiectivd, obligd psihiatrul si echipa sa sd explo-
reze nu numai complexul dereglirilor psihice, ci i intregul univers
somatic al bolnavului, tot asa cum medicul, indiferent de specialitatea
lui; traieste necesitatea explorarii psihice a pacientului suferind de
diferite afectiuni somatice.

Inainte de inceperea oricdrei examindri, psihiatrul — ca si medicul
din oricare specialitate —, este obligat ca in primul rind sa stabileasca
o legiturd, un contact psihic cu pacientul sdu §i sa creeze pe cit posibil
un climat de incredere reciproci, fireascd unei relafii pozitive medic-
pacient. Este adevdrat cd in acest sens noi intimpindm adesea dificul-
tati mult mai mari prin insasi existenfa bolii psihice, care se exteriori-
zeazd in special in formele de intensitate psihoticd tocmai prin alte-
rarea profundi a capacitatii de relatie interumana. g

De aceea, in timp ce alte categorii de bolnavi isi expun sponian

suferinta, unii dintre bolnavii psihici cérora le lipseste constiinta bolii,
in loc si prezinte acuze cu referire la boald, trateaza pe medic cu indi-
ferentd sau suspiciune si apostrofeaza sau se manifestd agresiv fata
de acele persoane, de obicei rude apropiate, care printr-un fruc sau
alte mijloace, si in orice caz impotriva vointei lor, i-au adus in fata
medicului lezindu-le astfel libertatea. Este adevdrat cd nu tofi bolnavii
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psihici se manifestd de aceastdi manierd, dar orice psihiatru trebuie
sd fie pregéatit sa orienteze discutia cu mevroticul de pe platforma nor-
malului, iar cu psihopatul de pe pozitia intransigentei impuse de capa-
citatea sa scdzutd de adaptare, caracteristici acestei categorii de bolnavi.
In fata negativismului, suspiciunii, detasirii sau ambivalentei schizo-
frenului, trebuie gasite, cu tact, cidi de a-i stimula interesul si recepti-
vitatea. Refuzul bolnavului de a comunica, in conditiile in care medicul
a stiut sd actioneze adecvat situatiei impuse de starea de boald, consti-
tuie prin el insusi un criteriu demn de luat in consideratie in orien-
tarea diagnosticului. Indicii pretioase oferd in acelasi sens receptivitatea,
veselia, logoreea si dezinvoltura maniacalului, decenta si durerea morala
- a depresivului, sugestibilitatea si familiarismul nating al oligofrenului sau
dementului, detasarea si incoerenta psihomotorie a confuzului ete.

Am schitat numai citeva dintre multitudinea de ipostaze in care
ne poate aparea bolnavul psihie, fiind constienti de faptul ci orice ten-
tativd de a le ilustra exhaustiv este imposibild si slibeste convingerea
ca medicul trebuie sd-si adapteze atitudinea fati de pacient in funcfie
de fiecare etapd a examindrii, ca §i a tratamentului, in raport cu des-
fasurarea afectiunii si a existentei sale ca persoanid a cirui comporta-
ment se poate modifica de la un moment la altul, de pe o zi pe alta.
de la o etapa la alta. Asa, de exemplu, efortul de a examina un cata-
tonic inhibat sau un depresiv stuporos trebuie si fie indeaproape secon-
dat de constientizarea posibilitdtii unei dezinhibitii bruste, imprevizi-
bile, care se poate solda cu acte de auto- sau heteroagresiune. De aceea
atitudinea adecvatd a psihiatrului in fiecare moment, desi se poate
sprijini pe principiile generale invitate si triite, reprezinti in ultima
instantd rezultanta unei orientiri adesea originale impuse de situatie.
Primul contact cu bolnavul psihic reprezintid deci un moment de mare
raspundere, de maxima vigilentd si atentie, in cursul ciruia medicul
trebuie sd apard stdpinit, calm, binevoitor si securizant atit fatia de
pacient, cit si fatd de apartindtori. Observatia atentd si datele relatate
(atunei cind existd) de céitre cei care insotesc bolnavul trebuie si duci
in primul rind la orientarea cdtre o afectiune nevrotici, psihopaticé
sau psihotica si apoi, in functie de aceste trei intensititi ale tulburdrilor
mentale, se va stabili desfasurarea in continuare a examinirii somatice.
neurologice si psihice. Insdsi ordinea etapelor examinirii se modifica
in functie de aceste intensitdti morbide si de atitudinea bolnavului. De
exemplu, nevroticul acceptd cu usurintd si stimuleazi medicul in efec-
tuarea unui examen somatic §i neurologic minutios, in timp ce psiho-
patul excitabil poate sd-1 refuze cu impulsivitate sau prin argumente
demonstrative, iar psihoticul poate si adopte o atitudine de opozitie
delirant interpretativd. Desigur ca atitudinile fati de examen pot im-
braca chiar §i in cazul psihoticilor o gama foarte variati. Pentru a
evita totusi unele manifestiri de opozitie pasivd sau agresivd, in spe-
cial in cazul psihoticilor halucinatori si deliranti, se recomandi ca exa-
minarea neurologicd si somaticd sd se facd dupd analiza stdrii psihice,
ultimele putind fi chiar temporizate atunci cind bolnavul are o atitu-
dine ostila fatd de ele. Aceastd situatie deosebiti insi nu poate scuza
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neglijarea unei investigatii complete a bolnavului, mai ales atunci cind
starea lui psihicdi a impus internarea intr-un spital sau sectie de
psihiatrie.

Insistdm asupra necesitdfii consemndrii cu deplind responsabilitate
in foaia de observatie sau in fisa ambulatorie nu numai a datelor refe-
ritoare la boala psihicd obfinute de la bolnav, a celor ,,obiective® furni-
zale de apartindtori, ¢i si a celor rezultate din examinarea atenta so-
matica si neurologicé a acestuia.

In prima etapd a intocmirii foii de observatie a bolnavului psihic,
dupd ce s-a stabilit contactul cu acesta si a fost dedus nivelul la care
se poate colabora cu el, trebuie consemnate cu grija toate datele nece-
sare identificdrii sale si anume : nume, prenume, sex, virstd, adresa,
locul de muncé, profesia, starea civild etc. Chiar dacad pacientul furni-
zeazé raspunsuri coerente, datele obtinute de la el trebuie confruntate
cu cele obiective cuprinse in actele de identitate, in biletul de trimitere
ciatre institutia spitaliceascd sau ambulatorie, sau in relatarile aparti-
natorilor sau insotitorilor, mai ales in lipsa documentelor amintite.

Etapa a doua a completirii foii de observatie sau a fisei ambula-
torii trebuie s& cuprindd in mod detaliat si sistematic motivele internarii
sau prezentirii bolnavului in fata medicului psihiatru.

Nu trebuie neglijat faptul cd in marea majoritate a cazurilor se
impune discutia diferentiati si separatd cu bolnavul §i cu apartina-
torii, mai ales cind sint observate unele aspecte conflictuale intre paci-
ent si acestia, De obicei, se incepe discufia cu bolnavul si apoi se con-
fruntd sau se comlaletaeazﬁ datele cu cele obfinute de la apartinatori
Intr-o serie de cazuri insd se impune, mai intii sau exclusiv, discutia
cu rudele pentru a defini o serie de date si manifestari comportamen-
tale patologice, pe care pacientul refuzi sa le expuni sau le disimuleaza
in timpul primului contact cu examinatorul.

O deosebitd importantd prezinti cunoasterea antecedentelor heredo-
colaterale si personale descrise de bolnav si apoi completate §i con-
fruntate cu relatirile apartindtorilor sau insotitorilor. Datele anamnes-
tice obtinute de la pacient si familia sa trebuie completate si eventual
verificate prin informatiile provenite din foile de observatie anterioare,
in cazul in care acesta a mai fost internat, din caracterizdrile unor
institutii, in care a fost instruit sau activeazd si din investigatiile
cuprinse in ancheta sociald intocmitd de personal specializat.

Anamneza va cuprinde date referitoare la evolutia longatudma]ﬁ "

a subiectului, de la nastere pini la data examinirii, permif{ind decelarea
particularititilor sale personale psihologice, fiziologice si morbide (ante-

cedentele personale). Ea trebuie sid releve conditiile sale de dezvol-
tare si de viatd, starea de sénidtate a péarintilor, progenitorilor gi a altor
rude (antecedentele heredo-colaterale) si sd ofere date in legatura cu
istoricul bolii. In acest sens, este necesar sd insistim in special in
stabilirea datei, a pamculsantﬁtﬂﬂr situatiei in care au aparut initial
tulburdrile psihice, ca si a conditiilor in care a triit bolnavul in peri-
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oada respectivd, informindu-ne si asupra particularitidtilor institutiei in
care este angajat sau se instruieste.

La bolnavii psihici adulti si, intr-o m#surid si mai mare la copii,
0 anamneza amanuntitd, coerentd si bine sistematizati cronologic con-
stituie un factor important atit in stabilirea diagnosticului prezent, cit
si in aprecierea personalitdtii premorbide, a dinamicii afectiunii si a
stadiului ei de evolutie.

Anamneza cuprinde elementele complexe ale investigatiei prin
metode subiective si obiective. Meilli apreciazd cd anamneza, presupu-
- nind o organizare §i o elaborare implicitd, este metoda investigatorie
cea mai complicatd si mai greu de invatat (Meilli, 1966, p. 144 — v.
~ metode de investigatie psihologica).

In stringerea datelor anamnestice, atitudinea medicului are, ca si
in efectuarea examenului psihic si somatic, o importantd covirsitoare,
ea trebuind si se moduleze in functie de virstd, sex, stare psihici. O
~atentie deosebitd se va acorda in acest sens bolnavilor cu stiri psihice
reactive, bolnavilor in virstd si mai ales copiilor cu tulburiri psihice.
Copiii aflindu-se aproape intotdeauna intr-o pozitie de strictid depen-
denta fata de pdrinti, scoald sau autoritdti, nu se prezintd spontan la
consultatie, ci sint adusi de cdtre altii, in urma unui sir de incidente,
conflicte manifeste sau latente. Aducerea lor la medic semnificid de
multe ori un moment de mare tensiune, de crizd, copiii sint prezentati
foarte adesea ca ,vinovati“ in fata unei autoritidti. care, dupid Kanner,
are un potential de decizie extrem de mare, asa cum este in fapt
medicul. Aceastd pozifie de dependentd, de inferioritate, de culpabili-
tate si teama de maésuri neplacute, genereazi o serie de manifestiri de
intensitate variabild cum ar fi plinsul, refugiul in ticere, aroganta sau
conformismul exagerat.

Alte atitudini de apirare derivd din experientele traumatizante
anterioare rezultate din relatiile cu adultii, indeosebi cu péarintii. In
acest sens, afitudinea medicului trebuie sd fie deosebit de flexibili,
adaptindu-se nu numai cerintelor de virstd, ci si particularititilor fie-
carui copil. Pe de altd parte, consultatia de psihiatrie infantildi nu se
margineste la aspectul de diagnostic, ea indeplineste o importanta
funcfie terapeuticd, constituind inceputul relatiei psihoterapeutice
medic-copil menitd si duca la finalizarea actului medical intreprins.

Tinind cont de aceste aspecte particulare la copil, obtinerea anam-
nezei de la parinti, rude sau autoritdti se face de obicei in absenta
copilului. Culegerea acestor informatii trebuie sd dep#seascd cadrul
unei simple inregistrdari pasive a datelor referitoare la copil. Rolul
medicului este mult mai complex, el trebuie si cuprindi si si caracte-
rizeze intregul context social si relational in care au apdrut simptomele.

In inregistrarea si aprecierea tulburirilor, e bine si tinem seama
de remarca lui L. Kanner, care sublinia ci diversele manifestiri ,anor-
male®, descrise de cétre parinti in plingerile lor, nu reprezinti in fapt
simptome strict obiective, pe care trebuie sd le luidm ca atare, ci
descrieri incarcate de un mare grad de subiectivitate. Astfel de mani-
festdri ca obraznicia, irascibilitatea, agresivitatea si nesupunerea nu re-
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prezintd intotdeauna veritabile manifestari dizarmonice ale copilului,
de cele mai multe ori ele fiind expresia unor relatii necorespunzitoare
Intre parinfi si copii. De aceea, in timpul stringerii datelor anamnestice
despre copil, pedo-psihiatrul trebuie si urmaéreasci cu atentie si obti-
nerea datelor necesare stabilirii trasaturilor caracteriale particulare
parintilor.

Aceasta se realizeazd notind nu numai simptomele propriu-zise, ci
si modul in care sint prezentate datele respective, legaturile pe care
le fac acestia cu alte evenimente sau persoane din viata lor sau a copi-
lului, Incarcarea afectivd, reflectiile aparent ,accidentale®, convinge-
rile lor privind cauzele imbolndvirii. In scopul facilitirii exprimarii
acestor opinii, e preferabil sa lasam mai intii péarintele si vorbeasci
liber, spontan, si s& expund problemele familiei sale, incitindu-l si
vorbeascd printr-o atitudine neutrd binevoitoare, insid rezervata.

Dupa ce apartinatorii (de obicei périntii) expun datele anamnestice,
medicul lamureste, dupa caz, o serie de lacune prin intrebari sistematice
cu privire la dezvoltarea si antecedentele personale ale pacientului (in
cazul de fatd ale copilului) si familiei sale. Datele obtinute de la périnti
vor fi verificate si completate prin cele furnizate de scoald, vecini,
autoritafl, prin intermediul anchetei sociale (adesea necesard in aceeasi
masura si adultilor).

Anamneza cuprinde aldturi de capitolele clasice, bine cunoscute
in pediatrie, referitoare la motivele internirii, antecedentele personale,
heredo-colaterale si istoricul bolii, ca si la adulfi, aspectele specifice
psihiatriei privind conditiile de viatd, personalitatea premorbida, adap-
tarea sociala si scolaritate.

Studiind antecedentele heredo-colaterale, se va nota virsta péarin-
tilor naturali sau adoptivi, situatia lor civilda ca si aceea a copilului,
profesiunea si ocupatiile actuale, aspecte privind studiile, adaptarea
sociala, caracterul fiecaruia. Se va insista asupra bolilor existente in
familie, indeosebi asupra luesului, bolilor neuropsihice, afectiunilor
cronice. Ele sint importante nu numai prin potentialul de transmitere
ereditara, ci si prin atmosfera ce se naste in familia celor suferinzi
de astfel de boli. Se va analiza situatia fratilor si surorilor bolnavului,
nivelul lor de dezvoltare mentald, adaptarea sociald, prezenta bolilor
cronice sau a malformatiilor. | ‘_

La antecedentele personale se cerceteazd initial aspectele fiziolo-
gice, locul copilului in fratrie, desfisurarea sarcinii, nasterii, a dezvol-
tarii psihomotorii, modul de achizifie a limbajului, insusirea controlului
sfincterian, desfasurarea ciclului menstrual. RE

Se va mentiona modul in care a decurs sarcina, insistindu-se asu-
pra prezentei bolilor infectioase, intoxicatiilor, radiatiilor sau a ingestiei
de medicamente cu risc teratogen in primele luni de sarcind, a disgra-
vidiei precoce sau tardive, a traumatismelor fizice sau psihice — noxe
care pot influenta desfisurarea sarcinii si dezvoltarea fatului.

Se va analiza nasterea ca durata, incidente, accidente, prezentatie,
notindu-se starea nou-nascutului imediat dupdé nastere, momentul pri-
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mului tipat (respiratie) si adaptarea la viata extrauterinid. Se vor inre-
gistra datele privitoare la dezvoltarea psihomotorie a copilului, virsta
la care si-a tinut capul, a stat in sezut, a inceput sid meargi, perioada in
care a emis primele cuvinte, a format primele propozitii, modul de
insusire a deprinderilor de autoservire, indeminarea in manipularea
jucariilor, controlul sfincterian.

Analiza conditiilor de viafd cuprinde atit informatii asupra gradu-
lui de confort a locuintei, posibilitatilor materiale ale familiei, cit si
despre componenta familiei, despre modul in care se desfisoara exis-
tenta in acel cadru social. La copii ne intereseaza modul in care este
 alimentat, persoana care il creste efectiv si principiile sale educative,
¢ cine si unde este culcat copilul, atmosfera familiald si felul in care
se rasfringe aceasta asupra educatiei copilului, modul in care este
pedepsit sau rasplatit, locul pe care il define in familie si relatiile sale
cu ceilalti membri ai familiei.
| Atit la adult, cit si la copil este necesar ca pe baza anamnezei sa
se stabileasca tipul de personalitate premorbidd, notindu-se dispozitia
de fond, echilibrul afectiv, intensitatea manifestarilor emotionale, tem-
poul si viteza actiunilor psihomotorii, inventivitatea si initiativa, per-
sistenta si stabilitatea actiunilor si preocupdrilor, gradul de sociabili-
tate (tendinte egocentrice, inchidere in sine sau colectivism, altruism,
comunicabilitate, interes deosebit pentru colectivitate etc.).

O atentie deosebitd trebuie acordatd aprecierii capacititii de adap-
tare in familie, la locul de muncd, In scoald si in general in colectivi-
tatea sociald din care face parte adultul sau copilul.

In stringerea datelor anamnestice ale adultilor, o mare atentie
trebuie acordatd comportamentului la locul de muncd (schimbarea lo-
curilor de muncd, la ce interval, din ce motive), cif si in viata de
familie (casdtorii repetate, divorturi, concubinaj), tendinte toxicofilice
(alcool, tutun, abuz de psihostimulante sau psihotranchilizante). Ori
de cite ori declaratiile pacientului sau insotitorilor (apartinitorilor) nu
sint convingatoare, trebuie recurs, ca si la copii, la ancheta sociala
(avind ca obiective informarea la actualul si fostele locuri de munci,
la vecini, comitetele de stradd sau comund, la militie si la diferite in-
stante juridice), pentru a elucida eventualele condamnairi, interdictii sau
trimiteri in institutii de reeducare ete.

Anamneza se va ocupa apoi de evidentierea antecedentelor patolu—
gice personale de la nastere pind in momentul examinarii (bolile copi-
lariei, bronhopneumonii, otite, traumatisme cranio-cerebrale, dispepsii
repeta‘be si prelungite, stari tox.ice, interventii chimrgicale, afectiuni
febrile cu sau fara convulsii). Se vor consemna in special afectiunile
care au determinat modificarea comportamentului, stagniri in dezvol-
tare la copii, regresiunea personalitdtii la adolescenfi si adulti ; stari
astenice sau depresive de convalescentd. Importante de mentionat sint
oscilatiile mari in greutate, perioadele de bulimie sau de anorexie si
eventual afectiunile endocrine primare sau secundare encefalopatiilor
toxice, traumatice sau infectioase. La femeile adulte trebuie notate
afectiunile ginecologice, avorturile spontane, perioadele de amenoree
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sau hipermenoree, ca gi aparifia climaxului, cu simptomatologia sa de
acompaniament si in special eventualele tulburdri psihice nevrotice,
obsesivo-fobice, depresiv-anxioase, isterice sau psihotice.

Se va trece apoi la stabilirea istoricului bolii prezente, a conditiilor
in care au apérut sau au fost sesizate primele semne morbide, hoti-
rindu-se dacd aparitia lor a fost precedati de afectiuni somatice, inter-
ventii chirurgicale, boli febrile, traumatisme cranio-cerebrale, stressuri
emofionale (pierderea unor persoane dragi, abandon, amenintari, santaj,
furturi, detentie, lezari morale, incendii, inundatii ete.).

La tineri si la pacientii in virsti se va incerca si se stabileascs
dacd simptomatologia afectiunii actuale a inceput in timpul perioadelor
critice ale existentei (pubertate, adolescentd, presenescentd sau senes-
centa).

In eventualitatea ci pacientul a mai prezentat stiri morbide ne-
vrotice sau psihotice, trebuie si se precizeze in aminunt cind au sur-
venit ele, care a fost intensitatea si durata lor, dacd au iImpus sau nu
internarea intr-o institufie de specialitate, ce metode terapeutice au
fost aplicate, care au fost caracteristicile si comportamentul bolnavului
in pericadele de remisiune, daci acesta a continuat sau nu activitatea
profesionald sau de instruire in aceeasi institutie, cu acelasi randa-
ment, daci a fost pensionat si cu ce grad de invaliditate.

Se vor consemna de asemenea eventualele modificiri comporta-
mentale in familie, la scoald, la locul de muneci.

Asa cum afirmam mai sus, examenul somatic, cu exceptia unor
stiri psihotice (stdri de confuzie, inhibitie stuporoasi depresivid sau
catatonicd, negativism verbal etc.), este bine si se efectueze dupa
examenul psihic. Oricum insd, referindu-ne la succesiunea rubricilor
cuprinse in mod obignuit in foaia de observatie sau fisa ambulatorie.
examenul somatic urmeaza dupd expunerea istoricului afectiunii.

Examenul somatic al adultului si copilului incepe prin examinarea
morfologicd generald (greutate, indl{ime, forma fetei si craniului, even-
tuale asimetrii — micro- sau macrocefalie, brachi- sau dolicocefalii, oxi-
cefalie, craniostenoze). Se vor observa aspectele eventual deosebite ale
formei, directiei fantelor palpebrale, distanta dintre globii oculari, ca
si particularitatile acestora cum ar fi exoftalmia, enoftalmia, blefaro-
spasmul, rudiment de pleoapd interna, hipertelorismul, forma nasului,
fruntii, a pometilor, urechilor, a buzelor cit si particularititile cavi-
tatii bucale. Se consemneazi de asemenea aspectele disgenetice sau
embriopatice ale fetei si membrelor (gura de lup, buza de iepure, hiper-
prognatismul, anomaliile in forma si distributia dentitiei, bolta palatind
despicatd sau ogivald, modificidrile de form& si implantare ale pavilionu-
lui urechilor, asimetriile, sindactiliile, anomaliile de form#i ale degetelor).

Pentru definirea constitutiei somatice este necesar sii fie stabilile
dimensiunile capului, toracelui, abdomenului, si fie calculate raporturile

dintre ele gi membrele superioare (endomorf-picnic, mezomorf-atletic,
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ectomorf-leptosom) si sa fie consemnate, in orice caz, aspectele displastice
constitutionale ca: eunucoidismul, gigantismul, acromegalia, masculi-
nismul la femei, feminismul la barbati etc.

Tipurile somatice vor fi consemmnate indeosebi in cazurile unor stari
depresive sau maniacale (tipul endomorf-pienic), in schizofrenie (tipul
ectomorf-leptosom), in oligofrenii, endocrinopatii cu tulburdri psihice,
epilepsie (tipul displastic, tipul mezomorf-atletic-viscos etc.). La copil
sint de mentionat dezvoltarea staturo-ponderald global intirziatd, exa-
geratd sau dizarmonicd (obezitate, distrofie adipozo-genitala, dlstroﬂe
casexie) ; aceste aspecte trebuie sa fie raportate insd la tipul consti-
tutional al familiei.

Se va acorda atenfia cuvenitd descrierii culorii, elastwtﬁtn si

.' umiditdtii invelisurilor cutanate si mucoaselor, p1ele uscata, zbircitd ina-

inte de vreme, piele umeda, rece cianotica, acrocianoza, dermngraﬁﬂmm
mucoase uscate, eventuale fuliginozititi etc. Se va nota prezenta petelor

- vasculare si in special angioamele din regiunea faciala, care se pot

asocia cu o angiomatozd cerebrali (boala Sturge-Weber Krabbe sau
boala Lindau).

In mod obligatoriu trebuie consemnate cicatricele (dimensiune, cu-
loare, formai), brazdele si echimozele din regiunea gitului, eventuale
othematoame (intilnite in P.G.P. la nivelul pavilioanelor ofice), echi-
mozele si escarele. In examinarea cavitdtii bucale se vor retine formele
anormale ale limbii (macro- sau microglosie). Se va nota aspectul gan-
glionilor limfatici, cantitatea sau reprezentarea tesutului musculo-
adipos, starea coloanei vertebrale si eventualele deformaftii (cifoza,
scoliozd, lordoza ete.).

Un loc deosebit trebuie si-1 ocupe descrierea formei si marimii
tiroidei, a repartitiei §i dispozifiei pilozitatii, formei toracelui si a bazi-
nului. La preadolescenti si adolescenti se va specifica stadiul de matu-
rare si diferentiere a organelor genitale, ca indicator al gradului de
sexualitate blalogucﬁ

Urmmeazd apoi consemnarea datelor obfinute prin examinarea sis-
temelor si aparatelor (cardio-vascular, pulmonar, digestiv si urogeni-
tal), tinind cont de obiectivele expuse mai sus.

De o deosebitd importantd este efectuarea examenului neurologic
si notarea datelor respective in foaia de observatie sau figa ambula-
torie.

Acesta se va desfdsura in mod sistematic incepind cu nervii cra-
nieni, evidentiindu-se in afara aspectelor oculare — exoftalmie, eno-
ftalmie etc., semnele eventuale ale unor pareze sau paralizii periferice
de facial : ochi de iepure, lagoftalmie in legaturd cu pareza sau para-
lizia orbicularului pleoapelor, ca si asimetria faciald determinatd de
pareze sau paralizii faciale periferice sau centrale ; ca element distinc-
tiv, in ultima, asimetria fiind produsid de pareza sau paralizia jumé#tatii
inferioare a fetei, muschii frontali rdmin indemni. Se va mai consemna
ptoza palpebrald (legatd de lezarea nucleului si a nervului oculomotor
comun), anomaliile miscarilor pleoapelor si a globilor oculari (limitarea
miscarilor de lateralitate, pareza convergentei, strabism, nistagmus,
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absenta clipitului etc.); modificarea formei si pigmentarii pupilelor
si irisului (anizocorie, reactii lenese sau absente la lumina, forma de
fantd sau pozitia excentrici a pupilei, eventuale iridectomii, coloboma
congenitald, coloratie inegald, benzi verzui circulare caracteristice bolii

Aceste aspecte patologice exprimi diverse tipuri de leziuni organice
cerebrale : astfel, inegalitatea pupilari insotiti de modificiri ale reactiei
la lumind sugereazi pareza sfincterului pupilar determinati de leziunea
nervului oculomotor comun. Disparitia reactiei la lumini cu pastrarea
reactiei de convergents si acomodare (semnul lui Argyll-Robertson) con-
stituie unul dintre semnele importante ale sifilisului nervos $i ale para-
liziei generale progresive. De asemenea, lipsa reactiei la lumind mai poate
constitui expresia unor leziuni arteriosclerotice sau procese neoforma-
live intracraniene. In aceste cazuri sint insi abolite atit acomodarea la
lumina si distantd, cit si convergenta. In schizofrenie se descrie lipsa
reactiel de dilatare a pupilelor la emotii sau la actiunea unor excitant
durerosi.

Un loc deosebit il ocupd cercetarea simturilor speciale (vaz, auz,
gust, miros) si a sensibilitatii generale. Se va analiza acuitatea vizuala,
marimea cimpului vizual, capacitatea de diferentiere a culorilor, elimi-
nind cazurile de oligofrenie sau dementd in care lipseste sau se pierde
capacitatea de discriminare. De notat ci examenul vizului se poate
efectua incd de la virsta de 2—3 siptimini, cind copilul incepe sa ur-
mareascd cu privirea obiectele strilucitoare aflate in miscare.

Examinarea auzului la sugar si copilul mic se poabe realiza prin
declansarea de zgomote de diferite intensititi in spatele acestuia, urmi-
rindu-se reflexul cohleo-palpebral, clipirea la zgomote, tresirirea sau
orientarea capului cétre sursa sonorid. Aceasti examinare se impune a

fi eventual asociatd cu audiometria in tulburidrile de vorbire produse
prin deficit senzorial.

Semnalarea unor tulburdri de sensibilitate impune delimitarea zo-
nelor deficitare, determinarea tipului de sensibilitate alterat si core-
larea lor fie cu sindroamele neurologice, fie cu unele tulburdri func-
tional isterice sau simulate, in care modificirile patologice de obicei
nu respecta distributia dermatoamelor.

Se va trece apoi la cercetarea reflexelor cutanate, osteotendinoase,
posturale, ale mucoaselor si neurovegetative. Dintre reflexele osteo-
tendinoase se analizeazd in special cele patelare si achiliene, notindu-se
intensitatea, simetria, zona de declansare si eventual exagerarea, dimi-
nuarea sau abolirea lor. Abolirea reflexului patelar (semnul lui West-

phall) se intilneste in sindromul neuronului motor periferic, leziunile

cordoanelor posterioare in radiculita posterioard si in nevrite. Reflexele ,
patelare corespund segmentelor III, IV lombare, iar cele achiliene seg-
mentelor I, II sacrate. Exagerarea patologici a acestor reflexe poate
determina clonusul genunchiului si piciorului. La membrele superioare
se investigheazd reflexele bicipital, ftricipital, stilo-radial si cubito-
pronator. Se apreciazd cd, in general, abolirea sau slibirea in intensi-
tate a reflexelor osteotendinoase este legati de leziuni ale neuronului
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motor periferic si se intilneste in polinevrite toxice (alcoolicd, saturnina)
sau toxiinfectioase.

Utilizarea reflexelor de posturd (statokinetice, oculare, labirintice,
de atitudine a partilor corpului si a corpului in intregime) permite evi-
dentierea, in unele cazuri cu patologie organicd cerebrald sau la bol-
navii aflati in cursul tratamentului cu neuroleptice, a anumitor tulbu-
rari ale sistemului extrapiramidal. La sugar, prezenta reflexelor arhaice
este un fenomen normal, insd persistenta lor de obicei dupa luna 4—5-a
de la nastere indica existenta unor leziuni cerebrale.

De asemenea, este necesard investigarea reflexelor cutanate abdo-

 minale, cremasteriene, plantare. In investigarea reflexelor abdominale
~ {rebuie avut in vedere cd ele lipsesc in mod normal in prima copilarie.
.~ Reflexele abdominale in cele trei zone (a) superioard — corespunzind

segmentelor VII — VIII toracice, b) mijlocie — segmentelor IX, X si
¢) inferior segmentelor XI si XII) pot fi mult diminuate la femei dupa

sarcini repetate, la obezi si in general la subiectii cu un abdomen

hipoton, flasc, precum si in cazurile de leziuni ale sistemului piramidal.
Reflexul cutanat plantar constd in flexiunea tuturor degetelor la irita-
rea suprafetei latero-externe a plantei (reflex dependent de segmentele V
Jombar si I sacrat); el este de obicei nesemnificativ la copilul sub
2 ani, pentru cd la aceastd virstd raspunsul este variabil atit in flexie,
cit si In extensie.

Dintre reflexele mucoaselor, cel conjunctival, cornean, este de o
deosebitd importantd in determinarea gradului de modificare a con-
stiintei pentru stérile comatoase, In cura insulinicd, in epilepsie si pen-
tru diferentierea de isterie, iar cel glosofaringian in evidentierea unor
leziuni vasculare, tumorale si degenerative cerebrale.

Importanta deosebitd pentru afectiunile psihice de naturd organica
0o au asa zisele .reflexe patologice“. Dintre acestea, reflexul (semnul)
lui Babinski caracterizat prin extensia dorsalda a degetului mare prin
excitarea portiunii externe a plantei semnificd existenta unor leziuni
ale sistemului piramidal situate deasupra segmentului V lombar. Re-
flexul Oppenheim constind din extensia degetului mare insotitd de
flexia degetelor II—V la ap#sarea de-a lungul suprafetei anterioare a
tibiei are aceeasi semnificatie cu reflexul lui Gordon, definit prin
extensia aceluiasi deget al piciorului la comprimarea masei musculare
posterioare a gambei si cu reflexul Schiffer (acelasi efect de extensie
a degetului mare al piciorului la comprimarea tendonului lui Achile).
Alte doud reflexe, care se produc in mod normal in extensie, se inver-
seazi si apar in flexie in cazul leziunii cailor piramidale si anume —
reflexul lui Rossolimo, adicd flexiunea degetelor II—V la lovitura scurta
cu ciocanul de reflexe a suprafefei plantare a acelorasi degete si re-
flexul Mendel-Bechterew, ce constd in flexia degetelor II—V prin
percutia la baza metatarsienelor III—IV sau in porfiunea fetei latero-
dorsale a piciorului. cu ciocanul de reflexe. Ca si reflexul Babinski,
ele nu au semnificatie patologici la copilul de virsta 0—2 ani. La
nivelul membrelor superioare, dintre reflexele patologice menfionam
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reflexul lui Léri si anume adductia degetului mare al miinii prin flexi-
unea provocata a degetelor IV si V in articulatia metacarpofalangiani
s1 reflexul lui Mayer, care consti in flexiunea cotului prin acelasi pro-
cedeu de flectare provocata a degetelor amintite.

In cazurile de tetanie 51 spasmofilie, hiperexcitabilitatea muscu-
lara poate fi evidentiati prin semnul lui Chvostek, sinonim cu cel al
lui Schultze sau Weiss. El constd in contractia unei parti a musculaturii
faciale a ridicdtorului buzei superioare, a aripii nasului si a orbicularu-
lui buzelor la percutia cu ciocanul de reflexe pe mijlocul liniei care
unegte antitragusul cu comisura bucald, in zona de emergentd a ramu-
rilor nervului facial.

Mai poate fi observat si sindromul ocular simpatic (Claude Ber-
nard-Horner) determinat de leziunile ciilor vegetative simpatice si care
constd in miozd, enoftalmie si ingustarea fantei palpebrale unilateral.
In cazurile de excitabilitate crescutd a simpaticului cervical se produce
fenomenul invers : midriaza, lirgirea fantei palpebrale si exoftalmie.
In cazunile de hipertonie extrapiramidald parkinsoniani, neuroleptica
se intilneste fenomenul de roatia dintatd (semnul lui Noica), constind
in hipertonia musculard si cedarea sacadati a musculaturii la miscérile
de flexie si extensie a miinii in articulatia radio-cubito-carpiana.

In sindromul pseudobulbar si in general in leziunile piramido-
extrapiramidale, se intilneste reflexul patologic Marinescu-Radovici si
anume excitarea regiunii palmare la nivelul eminentei tenare face si
apara contractii bruste ale muschilor barbiei.

O atentie deosebitd trebuie si fie acordati tulburirilor de vorbire
sl anume dizartriilor evidentiabile prin utilizarea unor probe cum ar fi
ingiruiri de cuvinte dificil de pronuntat : »,Copild compéitimitoare®, , trei-
zeci de cocostirci pe casa lui Kogélniceanu®, capra calcd piatra, piatra

- crapa in patru® efc, care trebuie sa fie reproduse de bolnav. In acelasi

sens, pot fi depistate si vorbirea sacadati (vorbire cu pauze intre
silabe), palilalia (repetd ultimul cuvint din raspuns sau intreaga pro-
pozifiune), logoclonia, balbismul, afonia, cit si alte tulburdri descrise
la semiologie (v. Semiologia).

Examenul neurologic trebuie efectuat in mod obligatoriu la fie-
care bolnav, minutiozitatea sa fiind legata de virsts si de aspectele
sugerate de examenul clinic orientativ. El trebuie repetat, in raport
cu specificul afectiunii. Refinem in mod deosebit importanta acestui
examen in oligofrenii, in encefalopatii infantile cu deficit motor —
hemiplegii sau diplegii, in dementele traumatice, infectioase inclusiv

sifilisul nervos si P.G.P., toxice sau de virsti (Pick, Alzheimer, senili; ]
A.S.C.)), in tumorile cerebrale, maladia hipertensivd, epilepsia psiho- i

motorie. Este important pentru psihiatru si aibi in atentie unele sin-
droame care indicd leziuni in focar ca: afazia (leziuni localizate in
special la nivelul circumvolutiilor perisylviene, in zona lui Wernicke),
asomatognozia (determinatd de tulburdri la nivelul lobului parietal) si
mai ales tulburarile grupate in asa-zisul sindrom temporal (tulburiri
de vorbire, auditive, epilepsie psihomotorie etc.), sau de lob frontal
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(apatie, lipsd de initiativdi, deficit mnezic, de orientare si intelectual
sau fenomene moriatice cu sau fara agitatie psihomotorie).

Datele obtinute la examenul general somatic, neurologic si endo-
erin, ca si unele aspecte ale stdrii psihice, impun o serie de investigatii
paraclinice obligatorii : hemo-leucograma, V.S.H., R. Wassermann, gli-
cemia, sumarul de urini, probele de disproteinemie, L.C.R., fractiile
lipoproteice, fundul de ochi, electrocardiograma, electroencefalograma,
precum si alte probe care trebuie efectuate in mod diferentiat in raport
cu natura afectiunii. Astfel, la o serie de psihopati, la schizofrenii re-
 zistenti la insuling, la bolnavii cu sindrom de hiperglicemie, de hiper-
adaptare (la stress emotional), la o serie de encefalopati cu disfunciii
“diencefalo-hipotalamice sau in cazurile de leziuni la nivelul organelor
glicoreglatoare se impune efectuarea probelor de hiperglicemie provo-
catd. Sciaderile spontane ale glicemiei determinate de leziunile pancre-
~atice (in special prin adenomul insulelor Langerhans) sau diencefalice
(sindromul diencefalic Sigwald), care se exprimd adesea pe plan clinic
prin puseuri de somnolentd si apatie interferate de crize de anxietate,
confuzie sau convulsii, necesiti urmirirea atentd a probelor, de hiper-
glicemie provocata.

De asemenea, la evidentierea unor metabolifi rezultati din arderile
incomplete la nivelul celulei nervoase dupa intoxicafii cu oxid de car-
bon, in asfixia albastra la nagtere, uneori chiar in schizofrenie si, in
general in suferintele cerebrale anoxice (prin tulburidri de aport sau de
metabolism celular), se impun examingrile electroencefalografice cu
probe de hiperpnee provocatd, capabile sa furnizeze unele date privind
suferinta cerebrald anoxica.

intr-o serie de cazuri este necesard formularea unor aprecieri in
privinta echilibrului protidic, lipidic si hidroelectrolitic. In legdatura cu
echilibrul protidic se impune determinarea concentratiei de acid gluta-
mic, a nivelului proteinelor totale, a fractiei lor serice, globulinice si a
produsilor metabolismului proteic, care se apreciaza in general dupa
concentratia de uree in singe, constantd humorald foarte important de
determinat in casexii, stari confuzive de tipul delirului acut, delirium
tremens, amentia etc.

Pentru evaluarea echilibrului lipidic (la bolnavii cu maladie hiper-
tensivii, fenomene de ateromatoza sau arterioscleroza, miocardosclerozi
si miocardodistrofie sau dismetabolii lipidice (dislipoidoze) este indi-
cati efectuarea lipidogramei, determinarea fractiilor lipoproteice prin
electroforegrami, colesterolemie si a reactiilor : Kunkel 6, 12, Burnstein
— cu sulfiat de dextran.

Echilibrul electrolitic adesea perturbat intr-o serie de forme psiho-
tice grave (delinilum tremens, delirul acut, febril, infectios, tetanie,
spasmofilie), impune cercetdri menite sa dea relatii in legaturad cu
~pompa de sodiu¥, calcemia generald si calciu ionic, potasemia, sarurile
de fier, cupru, a fosforului, clorului, bromului gi iodului. Astfel, este
recunoscuti importanta determinirii cupremiei in maladia Wilson, unii
autori mentionind valoarea ei chiar in schizofrenie (H. Ey). Tulburarea
echilibrului metabolismului apei si al electrolifilor a fost incriminata
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eozinopenia post-stress-emotional.

In multe afectiuni psihice se recomands investigarea functiilor glan-
dulare cu secretie internd. Astfel, intr-o serie de stiri de agitatie psiho-
motorie, anxietate, iritabilitate, labilitate emotionald, insotite de semne
somatice si endocrine sugestive apare necesari explorarea tiroidei prin
lodocaptare si metabolism bazal. Stirile psihice caracterizate prin adi-
namie, apatie sau excitabilitate crescutd comports obligatia investigdrii
functiilor glandelor suprarenale (17-cetosteroizi, 17-oxisteroizi, testul
Thorn). La femeile cu tulburiri psihice $1 endocrino-metabolice se im-
pune adesea explorarea glandelor endocrino-sexuale (foliculo-stimulinele
hipofizare, oestrogenii, progesteronul, examenul citovaginal ete.).

Facind o digresiune de la aspectele concrete ale investigatiilor bolnavului

psi!}:iu, irelai:é:’:m succint citeva aspecte ale importantei cercetirilor biochimice in
psihiatrie.

aplicarii in clinicA a unor teste diagnostice, evidentierea unei simptomatologii
biochimice asociate simptomatologiei psihice —, de semnificatie incad insuficient
clarificatd in elucidarea problemelor fundamentale de etiopatogenie.

Decelarea tulburarilor inniscute se face prin screening-ul sistematic al popu-
latiei generale, ceea ce presupune un volum de muncid foarte mare sau, mai
frecvent, al unor populatii selectionate, care prezintd un risc crescut.

In acest scop se folosesc fie probe biochimice izolate, bazate pe reactii cali-
tative de culoare efectuate in urind — cum ar fi cea cu clorura ferici sau cu
2,4-dinitrofenilhidrazind, care sint in general pozitive pentru un grup larg de afec-
tiuni metabolice cu rasunet psihic, fie baterii de teste, compuse din 5—f analize
tum ar fi cea descrisi de H. Neimann, N. Pierson $i colab. in 1968, care ofera
tehnici pentru depistarea unor afectiuni ca mucopolizaharidele (B. Hurler, leuco-
distrofii), idiofia fenilpiruvici, glicogenozele, homocistinoza si cistinoza.

Pentru o decelare precoce, de mare exactitate, In situatiile in ecare insti-
tuirea imediatd a tratamentului poate Impiedica aparifia simptomatologiei clinice,
indeosebi la nou-nascufi, se folosesc teste mai sensibile (testul microbiologic
Guthrie in fenilcetonurie, testul enzimatic Kalckar al deficitului de galacto-1-fosfat-
uridil-transferaza in galactozemie).

Pentru precizarea tipului de tulburare metabolicd, investigatia este com-
pletatd cu tehnici de mare finete cum ar fi cromatografia pe hirtie, in strat
subfire, pe coloand de risini schimbitoare de ioni sau spectrofotometria in ultra-
violet, care permit nu numai identificarea substantei ci si aprecieri cantitative.

In ultima vreme, o extindere deosebitd pentru identificarea calitativi si eva-
luarea cantitativa precisdi a metabolitilor anormali a cunoscut cromatografia in
faza gazoasa.

Recunoagterea purtitorilor heterozigoti neafectati se face prin probe de inciir-
care cum ar fi cea de incircare cu fenilalanind (Hsia), care permite evidentierea

deficitului latent in metabolismul fenilalaninei, cea de incircare cu galactozd =

(proba Holzer) in galactozemie sau prin evidentierea directd a deficitului enzi-
matic ; de exen?lu prin masurarea activititii galacto-1-fosfat-uridil-transferazei,
care scade cu 50, fatd de valoarea normald in hematiile purtatorilor heterozigoti
a1 galactozemiei.

Evidentierea unei simptomatologii biochimice asociate sau premergitbar-__a-
manifestarilor clinice are o utilitate practics, atit in judecata diagnostica eit si
in evaluarea prognosticd, mai ales in unele afectiuni organice cerebrale. Relevarea
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modificarilor metabolice a imbogatit busibilitﬁtile de explicatie etiopatogenica a
unor boli psihice si multe teste biochimice au intrat deja in arsenalul de investi-
gatie de rutina si In acest domeniu al patologiei umane.

Incursiunea sumard in domeniul investigatiei somatice neurologice
si endocrino-metabolice nu cred cd ne-a indepartat, c¢i dimpotriva ne-a
apropiat de examinarea psihiatrica, deoarece obtinerea acestor date
contribuie la aprecierea justa a
proceselor patologice, care stau la
baza tulburdrilor psihice. In
plus, interpretarea si coroborarea
lor cu elementele semiologice re-
sultate din examenul psihic
améanuntit, dd foii de observafie
sau fisei ambulatorii caracterul
complex, de sintezd, specific
psihiatriei. O serie de date despre
starea psihicd a bolnavului au
fost deja desprinse din anamneza,
istoricul bolii actuale, si descrie-
rea evenimentelor observate la
primul contact cu bolnavul. De
altfel, examenul psihic trebuie sa
se prezinte ca un complex de
date de observatie clinica care
stabileste legatura intre datele
anamnestice, istoricul afecfiunii $1
starea prezentd apreciatd In
perspectiva dinamicii sale.

Descrierea stirii psihice tre-
buie sd inceapa in mod ({firesc
prin consemnarea elementelor ca-
racteristice primului contact cu
pacientul ; dezinvoltura sau usu- Fig. 21 — Schizofrenie _cm-n_ic&_. grimasa
rinta stabilirii relatiei, retracta- pe fond de saracie mimica.
rea, suspiciunea, detasarea sau re-
fuzul stabilirii unei relatii psihice cu mediul si cu noua ambiantd medi-
cald. In acelasi timp trebuie descrise expresiile mimice $i pantomimice.
Mimica veseld, bogatd in expresii §i concordantd cu fondul afectiv, ges-
| turile pantomimice largi sint tipice stdrilor maniacale ; mimica trista,
cricpata, exprimind durere morald, anxietate insotitd de inhibitie motorie,
corpul incovoiat, bratele c#dzute sau incrucisate sint specifice starilor

, depresive ; mimica sdracd, hipomobild, detasatd sau parazitata de gri-
mase bizare, zimbet nemotivat (vezi figura 21) asociatd cu gesturi panto-

l mimice la fel de bizare si neconcordante sugereazd aspectul clinic al
unei schizofrenii. Pozitia nenaturald incomoda (in pozitie de drepil,

intr-un picior, in pat cu capul ridicat deasupra pernei efc.) sugereaza o
§tare catatonicd. Veselia nitings, puerild, bizard, detasatd de realitatea
inconjuritoare, pune problema unei hebefrenii. Sardcirea totala a mimicii
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s1 aspectul ei de ceara poate si sugereze fie o stare dementiald, fie.o
impregnatie neurolepticad intensa. :

Tot la inceputul examenului psihic se evalueazi capacitatea de
orientare in timp si spatfiu, latenta variabild sau spontaneitatea raspun-
surilor, caracterul stabil sau instabil al relatiei cu examinatorul, precum
$1 eventualele ostentatii la adresa acestuia. Se trece apoi la consemmna-
rea aspectelor globale ale functiilor psihice, a rezultatelor unor prcbe
orientative de investigatie clinici obignuitd, notindu-se in special aspec-
tele patologice productive sau de deficit.

Desi nu putem considera obligatorie ordinea consemmirii elemen-
telor semiologice ale functiilor psihice, apreciem totusi ci ea trebuie
sda inceapd cu semiologia perceptiel, urmatid de cea a atentiei, memo-
riei, gindirii §i imaginatiei ca funetii principale cognitive. Se trece apoi
la descrierea vietii afective, a trebuinfelor instinctive si a functiilor
efectorii (vointa si activitatea).

Datele semiologice si aprecierile in legiturd cu aspectele cantita-
tive si calitative ale acestor functii faciliteazi posibilitatea caracterizarii
congtiintei sub aspect psihologic si psihopatologic, a temperamentului,
caracterului, intelectului si personalititii premorbide si actuale a pa-
cientului.

Metodele de investigatie curenti au fost expuse la fiecare functie
In parte, iar cele care se refera la investigatia psihologicid sint expuse
succint in paragrafele urmétoare. Pentru a evita repetérile inutile in
aceastd parte de examen psihic, vom expune doar unele aspecte legate
de modalitatea de examinare a bolnavului psihic adult sau copil.

In primul rind am sugera ca psihiatrul si lase pacientul pe cit po-
sibil s& povesteascd singur despre afecfiunea sa sau si-si exprime liber
acuzele, ceea ce crede despre faptul ci a fost adus la medic, daca se
considerd bolnav sau sidnéitos, ce fel de boald crede ci are. In al doilea
rind se impune ca medicul si réspundid cu sobrietate $i bunavointid la
intrebérile adresate lui de cédtre pacient, chiar daci ele stupefiazd prin
absurditatea sau puerilismul lor.

Aceasta este una dintre metodele eficiente de a mari increderea
bolnavului in medic si, odati cu ea, de a spori receptivitatea fati de
ambiantd si interesul pacientului de a se destiinui. Atuneci cind expu-
nerea bolnavului este parazitati de multiple divagatii si aminunte ne-

semnificative, se impune interventia medicului, care trebuie s conduca .

discutia in mod degajat, explicind bolnavului necesitatea de a se opri
asupra unei serii sau grup de probleme.,

Este de preferat ca toate intrebirile si fie puse cu tact si in mod
diferentiat, in functie de relatirile libere ale bolnavului despre sine

sau de conduita sa, care ne sugereazi triirile morbide. De altfel, rela-

tarea spontana sau raspunsurile la intrebirile ajutitoare puse de medic

in legaturd cu activitatea bolnavului in ultima vreme, caracterizarea
relatiilor sale cu familia, cu prietenii, cu colegii de munci pot oferi
0 serie de date in legdturd cu modificarea sau chiar pervertirea lega-
turilor cu cei din jur, inactivitatea, lipsa de interes, de initiativd sau
scaderea capacitditii si eficientei muncii ; astfel, depresivii afirmi ade-
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sea ca ,vreau sd fac dar imi cade totul din mina®, ,nu mai sint bun
de nimic* etc.

Toate aceste intrebédri trebuie s& ducd nu numai la inregistrarea
unor raspunsuri scurte si evazive (,,nu stiu*, .nu*, ,da“ etfe), ci de
fiecare datd trebuie sa fixdm reactia de ansamblu, trairea bolnavului,
negarea pateticd sau schitarea unor gesturi mimice de anxietate, tensi-
une, minie, ca si o bundvoin{d disproportionata, menitd uneori sa in-
dued in eroare, mai ales atunci cind relatiile acestuia cu membrii fa-
~ muiliei si colegii de muncd au cédpitat o alurd tensivd, datoritd atitu-

~ dinilor sale interpretative, delirante.

L. Ori de cite ori convorbirea cu pacientul duce la stiri de incordare
emotionald negativd, se impune sd abandonim pentru moment tema
. care a dus la astfel de situatii i sd revenim cu calm i degajati atunci
cind considerdm ca atitudinea pacientului permite repunerea ei In
discufie.
' Exteriorizarea trairilor afective ale psihiatrului trebuie sa fie cit
mai apropiati de confinutul trairilor emofionale ale pacientului ; modu-
latiile vocii, intensitatea, timbrul vorbirii s& urmeze si ele dinamica ati-
tudinilor pacientilor (vorbim incet, uneori soptit atunci cind bolnavul
este inhibat, depresiv, epuizat, dramatizdm atunci cind pacientul rela-
teaza trairi cu continut neplacut, manifestim in cuvinte si gesturi com-
pasiunea fatd de bolnav si oprobiu fatd de personajele cunoscute sau
necunoscute care-l sicaneazid ete.).

Receptivitatea medicului poate fi exprimatd si in emotii ca:@ vese-
lia, satisfactia, risul provocat de unele glume, calambururi ale pacien-
tului, chiar daci ele imbracid un aspect pueril sau bizar. Este impor-
tant ca medicul sid intrefind cu griji atmosfera propice desfasuririi
examenului psihic.

Trebuie evitate ironiile la adresa bolnavului, aerul de superiori-
tate, eventualele izbueniri in ris motivate uneori de continutul rela-
tarii unor situatii reale caraghioase sau neverosimile, absurde (mai
ales atunci cind pacientul le sustine cu convingere, vrind sd se [acd
crezut de anturaj). Este de inteles cd in stirile psihopatice, in cazul
relatirilor mitomanice, a digresiunilor inflorate ale istericilor, atitudinea
medicului trebuie sd rdminid rezervatda atita timp cit este necesara
aprecierea trasidturilor particulare ale comportamentului liber al paci-
entului. Apoi, discutia poate lua un aspect contradictoriu, de punere la
punct decentd si consecventdi, de exprimare directd a convingerilor con-
trarii, pe care medicul si le formeaza in timpul examinarii.

In scopul aprecierii impenetrabilitatii si incarcédturii afective a trai-
rilor delirante, medicul, de obicei cétre sfirsitul examenului psihic,
poate aduce contraargumente pentru a combate direct convingerile de-
lirante sau pentru a face pe pacient si inteleagd cd nu a reugit si-l
determine si ia drept realitate continutul trairilor sale delirante,
exprimindu-si nedumerirea in fata confruntirii relatdrilor bolna-
yvului cu realitatea obiectivd. Reactia bolnavilor poate s@ reprezinte
un protest direct exprimat printr-o atitudine emfaticdi cu alurd de
superioritate, de sfidare, alteori de compiitimire fatd de medicul care
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a cazut §i el in ,plasd”, . fiind si el in pericol® sau ,amenintat“ ca si
bolnavul. Sint insd pacienti, mai ales cu delir nesistematizat, sau cu
psihoze paranoide din presenescenti sau senescentid, care admit mai
usor contraargumentarea, isi propun sa mai verifice, cad de acord
asupra posibilitdtii de a se fi inselat uneori putind, aparent si pe
moment, sd renunte la sustinerea ideilor delirante. Alteori, unii (in
special paranoicii) aleg calea multiplicarii argumentelor, epatind printr-un
discurs care pune in fata medicului zile, date, nume de persoane,
numdr de dosare, unele documente reale in care li s-a dat dreptate
(,,escrocii® si ,,profanatorii“ fiind condamnati in realitate ca infractori).
Aceste sesizari, uneori reale, se pierd insd in noianul de concluzii false
$si se sudeazd cu hipertrofia personalitdtii intrefinuti de emotii hiper-
stenice.

In desfisurarea discutiei cu bolnavii, in special cu pacientii nevro-
tici sau psihopati, trebuie evitatd cu orice pret posibilitatea sugerérii
simptomatologiei. In aceste cazuri, trebuie ca pacientul si fie solicitat
sa-s1 expuna spontan suferinta, farad a se recurge la intrebéri induc-
toare, in fond iatrogenice — de genul acestora : ,dar capul va doare®,
~aveti ameteli, ,va doare inima®“, ,visati urit noaptea®, ,va sculati
obosit dimineata”, ,,adormiti greu seara* ? etc. Se recomandi ca psihi-
atrul sa intervind numai cu acele intrebari menite si elucideze inten-
sitatea, durata, perioada zilei si conditiile in care suferintele acuzate
de bolnav, deci expuse de el in mod liber, survin sau cresc in intensi-
tate. Intrebérile se impun de asemenea atunci cind datoritd gradului de
culturd si capacitatii reduse de exprimare a pacientului nu ne putem
edifica suficient asupra naturii si sensului acuzelor respective sau pen-
tru completarea datelor anamnestice si a celor legate de istoricul afec-
tiunii actuale.

O deosebita atentie trebuie acordatid aprecierii nivelului la care este
necesar sd se desfdsoare discutia, care trebuie adaptati in raport cu
instructia, gradul de culturd si capacitatea intelectuald actuald ale
pacientului.

In general, examenul psihic trebuie sd ducé la evidentierea atitudinii
bolnavului fatd de starea sa de boald, la aprecierea recunoasterii critice
a fenomenelor morbide si a necesitafii internirii sau a trimiterii la
consultatia psihiatricd. In functie de raspunsuri, psihiatrul consemneazi
in foaia de observafie constatdrile sale in legdtura cu constiinta bolii,
cu aﬁ_s:nta, modificarea parfiald sau integritatea aprecierii critice a stirii
morbide.

Examenul psihic trebuie consemnat in foaia de observatie in mod
descriptiv, atent. minutios, redind ceea ce bolnavul prezinta (nu ceea
ce ,nu prezintd®) si, in orice caz, ceea ce este caracteristic stirii psihice .
respective. Sintem in opozifie netd cu acei psihiatri care reduc examenul
psihic la citeva simptome (le-am zice noi ,,pompoase®), din care nu reiese
in mod coerent i cuprinzitor starea psihicd generald. Scuzele in astfel
de situatii ar putea fi lipsa de timp, graba. numirul mare de bolnavi ete. ',
Desi poate nu ar fi locul sd ne exprimim parerea intr-un manual, con-
sideram astfel de examene superficiale, lipsite de riaspundere, neeficiente.
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Ele nu numai ca tradeaza comoditatea si superficialitatea medicului res-
pectiv, dar i1l si condamnéd la o stagnare a gindirii lui in specialitate,
il impiedica sa-si formeze un sistem de analizd corespunzitor, pe cit de
complex, pe atit de flexibil pentru a exprima multitudinea de variabile
pe care le oferda dinamica unei boli psihice, ca si diversitatea manifes-
tarilor aceleiasi boli, in functie de particularitatile individuale ale
pacientului.

As pastra aceeasi apreciere pentru consemnarea evolutiei bolii, a
- modificarilor sau ameliordrii stdrii morbide in functie de tratamentele
~urmate. Dacd plasidm in perspectiva timpului toate aceste manifestiri
}' negatwe, putem sa conchidem cj ele dauneazia atit urmadririi catamnestice
- a bolnavilor, cit gi generatiilor viitoare de medici psihiatri, care consul-

tind o astfel de foaie de observatie, ar fi tentati din aceleasi motive
3a urmeze exemplul negativ sau s condamne pe inaintasii lor, care si-au
permis sa fragmenbeze sau sd reduca observatia clinica la ,,ceva“ care-{i
da cel mult o 1mpres1e vaga despre un anumit diagnostic.

Sint §1 cazuri in care examenul psihic nu poate fi completat in
primele zile din cauza starii psihice si atitudinii bolnavului. In aceste
situatil, se descriu doar atitudinea bolnavului, detasarea, negativismul,
conduita motorie, aspectele de inhibitie, agitatie si incoerentd psiho-
motorie. Apoi, pe baza unor metode de dezinhibitie (amital sodic-cofein,
Evipan, Baytinal etc.), elementele semiologice se completeazda cu datele
culese in perioada de dezinhibitie farmacologica, examenul psihic urmind
a fi imbogatit cu o serie de secvente noi, in functie de efectul meto-
delor terapeutice aplicate, evolutia bolii insdsi sau de eventualele inter-
ferente somatice (stéri febrile, traumatisme, interventii chirurgicale etc.).

Comportindu-ne fatd de pacient cu tactul si intelegerea caracte-
ristica psihiatrului trebuie sid acordam o atentie deosebitd foii de obser-
vatie, acelui document ,,juridic®, care oglindeste intr-o bund masura atit
respectul pe care si-1 poartd cel care o scrie, cit si capacitatea lui de
- gindire clinica si, in functie de ea, eficienta mésurilor terapeutice pe care
a fost capabil sa le ia si sa le conduca.

Examenul psihic al copilului se efectueaza, ca si la adult, de obicei
dupa ce medicul a fiacut prin anamneza cunostintd cu problemele parti-
culare ale cazului respectiv. $Si la copii este de preferat ca examenul
psihic s4 se facd in afara prezentei parintilor, cu exceptia celor mai
mici, dependenti de mama, foarte anxiosi sau confuzi.

Examenul clinic trebuie sd cuprindd o privire globald asupra starii
de sanatate a intregului organism (somaticd, neurologica si psihicd), fiind
cunoscute implicatiile largi ale patologiei generale si neurologice in pato-
genia diferitelor tulburidri psihice ale copilului. Aproape intotdeauna se
va incepe cu examenul psihic, pentru a se evita perturbérile si reac-
tiile de apérare, induse de dezbricarea copilului sau de senzatiile nepla-
cute, uneori dureroase, inerente, ce apar in timpul examinarii somatice
si neurologice.

Accesul la viata psihicéd interioard a copilului poate fi realizat numai
orin stabilirea unei bune relatii medic-pacient. La aceasta contribuie in
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mod hotéritor modul in care se desfagoard primul contact cu copilul,
care trebuie pregitit cu multd grija, fird a se neglija cadrul material,
atitudinea medicului sau tehnica interviului.

In unele clinici, pentru a se inlesni adaptarea, se obisnuieste intro-
ducerea prealabild a copilului intr-o camerid de asteptare cu jucirii,
unde este lasat sd se joace si sd se comporte liber, in timp ce périntele
discutd cu medicul. In aceasti camerd, std un observator care inre-
gistreaza §i analizeazd caracteristicile comportamentului liber al copilu-
lui, confinutul jocului sidu, capacitatea acestuia de adaptare la o ambianta
noua si alte aspecte (Frankl, Gegessi-Kiss, Ginott ete.).

La alte clinici, copilul este introdus direct in camera de consultatie,
care trebuie sd confina citeva jucdrii, poze sau obiecte uzuale adaptate
virstei respective, plasate pe o masutd accesibilad. La copiii antepresco-
lari se utilizeazd papusi de material plastic, cdnutd de plastic, lingurit,
cuburi, bilufe de plastic sau lemn, pliante viu colorate. Pentru prescolari
se preferd pédpusi, un automobil, un telefon, puscd, creioane colorate,
hirtie, reviste, fard a le aglomera pe masa de examinare (A. Gessel).

Acest cadru placut creeazid o ambiantd atrigitoare si permite folo-
sirea jucdriilor ca pretexte de comunicare intre examinator si copil. In
contactul cu acesta, medicul va putea invinge rezistentele descrise ante-
rior, printr-o atitudine prieteneascd, permisiva, prin tact si creind trep-
tat o atmosferd de destindere si comunicare, in care copilul se simte
acceptat §i incurajat sd-si spund punctul de vedere. Rolul medicului este
mail curind de interlocutor pasiv, pliacut, care stie sd asculte, se emo-
tioneaza la cele spuse de cdtre copil si se fereste si facd vreo remarci
din care sd reiasa condamnarea fifisi sau mascatd a atitudinilor sau
convingerilor acestuia. Atitudinea mentionatd permite cunoasterea opi-
niilor copilului, a fricilor si motivatiilor unora din actele sale com-
portamentale.

Limbajul utilizat va fi adaptat virstei copilului, iar in formularea

intrebérilor se impune sd se {ind seama de rezerva obisnuitd a acestora,

de frica fatd de adultii. De aceea, pentru a investiga pirerea copilului
mic sau chiar a gcolarului despre cei din jurul sdu, este preferabild o
formulare indirectd, mai aluzivd a intrebdrilor, discutindu-se despre

wunii copii care...“, ,mamele uneori...“. Aceastd alunecare aparentd spre

general permite copilului sd-si expuna fard griji pérerile sale.

Tehnicile de examinare si continutul discutiei variazi in raport cu.

virsta. Cu toate acestea, existd in general o fazi initiald comuni, de aco-
modare, de stabilire a contactului, imediat du?ﬁ ce copilul a intrat in
camerd, dupd salutul prietenesc al medicului. In citeva minute, copilul

exploreazd ambianta, studiazi mimica, gesturile si cuvintele de salut.

ale examinatorului, hotarind dacid si ii acorde sau nu increderea. In

aceastd faza, pentru succesul consultatiei, medicul trepuie si fie perceput
ta 0 persoanad permisiva care acceptd copilul asa cum este el (L. Kanner).

Astfel, copilul va fi lisat si se plimbe in voie prin camers, sa
pund mina pe obiectele la indemini, sa se ageze pe locul sau in pozitia
care-i place, fard a se face vreo remarcd sau observatie. Aceasta semni-
ficd acceptarea pacientului de citre examinator si deschide accesul citre
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inerederea lui. Dupa un interval de 3—4 minute, in care de obicei
medicul isi gidseste ceva de lucru in vreun registru sau caiet, fara a
intrerupe comunicarea intraverbald, se poate incepe discutia cu copilul.
De obicei, ea incepe fie printr-o remarcid binevoitoare asupra jocului,
fie printr-o apreciere pozitivda, folosindu-se totdeauna numele cel mic
al copilului,

n etapele urmaétoare, tehnica de examinare va fi adaptatd la parti-
cularititile de virstd. Astfel, la copilul mie, prescolar sau anteprescolar,
~ examinarea se face prin intermediul jucariilor. Medicul va intra in

- interactiune cu copilul, in contact afectiv, fizic si verbal in timpul

. manipulérii jucdriilor sau prin examinarea in comun a unor pliante viu

- colorate, cuprinzind ilustrafii cu animale, obiecte sau copii, analizind
~ in aceste conditii mimica copilului, activitatea sa spontand, modul in
care se joacd, reactiile emotionale, interesul sdu pentru lumea inconju-
ratoare. Momentul si amploarea interventiei active a examinatorului tre-
buie sa fie dictate de catre situatia concretd, in care copilul incepe si
devind disponibil afectiv, sd-si manifeste interesul si simpatia fatd de
cei din jur. In acest sens, Asperger observa cid in timpul examinérii
scopilul trebuie sd conduca conversatia®. Abia dupa aceea se va putea
infiripa o discutie in care se va explora nivelul de cunostinte, prin
denumirea obiectelor din desen sau a pértilor corpului omenese, a nume-
lui animalelor sau a altor aspecte, in raport cu virsta si posibilitatile
sale. Pentru a explora intreaga gama de reactii ale copilului, responsi-
vitatea sa emotionald, atasamentul lui fatd de familie, adaptarea fata
de situatii noi, oameni strdini, vor putea fi create citeva situatii deo-
sebite cum ar fi oferirea unor jucarii, sau se dd un ordin verbal, se
solicita mama sd plece din camerad etc. Datoritd dezvoltédrii insuficiente
a limbajului si cantitdfii relativ reduse de informatii ce se pot obfine
din discutia cu copilul, indeosebi pind la 4 ani (L. J. Jarrow), aprecie-
rile medicului, pentru aceastd perioadd de virstd, se bazeaza pe analiza
minutioasd a comportamentului, a mimicii, a pantomimicii, manifesta-
rilor spontane sau a celor declansate in mod deliberat, ca si pe cali-
tatea desfasurdrii comunicérii cu acesta, indeosebi pe plan infraverbal.

La copiii de la 6 la 7 ani in sus, ponderea discutiei in economia
examindrii creste in mod corespunzdtor si conversatia va decurge in mai
multe etape. Dupa faza initiala, de acomodare, preverbald, conversatia
se va orienta asupra unor teme plicute, neutre sau indiferente, inde-
partate de problematica cazului respectiv, cum ar fi datele de identitate,
modul in care s-a desfdsurat drumul sau, distanta care-l separa de
scoald etc. Prin concentrarea asupra acestor subiecte banale, este dis-
trasd atentia copilului de la situatia sa, sint risipite teama si emotiile
inerente, stabilindu-se un climat favorabil de comunicare. Totodatd exa-
minatorul va putea aprecia abilitatea si vointa copilului sau adolescen-
tului in a vorbi despre sine. Unii autori, cum ar fi Martin Flagey,
considerd ci in aceastd fazd e bine si se explice copilului de ce a fost
adus, sd i se precizeze rolul medicului, si i se arate ca intereseaza modul
in care el vede lucrurile si ca examinatorul doreste si incearca sa-l1 inte-
leagd si sd-1 ajute.
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In aceastd etapd, discutia va aborda in mod treptat majoritatea
preocuparilor sale, obtinindu-se date referitoare la prietenii sii, la
joacd, distracfii, scoald, relatiile cu familia, cu parintii si fratii séi,
situatia sa de acasd, dorintele si planurile sale de viitor etc. Dupi J. Lutz,
apare necesar sa-l facem pe copil si-si povesteascdi antecedentele sale.
Din informatiile obtinute putem si definim in buni maisurd calitatea
diferitelor procese psihice, cum ar fi starea de constienta, procesele de
cunoagtere, afectivitatea, sistemul sdu de relatii cu lumea exterioari,
orientarea sa generala. -

Apoi ne vom concentra atentia asupra motivelor prezentirii la
medic. In acest moment pot si apari unele dificultati, indeosebi cind
e vorba de tulburdri de comportament, de situatii conflictuale familiale
sau gcolare, In asemenea cazuri se poate formula o observatie generald
cum ar fi: ,tu esti un copil sau un adolescent cu anumite calitati, din
cite am discutat noi, totusi nu inteleg ce s-a intimplat, de ce ai ajuns
la consultatie ?*. ,Ce crezi tu cd i-ar fi nemultumit pe parinfii tai atit
de mult ?* Alf{i avtori (M. Barton Hall) considerd ci o remarci oca-
zionald sau o intrebare directad favorizeazi ruperea inhibitiei si intrarea
in subiect.

In discutia ce urmeazé, copilul sau adolescentul trebuie lasat sau
stimulat s& povesteascd singur, cit mai mult, fird prea multe intreru-
peri, incercind sa-l intelegem, pornind nu de la punctul de vedere exte-
cior, al observatorului sau al moralei obisnuite, ci din interior, de la
conceptiile sale despre lume. Vom caduta apoi sd definim c¢it mai exact
viata sa interioara, gradul de dezvoltare si diferentiere a personalitatii
sale, modul in care acesta se adapteazd la conditiile lumii exterioare,
zonele de incongruentd ca si motivatiile, fricile, ideile sau atitudinile
care le genereazd. Vom stabili totodatd permeabilitatea copilului fata
de lumea exterioard. Intrebirile suplimentare, fie ci tind si aducd o
precizare in anumite aspecte descriptive, referitoare la fapte, simptome
si particularitati psihopatologice, fie ca se referi la cauze, mecanisme
privite prin prisma opiniilor copilului sau adolescentului (Briutigam):
in acest sens, formularea lor trebuie si fie clard si si se exprime o pozi-
tie obiectivd de cdtre observator, care si incite la judecati si la analiza
evenimentelor dintr-o noua perspectivd. Asemenea intrebiri ar fi con-
cepute astfel : ,Cum crezi cd ar fi trebuit si se poarte pirintii tii in

aceastd situatie ? sau... ,,De ce sd nu aibii incredere in capacitatea ta, -

crezi ca ar exista anumite lucruri neclare in atitudinile tale ?*.
In aprecierea rispunsurilor date de citre copii, trebuie si tinem

seama de faptul cd acestia nu au in general suficient dezvoltati capa--
citatea de a descrie pe larg, intr-o povestire coerents, detaliatd, viata

sau problemele lor, expresiile lor spontane sau raspunsurile fiind scurte,
lapidare, survenind adesea intr-un context de t#ceri semnificative. Totusi
ele confin aprecieri fundamentale fati de care trebuie si fim receptivi,
desi par sd fie spuse in treacat, fard insistentele caracteristice adul-
tului. Astfel, un biietel de 7 ani, crescut de o mama ostild si agresiva,
care intimpina dificultdti la scoald datoriti greselilor educative ale pro-
fesoarei, a rdspuns la intrebarea ,cum o mai duci cu scoala ?“ astfel :
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,nu 0 urasc asa de mult pe profesoara®, trecind in vizibila tensiune, brusc,
la alt subiect, fara a mai da vreo explicatie.

Unii autori, ca Jean Lutz aratd cd in asemenea cazuri e preferabil
§& nu insistim in cunoasterea completd a opiniilor copilului, ci s astep-

tam cu rabdare a doua sedintd in care discutia va fi mult mai cursiva,
datorita increderii capétate anterior.

L. Kanner acordd o importantd deosebitd discutarii circumstantelor
in care s-au produs pentru prima oard anumite tulburdri cum ar fi
fuga de acasa, actele agresive, fuga de la scoald, cu precizarea in ama-
- nunt a situatiei generatoare, a trairilor sale, a atitudinii parinfilor si
~ celor din jur, inainte si dupd incidentul respectiv. Adesea, numai dupa
interpretarea corectd a acestui episod se poate obtine diagnosticul exact
~ al bolii copilului, pentru cid in geneza si desfasurarea faptelor survenite
in etapele ulterioare ale bolii pot sid intervind mecanismele de condi-
tionare si fixare, care modificA mai mult sau mai putin semnificatia
intiala, ingreuind intelegerea cazului.

La adolescent comunicarea este nu rareori impiedicata de atitudinile
de opozitie, de unele stari de furie, lacrimi sau agresivitate caracte-
ristice virstei. In aceste cazuri e bine ca el si fie lasat sd-si exteriori-
zeze furia, nemultumirea, fara a i se acorda importanta scontatd si dupa
2—3 minute de asteptare, discretd, din partea medicului, pacientul rea-
lizeazd cd manifestarile sale sint nepotrivite sau fara sens. In acel
moment o intrebare francd, clard, a examinatorului, spusd pe un ton
calm, face sd dispard toate tulburirile, bineinteles dacid nu e vorba de
¢ psihozd, stare confuzionald, echivalen{d comitfiald, creindu-se astfel
posibilitatea abordarii directe a problemelor respective. Desi schema
generala a consultatiei nu se modifica la aceasta virstd, rolul medicului
poate sd fie mult mai activ mai ales in elucidarea §i tratarea tulbura-
rilor aparute in cursul starilor conflictuale, a dificultatilor de orientare
profesionald, a tulburdrilor de comportament izvorite din neintelegerile
parinti-copii. In asemenea cazuri, paralel cu clarificarea aspectelor psiho-
patologice, se va incerca degajarea unei imagini clare asupra perspec-
tivelor de solutionare. Se va cduta definirea nu numai a convingerilor
adolescentului respectiv c¢i si a atitudinii reale fati de lume, care con-
tine adesea acea , Fehlhaltung®, pozitie gresitd, generatoare de conflicte.
Astfel o fatd de 15 ani, orfand de tatd, care fusese adusd pentru intre-
ruperea scolii, obriznicie, agresivitate fatd de mamai, tendinta la vaga-
bondaj, insista asupra faptului cd este nefericitd pentru cd mama sa ii
face observatii, ,,nu o lasd in pace“, si cd aceastd situatie 1i determina
.stiri de nervi®, care o fac sa fie bolnava. Insistindu-se asupra moti-
velor de nemultumire ale mamei sale, fata a ajuns in final la concluzia
ca ele erau intemeiate, deoarece erau determinate de tendintele sale
exagerate de independentd, pacienta obignuind si umble pe strazi si
adesea sd intirzie la dans sau la prietene. Constientizarea autocritica a
acestei tendinte de adultizare dezaptativd a dus la o mai bund inte-
legere a situatiei reale, la corectarea substantiald a relatiilor cu mama
si la acceptarea solutiei de incadrare intr-o activitate productiva.
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Etape
(Dupd J. Plaget gi Ch., Blihler, H. Ey)

_—

1. Senzorio-molorie (0—2 ani)
11. Stadiul preoperator (intre 2—7|8 ani)
a) intre 2—4 ani — stadiul simbolic —
aparitia functiilor limbajului §i a
jocului

Criza de opozifie

Stadiul gindirii intuitive prenotfionale

b) intre 4 —5 ani, sisteme reprezentative,
statice, spatiale, grupdri de acfiuni
ireversibilitate, precauzalitate, non-
conservare, gindire magicd, animista

¢) intre 5—7 ani, aparitia si organizarea
articuldrii si regldrii, semireversibili-
tatea, gindirea animista

111, Stadiul gindirii concrele
Intre 7—8 ani §i 11—12 ani se constituie
sistemele operatorii de transformare s
invarianté, notiunile :

Apar operalii simple, concrete : grupare,
clasificare, seriere, multiplicare, frac-
{ionare,

Se constituie invariantul desprins de
reprezentare, Cauzalitate.

Se formeazd sistemele fundamentale in
domeniul timpului si spatiului (pind Ia
10 ani).

Apare previzibilul, aspectul anticipator.
Este o perioadd de socializare intensa,
relativ linistitda (pind la 11-—-12 ani).

290

Dezvoltarea psihied a copilului

Caracteristiei pe ani de virstd

La 3 ani apar notiuni spatiale, se realizeazd
orientarea in spatii simple, vocabularul ser-
veste pentru a comanda si a se supune;
notiunea de numir, debutul socializarii, |
afirmarea Eu-lui,

La 4 ani apar notiuni de timp, durata unei
actiuni, notiuni topografice — strada, orag —
intrebdiri, monologuri, apare inielegerea unei
situatii practice, continud tendinta de socia-
lizare.

La 5 ani notiunile de timp se consolideaza,
apare succesiunea activitalilor, aprecierea
esteticd simpld, definirea obiectelor dupd
criterii utilitare, continud socializarea, creste |
interesul pentru altii,

La 8 ani se maturizeazd schema corporala,
numird pind la 10, efectueazd analogii,
rezolvit unele situatii de viatd elementare.

La 7 ani apar relatii de grup, clasilicare,
seriere. caleulul aritmetic se consolideaza,

tendinta la cooperare si disciplind sociald, |
crize afective, tendinta la atitudini extreme.

La 8 ani sint posibile operatiuni aritinetice,
consolidarea sistemului temporal (zilele
sdptdminii), apar clasificiiri, comparatii, de-
finirea in raport cu notiunile general-con-
crete,

La 9 ani dezvoltarea inteligentei practice —
manipularea banilor etc., completarea siste-
mului temporal, operatii aritmetice,

1ll&
La 10 ani — dezvoltarea operatiilor de |-'
manare, relatiile de opozitie notionald, ju-}
decéiti (aprecieri morale), rezolva probleme |
cu un grad de abstractizare. +

La 11 ani creste capacitatea e abstracti- i
zare, rezolvd probleme, intelege povestm'élﬂ I |
imagini, se dezvolla criteriile de apm:’ieﬂ?!'
a realitatii. |




Metodica de examinare Tabelul nr. 2

Probe (dupd Binet-8imon, E. Kiliath — modifieat)

Cunoaste numele de familie (cum te cheama, Ionel ? si mai cum). Aratd pdrtile corpului. Repeta
2 cifre. Denumeste 3 —4 obiecte familiare : cheie, cutitas, monedd, denumeste o culoare (rosu).
Ilﬁ cunoaste sexul (dupd imbricéiminte), Deseneazdi un cerc lnchlﬂ dupd model, cunoaste si
aplicd corect termenii de ,,aproape‘t, ,,departe’, ,,sus‘, ,,jos**, Numird pind la 2.

 P¢ o grupd de obiecte poate s numere pind la 3, compard 2 linii gi poate preciza care este
mai mare, repetd 3 cifre, identifici anumite stiri afective pe desen (copilul plinge, ride, e
atent) sau actiuni umane (se catird, se spald, sufld nasul), copiazd un patrat, identificd unele
oblecte uzuale dupd intrebuintare: cu ce tai plinea, locul obiectelor In casi,

Defineste obiectele ; 1a obiecte uzuale (lingurd, masé, scaun) poate sit spundl ce este, la ce folo-
seste, cum aratd, Poate sd spund clti ani are; pe o suitd de imagini din viata sa poate sé indice
ce a fost Inainte; reflectd timpul; poate executa trei ordine simple in ordinea cerutd. Repro-
duce un triunghi. IdentificA dupd utilitate obiecte mai complicate: pe ce dormim, cu ce ne
apirdm de ploaie,

Stabilirea lateralitdtii atit la membre, cit si la urechi, ochi; numérd pind la 10 pe degete;
si se giseascA analogii: clinele muscd — pisica...? ziua este lumind — noaptea...? S#& se
aprecieze durata unei acfiuni dindu-se citeva imagini (copil care merge pe jos, cu masgina,
cu ayionul), care merge mai repede? SA se dea o solutie pentru unele situatii: dacé ploud,
dacdl arde casa. S3 se reproducd un romb. Sd cunoascd culorile (5—6).

S numere de la 20 inapoi, sd defineascd notiuni opuse: fute..., gras..., frig..., sus...,
Poate face sinteza de grupd pentru fructe, culori, legume (care sint, cum se numesc cu un
cuvint)., S5a clasifice imaginile in raport cu confinutul. A gési o solutie pentru situatii ca:
strici un lucra care nu e al tau, te loveste un camarad din greseald, cind Intirzii la scoald,

A denumi zilele sdptaminii, ce zi este inainte sau dupd marfi? Formarea unei propozitii care
sé includa 3 cavinte : cuminte, minge, riu, pddure, copaci, pdsédri. Asezarea a D greutati
in ordine; compararea a 2 obiecte din memorie (cupluri ca fluture-muscd, lemn-sticld, ciruta-
sanie; calel-gdind); trebuie sid giseascd deosebiri reale, In general esentiale, Calcule, scris,
citit, socotit pina la 100.

Definilii (mdir, fluture, iepure, automobil) prin elemente esentiale; notiuni, categorii, Rezol-

varea de mici problem2. A reda corect semnificatia unui desen printr-un singur cuvint,

A compara pz criterii esenfiale: peste-vapor, avion-pasdre, carte-caiet. A clasifica un sir

d':;hlm:tc sau imagini corect. Operatii aritmetice: impdrfire, transformarea unitétilor de
ur,

A indica aseméindrile intre 3 obiecte: sarpe-vacd-vrabie sau trandafir-cartof-arbore sau
cheie-poteoavii-sabie. Deosebiri intre us-poart#, pitic-copil, greseald-minciuné, riu-lac. A gési
notliuni opuse : luminé-. .., rizboi-,.., laudi-..., ceva-...; sid spund date: ziua, luna, anul,
Sil dea solufia corectd la situatii nepldcute : pirerea despre cineva pe care nu-1 cunosti bine
sau de ce se iartd mai usor o faptd rea sivirsitd la minie,

A cunoaste lunile anului, anotimpurile, sa rezolve probleme de caleul mintal (cumpir o carte
de 25 lei; dacd dau 4 hirtii de 10 lei, cit rest primesc?) S& descrie deosebirile dintre
anotimpuri, intre un em batrin $i un copil. S& aranjeze 3—4 imagini astfel inclt si reiasa
o povestire cu sens,
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Etape
(Duph J. Piaget si Ch, Bihler, H. Ey) Caracteristici pe ani de virstd

#

La 12 ani e capabil si sesizeze absurditatile
in povestiri, concepe timpul istoric (secolele),
operatiile algebrice, sesizarea esentialului
in unele situatii de viatd, judecarea lor.
Poate defini unele notiuni abstracte.

1V, Gindirea absiracta/formal-logica La 13 ani '
Apar operatiile formale, gindirea se de-
taseazd de concret, operatiile se aplicé
asupra ipotezelor, Se analizeazad posibilul
nu numai realul.

Dezvoltarea rationamentului logic de- |La 14 ani
ductiv, a abstractizarii.

Se constituie regulile gindirii construc-
tive combinatorii. Flexibilitatea, rever-
sibilitatea operatiilor mentale (trans-
formiri, negatie, reciprocitate).

Apar notiunile probabilistice.

Dupd Ch. Bithler: .
ILLa 11—12 ani apare faza negalivd a |[La 15 ani
pubertdfii introspectie, criticism, deva-
lorizare a valorilor familiale, labilitate
afectivdi, variabilitate in atitudine.

La 13—15 ani, faza pozilivd a puberlafii
aderentii de idealurile sociale, construc-
tiva, altruism.

Adolescenta se prelungeste pind la
18—19 ani prin procese de maturizare a
comportamentului social §i sexual, de
stabilizare emotional.

In multe cazuri consultatia de psihiatrie infantild are un rol tera-
peutic mai mare decit la adult, ea oferind atit parintilor, cit si copilului
ocazia de a impartdsi problemele respective unui interlocutor obiectiv
si binevoitor, care poate sd contribuie in mod constructiv la solutionarea
lor, fie prin psihoterapie, fie prin sfaturi sau chiar numai prin prezen- .
tarea faptelor intr-o alti perspectivd, familiei aflata in criza. _.

Durata examenului psihic este variabilda in raport cu virsta copilu=
lui, nedepésind in genere 30—40 de minute, chiar daca nu s-a epuizat
explorarea tuturor obiectivelor propuse. El trebuie sa se incheie in mod
placut stimulativ, prin trecerea la subiecte neutre, pentru a asigura

posibilitatea continudrii procesului psihoterapeutic in sedinfele urmétoare.
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{Conlinuare tab. nr, 2)

Probe (dupd Binet-Simon, R. Kiijath — modificat)

“defineascét trenul, avionul, timpul istoric, secolele, S& exprime 60 de cuvinte in 3 minute,.

rezolve probleme cu fapte diverse (unm om merge prin pidure; s-a oprit deodatd foarte
Inspidimintat si a alergat la postul de milifie. S& spund ce a viizut pe creanga unui copac.
Un. .. ., un ce? san: La vecinul nostru au venit niste oameni necobisnuiti, unul dupa altul:
fratele, un medic si un sanitar, Ce se petrece la vecinul nostru?) Repetarea a 6 cifre. Critica
frazelor absurde, (Un motociclist a cdzut cu capul de o piatrd si a murit indatd. Se sperd
@ scape cu viatd, S-a constatat cd la mai toate nenorccirile pe C.F.R,, cel din urmi vagon
“este cel care suferd cele mai mari striciciuni; de aceea s-a hotdrit deuﬁintnren ultimului
vagon, Este posibil? De ce?).

Reproducerea de cuvinte in ordine inversid popor-zidar, copil, cadcu. Sd rezolve unele pro-
bleme de tipul: lon era cu 3 ani mai mare decit Gheorghe. Ion a murit cind era de 87 de
ani, Gheorghe a murit cu 5 ani inaintea lui Ion, La ce virstd a murit Gheorghe? Sau:
La 14 noiembrie se face ziud la ora 7 si se Insereazd de la 5 dupdi amiazéi, Cu cite ore este
mai mare ziua decit noaptea? S5i se aseze o serie de cuvinte date fdra legiturd intre ele
intr-o propozitie cu inteles (de ex., am, totii, la, ieri, tard, plecat, cu, dimineata). A explica
¢e¢ sustine avionul in zbor, s& enumere mijloace de transport.

Stabilirea relatiilor cauzale (se usucii mai repede o pinzd pusd pe jos decit una intinsd pe
fringhie ? Descrierea dizolviirii siirii in apii; constituirea norilor). Definirea notiunilor : insuld,
gheatd, invidie, curaj, speranti, chirie, fabuld. Compararea notiunilor : obicei-lege, prost-rau.
Viteza de gdsire a unor cuvinte: produs animal din 2 litere, unealtd din 6 litere. Explicatii
referitoare la cuvinte rare: plombid, sudic, dependent, imprimare, polemicid Inversarea
ardtdtoarelor ceasornicului. Rezolvarea problemelor cu numere fractionare (11/, kg de brinza
costd 12 lei; cit costd un kg?).

Explicarea proverbelor: ,,foamea e cel mai bun bucitar’”, ,,Bate fierul cit e cald”, ,,Cum iti
asterni agsa vei dormi”. Formarea unei gindiri din 3 cuvinte : foe, vint, noroc; sau célétorie,
nenorocire, bucurie; sau hot, ciine, inchisoare. S& explice ciclul apei in naturd. Definirea
noliunilor de popor, tard, adevir, zicald, rdzbunare,

Obiectivele examindrii psihiatrice a copilului nu diferd de cele ale
adultului, analiza va ftrebui sd cuprindd aceleasi sectoare ale vietii
psihice, cum ar fi starea de constientd, a proceselor de cunoastere, a
afectivitatii, activitidtii. Totusi, la copil, se acordd o importanti deose-
bitd determindrii nivelului de dezvoltare a vietii psihice, a proceselor
de cunoastere, ceea ce implicd o examinare sistematici a dezvoltirii
perceptiei, culorilor, formelor spatiale, a atentiei, memoriei, proceselor
de gindire gi a limbajului, fie cu ajutorul anumitor probe cum ar fi
testele de inteligenta, de memorie, fie printr-o apreciere globald, ceva
mai imprecisa, care se obfine in cursul conversatiei nedirijate si a dis-
cutdrii problemelor personale (vezi testele si tehnicile expuse). Tabel
nr. 1 si 2.
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2. INVESTIGATIA PSIHOLOGICA

Caracterul postulativ al cunoasterii psihologice a bolnavului — indi-
ferent de afecfiune — este astdzi evident pentru orice medic. Mai putin
cunoscut este faptul cd tulburdrile psihice ale bolnavului (intilnit in
practica generald) nu constituie un acompaniament lipsit de importanti
sau un epifenomen, intrucit , juméitate din pacientii ce cauti ajutor
Eeﬁdlcal au pr)ﬂhlﬂne psihiatrice semnificative® (Freedman A., H. Kaplan,

7, p. 1120).

Analizind situatia sub unghi psiho-sociologic, ,,se apreciazi ci un
ins din zece, la un moment dat al existentei, prezintd tulburiri timice
sau mentale destul de grave pentru ca sd necesite o ingrijire psihiatrica*
(Ayd, 1965, p. 2).

Problema cunoasterii stirii psihice a bolnavului se pune azi cu
acuitate nu numai in psihiatrie, ci si in toate domeniile medicale, inclu-
siv cele chirurgicale ultraspecializate.

Cercetarea complexd si deci inclusiv psihologicd a oricdrui bolnav
se impune datorita faptului ca, odatd cu debutul bolii, subiectul patrunde
intr-o Jume a semnelor de intrebare. Acestea se referd la gravitatea,
durata, modul de evolufie a bolii, dar si la posibilitatile fizice sau psihice
ulterioare, uneori chiar la existenta sa.

Psihologia si psihopatologia modernad tind sd renunte la investigatia
analiticd, In manierd clasica, a fiecirui proces psihic : senzatii, perceptii,
reprezentari, memorie, gindire, i.naginatie, afectivitate, activitate si
vointd. De fapt, primele procese alcatuiesc sfera cognitivi — explora-
bild in special prin teste cognitive, cu rezultate susceptibile de o esti-
mare cantitativa, iar ultimele alcatuiesc sfera wvolifional-afectivd, mai
strins legatd de personalitate, explorabild mai ales prin tehnici proiec-
tive, ale caror rezultate ramin la stadiul estimérii calitative.

A. EXPLORAREA POSIBILITATILOR COGNITIVE ALE BOLNAVULUI

Dintre numeroasele teste afectate acestui domeniu reddm pe acelea
care sint folosite in mod curent in laboratoarele de psihologie, fiind
recunoscutd atit eficienta, cit si maniabilitatea lor.

INVESTIGAREA ATENTIEI
Astfel, dintre testele destinate investigarii atentiei, timpul de reac-

tie (vizual, auditiv sau motor) la aparifia unui stimul, ca si tahistoscopul
(in care subiectul trebuie sd distingd un desen, o cifrd, sau un numér

in miscare) oferd indicii in primul rind asupra aptitudinii mobilitaii =

generale, cit si asupra performantelor perceptuale si indirect asupra
mobilitatii atentiei. Aceste probe dau indicii pretioase in special ir sin-
droamele organice. Asemenea altor teste numite ,,psihofiziologice® sau
de ,,performanfe perceptuale”, dupa o perioadd de eclipsd (datoritd uti-
lizdrii ample a ,testelor de gindire conceptuala“), aceste probe cunosc
un nou interes din partea cercetiatorilor, datoritd eficientei lor in dece-
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Jarea leziunilor cerebrale discrete, ca si datoritd experientelor cu sub-
stante psihotrope si in special cu cele ,,psihotomimetice®.

Astfel, probele pentru investigarea timpului de reactie motorie,
tapping-ul etc. pot evidentia o dispraxie de imbrdcare ce nu ar con-
stitui obiectul unor acuze spontane. Ele releva tulburdri (subclinice) la
bolnavii neurologici, cu leziuni in special ale emisferului drept. De ase-
menea, unii bolnavi, cu o capacitate stereognozicd intactd clinic, pre-
zinta deficite In recunoasterea tactila (epicriticd) a unor obiecte
dintr-un test.

- Bolnavi cu leziuni cerebrale unilaterale au o prelungire neti a
. timpului de reactie motorie, chiar daci utilizeazd pentru rdspuns, mina
ipsilaterala (din partea sdndtoasa a corpului).

- Prelungirea timpului de reactie se constatd insd si in nevroze, dar
mai ales in sfera larga a starilor depresive. De aceea se poate recurge
la compararea timpului de reactie al miinii drepte si stingi, care face
posibilad discriminarea intre o tulburare psihicid si una neurologica, stabi-
lind in acelasi timp hemisferul lezat.

De asemenea, pentru a diferentia nevroticii de bolnavii cu leziuni
cerebrale, se utilizeazd proba pe care o putem denumi ,,a semnalului
pregatitor® sau ,,proba semnalului incrucisat”, care constid in emiterea
unui prim stimul (menit sd atragd atentia) si dupd un interval (regulat
sau neregulat) a celui de-al doilea (diferit calitativ), ca declansator al
raspunsului.

Se apreciazd intervalul dintre primul si al doilea stimul, care este
intotdeauna mai mare la bolnavii cu leziuni cerebrale decit la nevrotici.

Proba clasicd de investigatie a atentiei (datind din 1895), larg uti-
lizatd si astazi in laboratoarele de psihopatologie, ,testul de baraj
Bourdon®, constid in bararea uneia sau a anumitor litere dintr-un text
sau dintr-un rind de litere (exemplu : ,,0“ din rindul cu O, @, C, Q, O,
C, O, C, Q, O) intr-o unitate de timn.

Toulouse si Piéron au modificat testul, inftroducind figuri in loc
de litere.

In efectuarea probei, are loc o disputd intre rapiditate si precizie
(aspecte implicate in primul rind), fapt pentru care, rezultatul se exprima
printr-o cifrd asupra rapiditdfii si alta asupra calitatii (corectitudinii).
Fatigabilitatea unui ins se exprimi aici cu destuld fidelitate, manifes-
tindu-se atit prin sciaderea ritmului barérii, cit si prin sporirea greselilor.

De fapt, proba nu este edificatoare decit analizata in desfdsurarea
ei, in manierd temporald, masurind timpul necesar baririi fiecirui rind
(hu numai timpul total). Reprezentind rezultatele grafic (rindurile pe
abscisd si timpii corespunzitori pe ordonatd), obtinem o curbid a timpi-
lor. Ea poate fi platd la un bolnav indiferent, rigid ; cu o ascensiune
initiald la un labil afectiv inhibabil, anxios, nelinistit, care se echili-
breazd pe timpul desfasuradrii probei; cu o ascensiune terminald la un
fatigabil, nevrotic ; sau cu greseli multe, dar cu timp scurt la un excitat
sau maniacal ; cu greseli putine dar timp lung la un pedant, serupulos.
obsesiv ; sau cu greseli multe si timp lung la cei cu stiri de insuficienta
dezvoltare sau de deteriorare intelectuala.
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INVESTIGATIA MEMORIEI

' In clinicd, functia mnemicd recunoaste o altd sistematica decit in
psihologia generald. Astfel, in ultima vreme se distinge o ,,memorie ime-
diatd”, in care reproducerea sau recunoasterea unui material are loc
intr-o perioadd ce nu depaseste zece secunde de la prezentarea lui.
Testele destinate investigatiei memoriei imediate sint mai ales auditive
si vizuale. Bolnavii cu leziuni cerebrale nu pot rdspunde acestor probe.
Dimpotrivd, bolnavii cu sindrom Korsakov pot obtine performante nor-
male la acestea, in timp ce la ,memoria recentd®™ (in care se cere
reproducerea sau recunoagterea materialului dupd un interval de cel
putin 10” de la prezentarea lui), rezultatele sint foarte slabe.

. Memoria recentd“ se méasoard prin repetarea unor povestiri, a
textelor unor lecturi, liste de cuvinte sau forme abstracte. Ea poate fi
alterati de asemenea in leziuni cerebrale, dar mai ales in afecfiunile
organice ale virstei inaintate.

,Memoria evenimentelor indepdrtate“ este tulburatd mai ales in stari
dementiale si traumatisme craniene.

- Intrucit calitatea réspunsului la probele de memorie depinde de
solicitudinea, sinceritatea, capacitatea de efort psihic, posibilitatile pro-
sexice si de gindire in general, examinatorul trebuie s& facd cu atentie
corelatiile, inainte de a califica raspunsul deficitar ca evidentiind o
hipomnezie sau amnezie. Din aceste motive, cit si datoritd faptului ca
testele zise ,,de memorie“ misoard in realitate aspecte psihice variate
(ele avind strinse corelatii cu testele de inteligentd), cercetétorii moderni
au renuntat la probele clasice de memorie. Aceasta cu atit mai mult,
cu cit analiza factoriald ilustreazd faptul cd numai cuplurile de silabe
sau de litere pot explica fidel forta mnezicd sau ,memoria brutd®, des-
prinsd de implicatiile sale in sfera gindirii si de interferenfele atentiei.
Intrucit insd clinicienii cer probe care sid exploreze functia mnemica, se
utilizeazid de obicei scala Wechsler pentru memorie : W.M.S. (Wechsler
Memory Scale), care este cea mai completd si cuprinde mai multe probe :
de informatie generald, de orientare, de ,.control mental® (repetarea alfa-
betului sau memorarea in sens invers), memorarea unui paragraf, memo-
rarea imediata a cifrelor, memorarea perechilor de silabe s.a.

INVESTIGAREA GINDIRII SI LIMBAJULUI

Testele destinate investigatiei gindirii, vizeazd in manierd exclusiva
forma acesteia. Continutul ei ideativ se exploreazi de obicei prin testele
de personalitate. Cunoscute sub denumirea paradoxala de ,teste de
inteligenta“ (P. Pichot, Delay si colab., Piotrowski), acestea sint utilizate
in scopul evidentierii deteriordrii mentale. -1

Conceptul de deteriorare mentald, asa cum vom ardta mai jos
(vezi Cap. Clasificarea bolilor psihice), trebuie diferentiat de deficitul
global de dezvoltare (rezervat oligofreniilor). De asemenea, cind ne refe-
rim la psihoze sau stéri reactive, trebuie s& distingem eficienta intelec-
tuala actuald, care poate fi scdzutd, de potentialul intelectual, care ramine
de obicei intact.
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'.r ftual). Aceastd probd si-a propus si stabileasci nivelul de reusitd al unui
~ copil in raport cu copiii de aceeasi virsta.

Masurarea eficientei intelectuale (initiatd de Binet $i Simon la sfirsi-
tul secolului trecut) a pus bazele testdrii psihologice moderne. Intoc-
mitd de primii autori, ,Scala de inteligenta Binet-Simon“ a fost revi-
zuita de Terman (1925), de Probst (1948) si de Stanford-Binet (1960),
stabilindu-se sarcini tip pentru fiecare nivel de virstd, in vederea selec-
flondrii copiilor ce trebuiau si intre in clasele de perfectionare.

Binet a introdus conceptul de ,wvirstd mentald* (datd de nivelul
mediu intelectual la o anumiti virstd) si conceptul de ,virstd crono-

~ virstd mentala
virstd cronologica

X 100 =Q.I. (coeficientul intelec-

Scala a fost criticatd pentru caracterul siu pur verbal (ceea ce
favorizeazd pe copiii proveniti dintr-un mediu intelectual). Datorita

. acestui fapt, cit si pentru ci dupa 12—13 ani, nu se mai constatd pro-

grese notabile in dezvoltarea inteligentei (conceptul de virsti mentali
plerzindu-si semnificatia), David Wechsler a imaginat in 1939, scala
care-1 poarta numele : W.A.LS. (Wechsler Adult Inteligence Scale). Revi-
zuitd in 1958, scala nu mai este construiti pe niveluri de virstd ca in
cazul Binet-Simon, ci din 11 subtexte (6 verbale si 5 neverbale), fie-
care din acestea cuprinzind probleme in ordinea dificultétii progresive.
Subtextele cuprind : informatii generale ; intelegere generali : rationa-
ment aritmetic ; memoria cifrelor ; similitudini : vocabular ; completéri
de imagini ; clasare de imagini; asamblare de obiecte ; constructii cu
cuburi, cod. Fiecare subtext e cotat dupd numirul raspunsurilor bune, iar
rezultatul se transforma in Q.I.

Testul elaborat in scopuri clinice, este unul din cele mai utilizate
astazi, oferind indicii pretioase in oligofrenii, demente si stiri de dete-
riorare cerebrald organicd de naturd infectioasi, toxica, traumaticd, prin
uzurd de virstd sau postprocesuala.

Subtextele verbale de la W.A.LS., dar mai ales testele »de fluentd
verbald“, pot evidentia tulburiri subtile in intelegerea limbajului oral,
fiind aplicate in investigarea afaziilor subclinice sau latente. Aceasts
investigatie este deosebit de importanti intrucit, in afara ,afaziilor pure®,
la foarte multi bolnavi cu arteriosclerozi se intilnesc si tulburdri afazice
izolate, care pot fi confundate cu o dementi.

wlestele wverbale* sau ,de wocabular® pot ajuta distingerii unei
demenfe senile de una arteriosclerotici cu acelasi grad de deteriorare
cognitiva.

Astfel, Delay si colab. (p. 44) arati ci bolnavii cu dementd arterio-
scleroticd au mult mai frecvent si intr-o misurd mult mai mare mani-
festdri afazice decit bolnavii cu dementi senild. Aceasta datorits fap-
tului cd bolnavii cu dementi senild, au leziuni difuze, iar cei cu dementa
arteriopatica, au leziuni predominant temporo-occipitale. In mod similar
putem explica si componenta afazicd din boala Alzheimer si Pick. Se
constata, de asemenea, cd asa-zisa dementd epilepticd este mult mai
sensibild la testele verbale. Mentionim faptul cd rezultatele obtinute la
testele verbale sint mult influentate de nivelul cultural si baza educa-
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tionald si de aceea interpretarea lor, precum §i aprecierea clinicé, trebuie
sd tind seama de aceastd variabila.

De constructie similard, dar mai simplu (alcituit din 6 subteste)
este , Testul analitic de inteligentd” Meili (T.A.L) ; €l renuntd la pro-
bele verbale (care interfereaza atit de mult posibilitatile cognitive native)
si se impune utilizarii curente, prin posibilitatea prezentéarii grafice a
pezultatelor obtinute, sub forma unui ,,Profil al inteligentei®.

Testul este compus din :

— serii de cifre ce trebuie continuate ;

— imagini de aranjat in ordinea procesului pe care il reprezinta ;

— analogii geometrice (pereche de figuri cu primul membru al
perechii urmatoare ce trebuie completatad) ;

— lacune : imagini in care trebuie gasit elementul esential care
lipseste ; -

__ combinatii de figuri: patru elemente, care prin combinare pot
da ,forme bune” ;

— fraze de construit, plecind de la trei cuvinte date.

Raspunsurile celor 6 subteste, exprimate in procente sint trecute
pe cele 6 raze (fiecare diviziune a razei corespunzind la 10 procente).
Ex.: profilul unui tinir subdezvoltat intelectual (dupd Meili):
1: cifre (30), 2: imagini (30), 3: analogii (10), 4: lacune (30),
5 : desene (10), 6 : fraze (10).

Subliniem faptul cd nu numai conservarea limbajului si cligeele
glozice, dar si cliseele gnozice, joacd un rol esential in influentarea
rezultatelor acestor teste, mentinindu-le ridicate.

Tocmai de aceea, multi bolnavi cu boli cerebrale evidente clinic,
cu deteriordri intelectuale decelabile la o anamnezd minutioasa, pot face
fatd probelor W.A.LS. sau T.A.L la care obtin un Q.I. satisfacator. De
aceea, pentru a exclude handicapul limbajului, cit si al cliseelor achi-
zitionate prin existenta intr-un mediu socio-cultural mai elevat, se re-
comanda folosirea unor teste independente de orice balast verbal sau
achizitie culturala.

Astfel, testul mozaicului este caracterizat prin aceea cid bolnavul
trebuie si reproducd modele cu 4—9 sau 16 cuburi. Meili (1964) con-
siderd tehnica specificdi acestul test ca una dintre cele mai bune (se

referd la cele neverbale) pentru investigarea inteligentel.

Testul labirintului constd in a gési drumul peniru a iesi din labi-
rinte de dificultate crescindd. Desi este unul din cele mai vechi teste
de inteligentd (imaginat de Porteus, 1914), isi p#streaza actualitatea =
(intrucit este usor maniabil si independent de orice cunostinta), fiind cb;lf1 :
siderat ca ,,foarte bine adaptat pentru cazurile clinice* (Meili, 1964, p. 65).

Testele din aceasti categorie permit investigatia bolnavilor inhi-
bati si inhibabili, a bolnavilor a caror deteriorare cognitiva evolueaza
sub o depresie, a celor pufin cooperanti. De asemenea, sint utile la
bolnavi farid tulburdri neurologice evidente, cu integritatea limbajului,
dar cu atingeri de lob frontal, sau cu o boald cerebrald difuzd ineci-
pientd in faza subclinica.
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Testele de gindire conceptuald sint teste ale ciror rezultate nu pot
beneficia de o estimare cantitativi. De fapt, investigatia vizeazi in
primul rind dinamica gindirii bolnavului si mai putin rezultatul. Se con-
siderd ca aceasta abordare a bolnavului este cea mai eficace din intreaga
psihopatologie experimentali.

Desi denumite ,,Teste de formare de concepte” (Pichot, 1963, p. 200)
sau , Teste de gindire conceptuala“ (Delay si colab. 1966, p. 75), ele
sint si le putem denumi probe de alegere sau de clasare, intrucit rezul-
tatul nu este cantificabil. Bolnavul trebuie si claseze obiecte cu caracte-
- ristici diferite dupd un criteriu considerat esential (formd, culoare, uti-

- lizare, aspect estetic etc.).

2 In plus, se constatd dacid bolnavul a) poate trece de la un model
de grupare la altul, b) dacd poate verbaliza criteriul sau criteriile
utilizate.

Aceste teste pot fi alcituite din material concret (testul de clasare
a obiectelor — Goldstein-Scheerer) ; material ,,simbolic* cunoscut sub
denumirea de teste de clasare a culorilor (Weigl). In testul formi-
culoare Weigl se dau 12 figuri geometrice (din lemn) avind trei forme
$1 4 culori. Acestea pot fi clasate fie dupd forma, fie dupa culoare, fie
dupa ambele criterii (de forma si culoare).

Testul Wisconsin precum si testul Brody constau in clasarea unor
carfi de joc care au 1—4 figuri de 4 forme si 4 culori. Bolnavul este
solicitat sa claseze cele 64 de carti in 4 categorii corespunzitoare celor
4 carti stimul.

Aceste teste sint utilizate in primul rind la bolnavi cu leziuni de
lob frontal (formatiuni expansive, boala Pick), in formele de insuficienti
dezvoltare cognitiva (grupa oligofreniilor), in pierderi cognitive dupéa trau-
matisme cranio-cerebrale, encefalopatii, leziuni cerebrale organice de
etiologii diverse, stari de involutie, demente specifice, afazii etc. Amplu
aplicate in schizofrenii, ar pune in evidenta atit modul de functionare
a gindirii, cit §i masura deterioririi. Astfel, majoritatea autorilor, con-
sidera ca acesti bolnavi n-au pierdut aptitudinea pentru generalizare,
desi pot include in rezolvarea temei, elemente ce nu au raport cu
aceasta. Al{ii, susfin dimpotriva, ca gindirea (conceptuald) a schizofre-
nilor nu diferd calitativ de gindirea bolnavilor cu psihoze organice.

B. INVESTIGATIA PERSONALITATII

Constituie una din preocupirile pe deplin actuaie in psihologia cli-
nicd si experimentala. Astfel, dacd in anul 1940, existau doar citeva
lucrari referitoare la principalele metode proiective uzuale atunci (metodg
asociativ verbala si Rorschach), numaérul lucririlor referitoare la aceste
metode in anul 1964 se ridicd la zeci de mii dupa aprecierile lui Cogan
$i Rogovin. Se mentioneazi, de asemenea, ci peste 749, dintre tehni-
cile de explorare a personalititii au fost elaborate in ultimii
20 de ani.

Dezvoltarea deosebitd de care se bucurd in ultimul deceniu teh-
nicile de explorare a personalititii (in special cele proiective), ca metode
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de investigatie al aspectului global, sintetic si prin excelentd individual
al personalita{ii, se datoreste si unei reactii impotriva analitismului exce-
siv si interpretdrii acontextuale, ce caracterizeazd testele psihometrice.
Medicii, mai mult decit psihologii, au simtit nevoia comprehensiunii
totale, unitare, a bolnavului, deoarece chiar dacd o afectiune evolueaza
oligosimptomatic, ea are rasunet net si imediat, asupra ansamblului
vietii sale psihice. Poate tocmai de aceea primele tehnici proiective au
fost imaginate in clinicd, iar domeniul de elecfie al aplicarii lor, il
constituie clinica.

Interesul cercetitorilor pentru investigatia aspectelor patologice in
ansamblul personaliti{ii este explicat si de convingerea conform careia,
prin urméirirea modului patologic de degradare a personalitafii, se pot
obtine date despre alcituirea ei, despre ,legile care explica cum se for-
meazi originalitatea individului* (Allport, 1937, p. 6).

In linie de maxima generalitate, metodele de investigalie a perso-
nalitatii pot fi sistematizate astfel :

I. Metode subiective, in care persoana vorbeste despre sine, isi
expune opiniile pe care si le-a formulat asupra sa, oferind astfel infor-
matii despre trebuintele, tendinfele si interesele sale. Acestea pot fi
deduse de altfel din expunerea anamnezei (a istoriei sale individuale),
din scalele de apreciere sau prin metoda chestionarelor.

[I. Metode obiective, prin care se urmareste §i se apreciaza com-
portamentul, ficindu-se observatii directe asupra atitudinilor, reactiilor,
deprinderilor §i obiceiurilor si in general asupra activitaiii si conduitei.
Acestea pot fi realizate prin intermediul observatiei psihologice directe
in conditiile obisnuite de viata, prin reproducerea unor situatii reale, prin
masuratori psihofiziologice ca de exemplu reflexul psihogalvanic, modi-
ficiri bioelectrice cerebrale in situafii emotionale etc.

III. Metodele proiective oferd posibilitatea confruntirii subiectului
cu diverse situatii la care el raspunde in functie de sensul sugerat de
acea situatie si de ceea ce el resimte in legaturd cu ea. |

Din multitudinea de metode (tehnici) proiective, ne oprim la
urmatoarele :

a) Tehnici asociative (ex. Testul asociativ verbal, Rorschach).

b) Tehnici constructive (Testul aperceptiei tematice).

¢) Tehnici de completare (Testul Rosenzweig).

d) Tehnici de ordonare (Testul Szondi).

e) Tehnici expresive (Testul arborelui, desenul, figuri mimate).

Din prima grupd face parte anamneza, care ofera studiul persoa-
nei in dinamica si istoria evolutiei sale longitudinale. Ea paraseste labo-
ratorul si intrd in clinicd, se desprinde de tehnicd si tinde spre artd,
investind clinicianul (medic sau psiholog) cu puteri deosebite. Anamneza
depiseste domeniul mijloacelor investigatorii, interferind sfera terapeu-
tici, Conditie a unei bune relatii medic-bolnav, anamneza este primul
element psihoterapeutic.

La rindul lor, scalele de evaluare (rating scales) sint destinate esti-
mirii cantitative (standardizate) a comportamentului, fapt pentru care
au cunoscut o mare dezvoltare in ultimele doud decenii. Aceastd dez-
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voltare se datoreste mai ales utilititii lor in aprecierea mai obiectivi a
efectelor psihofarmacologice a diferitelor substante psihotrope. Evalua-
torul apreciaza fiecare simptom (somatic sau psihic), in functie de inten-
sitatea lui, cu o cifrd care este supusd unei prelucriri statistice, obti-
nindu-se in final un profil clinic al bolnavului respectiv.

Sint adaptate nozologic (ex. pentru nevroze, psihoze sau sindromo-
logic (pentru depresii, anxietate etc.).

Cele mai cunoscute sint scalele Lorr, Hamilton, Wittenborn, pe care
de altfel le-am utilizat si in clinica noastrd in special pentru aprecierea

- comparativd a efectelor terapeutice a unor medicamente (de ex. Fluanxo-

lul, Oxipertind, Clorpromazini, Oxazepam).
Chestionarele in formd simpla sint probe psihologice compuse
dintr-un numair de intrebdri (itemuri) la care persoana trebuie si ris-
punda prin ,,da“, ,,nu®, sau ,,nu stiu®.

Intrebérile diverselor chestionare vizeazi personalitatea in ansamblu,
un aspect, sau numai o trasaturd a personalitdtii. Cunoscute de la
inceputul secolului nostru, chestionarele au luat o mare dezvoltare in
timpul celui de-al doilea rdzboi mondial, cind au fost aplicate in armata
americana in vederea elimindrii tinerilor bolnavi. Un grup de medici si
psihologi de la Universitatea Cornell au elaborat atunci un chestionar
din 101 iIntrebari, care impun un raspuns fortat : ..da* sau ,nu“ Intre-
vérile, grupate sindromologic, vizeaza tulburiri somatice, psihice, ca si
aspecte comportamentale. Astfel, primele 18 intrebari, investigheazi frica
$1 dificultafile adaptative, urmatoarele 7 intrebari sint afectate timiei
(dispozifiei), apoi in ordine 7 intrebari pentru anxietate si nervozitate,
intrebéri pentru tulburdri neurocirculatorii, gastro-intestinale, hipocon-
drie §i astenie, sensibilitate si neincredere excesivi, simptome psiho-
patice etc.

Cotarea se face prin adunarea numirului de intrebiri la care s-a
raspuns patologic, obtfinindu-se astfel o noti ce poate fi de la 0—100.
Cei care obtin un punctaj mai mare de 23, sint considerati bolnavi. De
asemenea, se poate fine seama de asa-numitele ,intrebiari stop* la care,
un raspuns afirmativ, este considerat patologic.

Inventarul de personalitate multifazic Minnesota (Minnesota Multi-
phazis Personality Inventory) MMPI. Imaginat de Hathaway S. R. si
McKinley in 1941, este considerat actualmente ca cel mai complet, mai
valoros si mai rdspindit inventar. Datoritd celor 550 intrebari (itemuri)
ce investigheazd cele mai variate aspecte ale personalititii, de la starea
fizicA la cea psihicd, de la directionari motivationale la atitudini etico-
morale, chestionarul tinde spre evaluarea completd si relativ corecti a
profilului personalitdfii insului. Valoarea lui insi se limiteazi la distin-
gerea cazurilor patologice de cele normale. Cele 550 de itemuri pot fi
clasate in 26 de categorii, care au o importantid variabild pentru dedu-
cerea profilului personalitifii (starea generala, simptome neurologice
generale, nervi cranieni, motricitate si coordonare, sensibilitate, sistem
vaso-motor, tulburdri trofice, sistem cardio-respirator, sistem gastro-intes-
tinal, sistem genitourinar ; obiceiuri, familia si viata conjugald, profe-
siunea, educatia, viata sexuald, comportament social, depresiune, afecti-
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vitate, manie, tendinte obsesive, idei delirante, iluzii, halucinatii, fobii,
tendinte sadice si mazochiste, morald, masculinitate etc.

In aplicarea individuald, persoana de investigat este rugatd sd cla-
seze cele 550 intrebari in trei categorii : ,adevarat®, ,fals“, ,nu stiu®.
Raspunsurile oferite sint apreciate in functie de patru scale de validare
(,,?¢, L ,F“ ,,K% si noud scale clinice (hipocondrie, depresie, isterie,
deviatie psihopaticad, masculinitate-feminitate, paranoie, psihastenie,
schizofrenie, hipomanie). De mentionat ca, desi denumirea scalelor amin-
teste un sindrom psihiatric, ele vizeaza trasdturi ale personalitatii nor-
male. Astfel, rezultatul fiecérei scale este edificator pentru domeniul
respectiv al personalitdtii, iar un scor inalt la o anumitd scald, arata
atingerea patologicd a sectiunii vizate de itemurile acelei scale. Scala
7% este in legaturd cu numdirul de itemuri, la care persoana rédspunde
.nu stiu®. O notda relativ crescutd aici, indicd o personalitate inhibata
psihastenicd sau deprimatd. O notad prea mare insid (un numaér prea mare
de raspunsuri ,nu stiu“), va avea implicafii asupra rezultatului global ai
testului, putind séd-1 invalideze.

Scala ,,.L* (lie — minciund) apreciazd in ce masura persoana inves-
tigati incearcd si falsifice rezultatele prin raspunsuri care ar pune-o
intr-o lumina favorabild. Scorurile sint ridicate la subiectii rigizi, la
psihopati, sau la insi cu tendinte interpretative.

Scala ,,F* apreciaza validitatea intregului test, scorurile mari ilus-
trind inatentia sau incapacitatea unui raspuns corect, in timp ce un scor
scizut constituie o indicatie asupra pertinentei réaspunsurilor.

Scala ,,K* are un rol corectiv asupra intregului chestionar, masu-
rind atitudinea persoanei fatd de raspunsurile sale. Un scor mare (expri-
mind tendinta de a realiza un profil normal) indica atitudinea de apa-
rare a persoanei fatd de propriile sale slabiciuni; el semnifica in ace-
lasi timp un bun prognostic pentru bolnav, ilustrind capacitatea lui de
a-si rezolva propriile-i probleme. Un scor mic, indicd un ins cu spirit
autocritic, permeabil influentelor corective, dar $i cu usurin{d in adop-
tarea unor simptome. Un ,K* foarte scazut, poate ilustra dorinta per-
soanei de .a obtine rezultate slabe, de a face o impresie proastd. Scala
, K* ilustreazid in acelasi timp stilul de viatd, coborind in maniera perso-
nald profilul personalitatii, indiferent de boald sau sindrom.

Interes mai deosebit se poate aprecia cd are semnificalia aga-ziselor
,scale clinice®.

1. Scala ,,H* pentru hipocondrie (Hs.) méasoara interesul insului pen-
trru aspectele si functiile somatice. Un scor ridicat, exprima tendinta spre

acuze somatice lipsite de un raport organic, neliniste in legdturd cu

sanitatea proprie, neincredere in medic, o proastd relatie terapeutica,
imaturitate psihici. Scala diferentiaza bine hipocondria §i cenestopafia
de maladia organica la care scorurile Hs. ramin normale.

2. Scala depresiei (D) foarte sensibilda la aparitia depresiei §i anxie-
tatii, creste nu numai la pacientii depresivi, ci i la persoanele aflate in
zona normalului, dar care sint cuprinse de sentimentul inutilitdtii, lipsei
de sperantd, la cei blazati, sceptici, lipsiti de inifiativa, puternic intro-
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vertifi. Importanta in clinicd e conferitd de posibilitatea detectarii depre-
siei subiacente si disimulate.

3. Scala isteriei (Hy). Scorul crescut indicd o imaturitate psihica,
atitudini sociale naive, egocentrism, precum si tulburédri functionale de
ordin general. Scala are nu numai posibilitatea indicidrii comportamen-
tului isteric si a simptomelor isterice, dar poate reliefa si potentialitatea
isteroida (actualizatd clinic in momente de contrariere si constringere).

4. Scala derivatiei psihopatice (Pd) ilustreazd superficialitatea trii-
rilor emotionale, inaptitudinea de a folosi experienta proprie, indiferenta
fatd de normele sociale si etico-morale indeobste admise, rea credinta,
~ potenfial toxicomanic, tendinta spre imoralitate §i perversiuni sexuale.
~ Scorurile ridicate nu indicA numai prezenta acestor tradsdturi, dar si
‘potentialitatea lor, precum $1 un spirit narcisic (hpsttt de penetranta
sociald), fard previziune, aflat in cdutarea unor scopuri imediate.

9. Scala de masculinitate-feminitate (Mf) este legatd de structura

. intereselor. Un scor mare, indici o deviere a structurii intereselor in

directia sexului opus. La barbat, un Mf mare, e corelat mai degraba
cu inteligenta si nu cu homﬂsexuahtatea (asa cum se credea). Tendinfa
homosexuald poate fi incriminatd numai atunci cind existd o crestere
concomitentd a scorurilor la Mf, Pd si Pa. La femei, un Mf ridicat
indica tendinta dominatoare, lipsd de inhibitie, agresivitate.

6. Scala paranoiei (Pa) evidentiaza subiectii caracterizati prin neincre-
dere, suspiciune, hipersensibilitate, moralitate excesivd, tendinte inter-
pretative.

7. Scara psihasteniei (Pt) indica pemonalitﬁti cuprinse de ﬁobii,
obsesii, cu tendinte compulsive, dar si pe cei a cédror personalitate psi-
hiaimeﬁ se manifestd doar prin depresie, dispmexle neincredere in
sine, neliniste.

8. Scala schizofreniei (Sc) nu este ilustrativd pentru personalitati
schizoide sau pentru schizofrenici, intrucit schizofrenia are o multi-
tudine de forme clinice.

9. Scala hipomaniei (Ma) ilustreazd tumultul ideativ, tahipsihia,
polipragmatismul, ambitia, entuziasmul incorigibil, nonconformismul, sfi-
darea convenientei.

Semnificatias unor asociatii de scale : Pd (ridicat) asociat cu Pa
(ridicat) indicd o personalitate hipersensibild, vulnerabild, agresiva, ostila.

Pd asociat cu Ma (ridicat) ilustreaza o imaturitate a conduitei,
tolerantd scdzutd la frustrare, ostilitate, impulsivitate, agresivitate, com-
portament delictual.

Scoruri mari la D, Hy si Hs indicd personalitdti pasive, resemnate,
dependente, dar si iritabile, In tensiune. Asocierea ilustreazi de ase-
menea, prezenta unei maladii psihosomatice, sau a unei nevroze.

D, Hy, Hs in asociere cu Pt ridicat indicd de obicei un alcoolic
inveterat, mai ales daci subiectul este barbat.

Personalitdti cu Pt si D ridicat, pot obtine rezultate bune si con-
stante Intr-o activitate rutinierad, desi sint lipsite de initiativa, curaj si
sim{ de raspundere.

Scor inalt la Pt, D si Mg indicd o personalitate inhibatd, nevrozata.
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Considerdam ca valoarea MMPI-ului nu consti doar in revelarea
unor frasdturi de personalitate (normale sau patologice) sau in reali-
zarea unui inventar simptomatic (fapt ce i-ar conferi caracterul unui
act constatativ), ci in reliefarea unor potentialitifi si tendinte patologice.

Valoarea rezultatului chestionarelor este conditionatid de veridici-
tatea raspunsului $i de posibilitatea persoanei examinate de a oferi un
raspuns fidel.

Beneficiind de o usoard aplicare, corectare si interpretare, ches-
tionarele prezintad inconveniente indiscutabile :

— In raport cu anamneza, flexibild si dinamici, chestionarul, rigid
si static, are dezavantajul monologului fatd de dialog.

— Sint usor ftrucabile, rdspunsul fiind la aprecierea persoanei si
modelat de impresia pe care aceasta vrea s-o ofere.

— In ciuda bunelor intentii rdspunsurile sint superficiale si cu un
grad variabil de autenticitate si subiectivitate, intrucit persoana se de-
scrie cum crede cad este sau, proiecteaza (inconstient) in rdspunsuri, do-
rinfa sa de a fi intr-un anumit fel.

— Vizind probleme precise, raspunsurile sint tributare unei psiho-
logii atomiste, fiind scoase (abstrase) din ansamblul (unitar) al persoanei.

Metodele proiective. Spre deosebire de metodele subiective, in care
insul exprima opiniile asupra lui insusi, evidentiind ,,conduita opiniej*
(Andrews, 1952), metodele obiective care oferd conduita (exterioari) a
subiectului, metodele proiective oferind posibilitatea investigatiei con-
duitei intrinseci, implicit ar putea permite un sondaj mai fidel al
personalitéitii.

Tehnicile proiective se deosebesc insd si de testele cognitive, in-
frucit :

1. Spre deosebire de testele cognitive, unde la un excitant se pot
da raspunsuri limitate, in tehnicile proiective numérul raspunsuriler
poate fi considerabil.

2. Dacd in cazul testelor cognitive are loc o interpretare univocéa
a raspunsului, in tehnicile proiective apare necesitatea unei interpre-
tari complexe — a considerarii factorilor in interactiunea lor —, un
raspuns determinat neputind avea o semnificatie universala.

3. Multiplicitatea raspunsurilor, ca si necesitatea unei interpretari
contextuale, sint marile impedimente in aplicarea metodelor cantita-

tive si estimarii statistice a rezultatelor tehnicilor proiective. Desi existd

interes pentru standardizarea diferitelor tehnici proiective, acest obiectiv
»facind parte din statutul psihologiei ca stiintd® (Coetsier L., 1963, p. 3).
eforturile cercetdtorilor respectivi radmin neconvingitoare, Dificultatea
constd in aceea ca ,,0 variabild se manifestd sub forme atit de diferite
si incomensurabile, se combini atit de divers* (Murray A. H., 1953,
p. 58), incit nu poate fi apreciatd cantitativ. Intr-adevir, detasind un
raspuns din contextul sdu si dindu-i anumite wvalori, integrindu-l in
anumite limite — dupéd unele etaloane formate la rindul lor prin apre-
cieri subiective —, inseamnd a-l1 lipsi de valoarea lui calitativd. Tocmai
de aceea, tehnicile proiective ,reunesc o serie de probe conform unei
conceptii globale sau sincretice a personalitdtii. Personalitatea unui
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individ este un tot ireductibil, unic, pe care-l putem intelege dar nu-l
putem cantifica. Rezultatul unei tehnici proiective va fi deci elaberarea
unud pm'tne)t descriptiv, calitativ al personalitdtii (Delay J. si colab.,
1955, p. 231).

4. Aspectul global abordat de tehnicile proiective, desi creeaza difi-
cultiti standardizirii, se impune prin aspectul descriptiv ce permite
infatisarea individualitatii.

Din cauza imposibilititii estimérii cantitative a rezultatelor este
preferabil ca aceste metode de investigatie a personalitdfii sa nu fie
denumite ,teste proiective®, ci ,tehnici proiective®, evitind astfel o
 analogie inadecvata.

3 5. Spre deosebire de testele cognitive (psihometrice), care abor-
deazi analitic explorarea subiectului, tehnicile proiective opereaza sin-

~ telic explorarea insului, desprinzind aspecte globale $i definitorii pen-

fru el. |

. 6. Pentru testele cognitive, inciircarea afectivd si distractia (dis-
prosexia) scad eficienta rezultatelor ; pentru tehnicile proiective, dim-

potrivd, participarea imaginatiei si un inalt nivel afectiv, faciliteaza

transpunerea, oferind date mai fidele.

7. In testele psihometrice materialul este structurat, intrucit este
modelul a multiple situatii problematice ; modul lor de rezolvare soli-
cita functia pe care o investigim. In tehnicile proiective este invers .
plecind de la un material dat nestructurat, subiectul va produce situ-
atii diverse prin continut, dar analoage din punct de vedere al confi-
guratiilor universului siu afectiv. Raspunsurile obtinute sint extrem
de structurate, in timp ce materialul este nestructurat.

8. In testele cognitive se urmireste modul de rezolvare a proble-
mei, gradul de corectitudine a solutiei ; acest aspect este cercetat poate
in ultimul rind in tehnicile proiective.

Din aceste motive, testele psihomotrice pot oferi cel mult un profil
al personalititii, in timp ce tehnicile proiective ne infatigeazd perso-
nalitatea sub forma unui ,,portret” (Delay).

Tehnica asociativ-verbald — este prima tehmicd proiectivd imagi-
natd in 1879 de Galton Fr., care, pentru experimentarea ei, s-a luat pe
sine ca subiect. El a pregitit 75 de stimuli verbali gi a cronometrat
timpul necesar pentru a da — la fiecare cuvint inductor — un cuvint
indus (de raspuns), primul care-i vine in minte. A notat relatia cu
cuvintul stimul conchizind ci natura rdspunsului nu apartine hazardului,
¢i reprezinti ,drumuri batute ale spiritului®. Jung G. (1904) a dez-
voltat sistematic aceasti tehnicdi si a utilizat-o in constructia tipurilor
psihologice ale teoriei sale asupra personalitatii. Astfel, extravertitul
reactioneazi in special la semnmificatia obiectivd a cuvintului inductor,
in timp ce introvertitul este mai permeabil la rezonanta subiectivd a
cuvintului respectiv.

Fiind unul din promotorii psihanalizei, Jung utilizeaza testul (ca
un veritabil detector de complexe) in diagnosticul $i tratamentul nevro-
zelor. La atingerea unor astfel de ,complexe® printr-un cuvint inductor,
Jung presupunea cd se va produce o tulburare sau blocare a raspunsu-
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lui manifestatda prin lungirea timpului de reactie sau uitarea cuvintului
indus.

Ca mijloace suplimentare pentru edificarea naturii emotionale a
raspunsului, pot fi folosite, dupad el, modificarile reflexului psiho-gal-
vanic, ale ritmului i amplitudinii respiratiei, modificirile mimicii ete.

Tehnica asociativ-verbald intens ufilizatd astazi, isi gaseste apli-
carea de electie nu numai in domeniul nevrozelor, dar si al tuturor
bolilor cu coeficient psihopatogenetic, precum si in stirile depresive
unde poate oferi date revelatoare asupra potentialului suicidar.

Tehnica Rorschach este cea mai utilizati din intreaga psihologie
experimentald, este tehnica pentru al cirui studiu sint afectate cursuri
de luni gi ani §i céreia i s-a destinat o publicatie speciala ,,Rorscha-
chiana”.

Introdusd de Herman Rorschach in 1921, tehnica readuce in dis-
cutia psihologilor semnmificatia ,petelor fortuite®* de care vorbeste
Leonardo da Vineci citind, la rindul siu ca precursor al metodei pe
Baticelli.

Spre deosebire de marii si numerosii sdi predecesori, Rorschach,
prin standardizarea celor 10 planse, are meritul de a fixa modul de
cotare al rdaspunsurilor §i modul de interpretare, oferind astfel o teh-
nica a carei valoare depdseste semnificatia unei probe de imaginatie
sesizind ansamblul personalititii.

Tehnica, simpld, constd in prezentarea (intr-o anumiti ordine si
pozitie) a seriei de 10 plangse simetrice (5 alb-negru; 2 cenusiu-rosii
3 multicolore). Se recomandid persoanei investigate si relateze ceea ce
vede sau ceea ce isi poate reprezenta. Pentru fiecare plansi, rispun-
surile pot fi multiple (la cele 10 planse, se pot obtine pini la 250 ris-
punsuri). Ele sint cotate urmind partea petei care este interpretata.
Pentru investigator ,mai importante sint caracteristicile formale, decit
confinutul interpretirilor® (Andrews, 1952, p. 53). Se noteazi astfel :
a) utilizarea ansamblului sau detaliului de pete : b) raporturile in care
intervin formele $i culorile; ¢) confinutul (forme umane, animale,
plante) ; d) originalitatea sau banalitatea rdspunsurilor.

Caracteristicile de forma, miscare, culoare etc., sint considerate ca
exprimind diferite functiuni ale personalitatii (fortd cognitiva, exteriori-

zarea emotiilor, spiritul practic etc.). Trebuie acordatid atentie raportu-

rilor intre diferitii factori in expresia personalitdtii (totale), intrucit
prezenta sau absenta unui factor poate avea semnificatie asupra an-
samblului.

Beck S. J. descrie cu ajutorul tehnicii Rorschach, trei arii cen-
trale ale personalitatii : a) activitate intelectuald ; b) emotii exteriori-

zate ; ¢) viata emotionala innascuta.

Perceperea predilectd a amanuntelor de formad — dovadi a claritétii
perceptiei — constituie un indicativ al bogétiei. activitatii intelectuale.
In aria vietii emotionale exteriorizate, se analizeazi culorile si um-
brele. Culoarea reprezintd un mijloc de proiectare a stirilor afec-
tive obignuit pozitive. Buna asociere a culorii cu forma sugereaza un
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temperament sociabil. Réspunsul pe umbrid (in care sint folosite ele-
mente de lumind si intuneric) sugereazi mai ales emotiile negative :
anxietate, depresie, inadecvare. Folosirea spatiilor albe aratd incapatinare,
perseverentd, ostilitate. Viaia interioara apare mai central, reflectatd
in raspunsuri de migcare, acestea fiind elementele semnificative ale
emotiei interiorizate.

Cind raspunsurile de migcare depisesc numeric rédspunsurile de
culoare, gindurile predominé actiunile, iar simptomele sint mai ales pe
plan ideativ. Cind rispunsurile de culoare, depasesc pe cele de mis-
~ care, simptomele sint predominant somatice sl motorii.

Tehnica evidentiazi aspecte ale personalitatii normale si, dupa

. majoritatea opiniilor, posedd o mare valoare pentru diagnosticul per-
. gsonalititilor patologice. Astfel, testul este util in evidentierea unor

trasituri de personalitate ale bolnavilor cu afectiuni somatice $i un
adjuvant diagnostic, in toate bolile psihice. fn mod obiectiv insd, nu
" ge pot distinge tipuri precise de maladii mentale bazate doar pe semnele
calitative si cantitative ale testului Ronrschach. Apreciem de asemenea
¢i evidentierea (prin aceastd metoda) a semnelor unor boli poate aduce
doar un plus de certitudine, in timp ce absenta unor astfel de semne
(rezultate din aplicarea metodei) nu poate infirma diagnosticul clinic.
Avind in vedere aceasti limitare i incertitudine diagnosticda, rdminem
oarecum intrigati de afirmatia lui J. Delay, care considerd cd Rorschachul
ar fi mai util in epilepsie decit examenul EEG.

in plus, interpretarea Rorschach-ului, ca de altfel a rezultatelor
tuturor tehnicilor proiective, s-a facut pe baza unor simbolistici freudiene.
Aceasta nu trebuie si duca la concluzia ca testul este freudian sau
ci aceasti interpretare ar fi singura posibild ; dimpotriva, asa cum
afirma Pichot, .testul Rorschach nu datoreazi nimic psihanalizei sl
nici psihologiei gestaltiste® (Pichot P., 1963, p. 216).

Tehnica aperceptiei tematice — T.A.T. (Thematic Apperceplion
Test).

Plecind de la tehnica Asociativ-verbald, Brittain (1907) a avut
ideea de a inlocui ca stimul, cuvintul, printr-o imagine. El a conceput
9 imagini si a cerut celor investigati si povesteasca istorii sugerate de
acestea.

Imaginata de Morgan C. D. si Murray H. A. (1935), tehnica SAper-
ceptiei Tematice“ ocupd astazi locul doi — ca valoare si utilizare —
‘dupd Rorschach. Ea constd in 30 de tablouri reprezentind una sau mal
multe persoane intr-e situatie incerta. Tehnica se bazeazd pe posibili-
tatea proiectiei §i identificarii subiectului cu unul din personajele
reprezentate in gravurd, prin intermediul unor povestiri. In fiecar2

ire, se identificd personajele, se explica raporturile lor reciproce,
se apreciazi situatia anterioard scenel prezente, se dau indicafll asupra
desnoddmintului situatiei. Investigatorul face atit o analiza a elemen-
telor formale din povestire (lungimea ei, gradul de organizare, forta
narativd, bogitia detaliilor, plasticitatea limbajului), care oferd infor-
matii asupra posibilitatilor cognitive ale celui investigat, cit si o analiza
a continutului (eroul din gravura cu care se identificd subiectul, ten-
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dintele, trebuintele si motivatiile acestuia, forfele care actioneazi —
favorabil sau nefavorabil asupra lui, tema de bazi a scenei, finalul —
optimist sau pesimist —, perspectivele eroului preferat etc.), care ofera
informatii mai ales asupra sferei afectiv-motivationale. Astfel, in afec-
tiunile somatice si in unele stiri reactive de intensitate nevroticad, se
pot distinge urmétoarele :

1. Atitudinea perceptivd a bolnavilor (starea de receptie senzorio-
afectivd) este extrem de permeabild fati de influentele exterioare.
Ipoteza perceptivd este prelucrati de bolnav si elaborati sub forma
schemei perceptive. Pe baza acestei scheme, imaginatia bolnavului este
ingajatﬁ cu dezinvolturd pe calea propriilor preocupiri, temeri, tre-
uinte.

2. Relatarea este intotdeauna saturati emotional, dupd coloritul
vietii afective a persoanei.

3. Gravurile — desi diferite — redau deseori acelasi aspect al
personalitatii, intrucit acesta este dominant in perioada respectiva.

4. Bolnavii dau o rezolvare favorabild situatiei conflictuale pre-

zentate in gravurd, exprimind astfel speranfa depasirii propriilor difi-

cultati.

In psihoze, aplicarea T.A.T.-ului, nu aduce date deosebite exame-
nului clinic decit in formele incipiente sau cu manifestare clinicia dis-
cretd, constind in urméitoarele :

1. In aceste situatii, ca o consecinti a transformirii pe care o tri-
leste bolnavul, se noteazd apeluri adresate examinatorului, pacientul
dorind parcd sd verifice transformarea lui sau autenticitatea realitatii.

2. In descrierea gravurilor, bolnavul lasi impresia unei lumi para-
lele, cu alte criterii de apreciere, cu alte sisteme de referinta.

3. Uneori, ideile prevalente sau dominante stribat circumstantele,
impunindu-se chiar si atunei cind nu sint sugerate de gravura.

4. Alteori, bolnavii renuntd la tema prezentatd, impunind pe prim
plan, continutul propriilor triiri.

In bolile virstei inaintate, de obicei actiunea prezentatd in gravuri
este amplasatd in trecut dind astfel ocazia reludrii posibilititilor repre-

zentative — mai bine conservate decit cele imaginative. La bitrini apare
apelul la cazul individual, ce are o anumiti pregnanti conferiti de

incdrcarea lui afectivd. In descrierile acestora apare atitudinea b#nu-

itoare, revendicativd, uneori protestatarsd, datoriti constiintei bolna-
vului ca se afld pe versantul descendent al evolutiei sale psihice.

In general, la ei cliseele gnozice, glozice si uneori emotionale apar

ca expresie a ,fatadei” psihice §i pot pune in dificultate un investiga-

tor mai putin experimentat.

La sfirgitul examenului se recomandad o discutie in care examina- i

torul poate cere liamuriri asupra unor aspecte prezentate in povestiri.
Alfi autori sustin ca aceastd discutie este necesaria dupi fiecare plansa.

Tehnica Rosenzweig (Picture Frustration Study = P—F, Test).
Imaginatd in 1934, bazatd pe o teorie generali despre frustratie dez-
voltatd de acelasi autor, tehnica — desi proiectivi — exploreazi un
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aspect mai restrins al personalitdtii si anume toleranta si modul de
reactie la stress-urile cele mai variate ale vietii zilnice.

. Se compune din 24 de schite, fiecare reprezentind doud personaje
aflate intr-o situatie de frustrare ; in primele 16, un obstacol oarecare
(personaj sau obiect) este cel care produce situatia frustranta, iar subiectul
frebuie sa ia atitudine exprimatid spontan, prin citeva cuvinte sau o
frazs In urmitoarele 8 situatii, subiectul trebuie si réspundd unei acu-
“zari sau injurii. Dupd administrarea probei, bolnavul citeste raspun-
surile pe care le-a dat, iar examinatorul noteazi mimica, inflexiunile

- vocii clarifica eventualele ambiguititi ale raspunsurilor etc.

3 Fiecare raspuns al subiectului este apreciat din doud puncte de
-1, Al direcfiei agresiunii, cind réspunsul poate fi :

' — extrapunitiv (situatie in care agresiunea e dirijatd spre exterior);
— intropunitiv (agresiunea este dirijata spre sine) ;

— impunitiv (agresiunea este evitata, sitwatia frustrantd fiind
descrisi ca lipsitd de importanta).

9. Al tipului de reactie, cind raspunsul poate indica :

— predominanta obstacolului (obstacolul este mentionat in ras-
puns si evaluat) ;

— apdrarea persoanei (subiectul face referiri asupra culpabilitatii);

— persistenta trebuinfei (raspunsul este dirijat spre solutionarea
problemei). |

In practica clinicd, tehnica evidentiazd in primul rind tendintele
revendicative nu numai ale psihopatilor, ci §i ale bolnavilor cu orice
afectiune, in special cronici, aflati in situatia frustranti realizata de
boala.

Nota de ostilitate a bolnavului (gradul, orientarea si proiectia ei)
cunoscute, va dirija medicul in relafia interpersonala cu bolnavul, il
va inarma cu circumspectie in conduitd si in evaluarea mai atentd a
riscurilor interventiilor exploratorii sau terapeutice. De asemenea, teh-
_nica frustratiei poate oferi un bun mijloc in selectionarea bolnavilor
pentru psihoterapie.

Tehnica Szondi, imaginati de autor In 1939, vizind explorarea
pulsiunilor intime ale insului, este — dupa Delay — proba ce a dat
nastere la controversele cele mai pasionate (Delay si colab., 1966, p. 298).

Bazati — formal — pe notiunea de preferinta esteticd, proba este
aleituits din 48 de fotografii de bolnavi psihici. Cele 6 serii cuprin-
zind fiecare 8 fotografii (cu reprezentanti din 8 entitati nosologice) sint
date subiectului spre a alege din fiecare serie: 2 fotografii care-i
plac cel mai mult §i 2 fotografii care-i displac in cea mai mare MmAasura.

Deci, fiecare bolnav va alege in total 12 fotografii (considerate ca
simpatice) si va respinge 12 fotografii (considerate ca antipatice). Proba
se repetd de mai multe ori, la interval de 1—2 zile.

309




Allegerile sint considerate ca reprezentind trebuinte aprobate d»
persoand, iar respingerile, ca reprezentind trebuinte reprobate, refulate,
toate manifestindu-se ,,gonotropic* (Szondi), respectiv in toate domeniile
viefii omului : profesiune, prietenie, dragoste, boala.

Bazatd pe o metodologie psihologicd originald (numiti de Szondi
wAnaliza Destinului*), ce exploreaza ,inconstientul familial® ‘situat
intre inconstientul personal al lui Freud $i inconstientul colect:v al lui
Jung), tehnica — destinati Investigatiei viefii pulsionale — are am-
bitia (nemadrturisitd) de a formula diagnostice psihiatrice, sfidind cli-
nica. Astfel, Moser U, (1954 p. 626) comparind pe 40 de cazuri rezul-
tatele tehnicii cu diagnosticul clinic, gaseste o corespondentid in 86,
Dupd cum aratd acelasi autor, tehnica vizeazi mai departe, anume, de
4 sesiza procese pulsionale in fundalul tabloului clinic. Totusi, Arnold
O. H. si Kohlmann Th. (p. 90) arati ci numai epilepticii au putut fi
distinsi (pe baza tehnicii) de bolnavii altor grupe nosologice.

Tehnica Szondi — cu cele mai directe $i profunde implicatii freu-
diene din toate probele proiective — nu si-a putut extinde domeniul
de aplicare dincolo de explorarea personalitdtii bolnavilor psihici.

Tehnica arborelui imaginati de Koch (1958) simbolizeazd nu numai
stadii de evolutie a personalitatii, dar si distorsiunile acesteia prin in-
tervenfia bolii. Astfel, bogitia si finetea ramificatiei ilustreazi o mare
permeabilitate afectivai, sensibilitate, iImpresionabilitate, imaginatie si
infelegere vie, dar in acelasi timp un prag senzorio-afectiv coborit cu
mare potential reactional. Ramuri impletite sub aspect de retea arata
introversie, dar si o personalitate psthastenicd, in pendulare obsesionali,
incapabild de a ajunge la fapte.

Ca gi in Desenul figurii umane (Machower K., 1948), existi o mare
variabilitate a semnificatiilor. In alegerea semnificatiei corecte, predi-
lectia este atit de mare., incit impune o cunoastere clinici minutioasa,
fapt pentru care se renunti adesea la acest mijloc de investigatie.

Intr-o apreciere de ansambiu asupra aplicarii tehnicilor proiective
in psihopatologia clinicd, se poate afirma ci rezultatele lor nu concorda
infotdeauna, putind fi uneori contradictorii. Aceasta este o deficlentd
aparenta, intrucit nu este vorba numai de faptul ci rezultatele confra--
dictorii pot exprima ,natura contradictorie a psihicului uman® (Roque-
brune G., 1955, p. 209), ci poate afirma ci fiecare tehnica exploreaza .
alte aspecte ale personalititii, dupa cum fiecare analizd de laborator,
exploreaza alte functii ale onganismului. |

De aceea, discerndmintul necesar in alegerea medicamentului eficace
va trebui sa conducid pe medic si in aplicarea tehnicii psihologice
adecvate impreund cu psihologul. Ele in fond reprezintd metode adju-
vante clinicii, de aceea sistemul de referinti este pentru medic obser- |
vatia clinica, pe care testele o imbogétesc, dar pe care nu o pot inlocui.

Examenul psihologic al copilului. Intrucit problemele generale legate
de examenul psihologic au fost expuse in capitolul anterior, ne vom
opri numai la unele aspecte specifice investigatiei copilului si adoles-
centului.
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~ In examinarea sistematica a diverselor functii sau procese psihice
la copilul cu tulburari psihice, trebuie sd finem seama de intricarea
sistematicd a aspectelor legate de dezvoltare cu cele ce tin de pertur-
parea functiilor respective. Aceasta impune o evaluare aproape obliga-
forie a gradului de dezvoltare psihicd a copiilor, indiferent de sindromul
~ psihopatologic pentru care au fost adusi la medic.

~ Criticile aduse tendintel de simplificare si matematizare a rezulta-
telor obtinute la diverse teste in legatura indeosebi cu definirea gradu-
Jui de dezvoltare a psihicului infantil, coeficientul de inteligenta
global etc. au dus la aparifia a o serie de completari, care permit corec-
area erorilor initiale din perioada anilor 1920—1930.

~ Astfel a fost evidentiatd importanta factorilor perturbatori; ceea ce
- a determinat pe majoritatea psihologilor sd dea o mare atentie modului

-

-

- care se desfisoard procesul de examinare. Dinamica acestuia, inci-

~ dentele si particularitatile consemnate in buletinele de examinare, ofera
azi clinicianului posibilitatea interpretirii rezultatelor la diferite probe,
in functie de contextul clinic in care ele au fost obtinute.

- Tendinfa clinica de a analiza copilul si tulburdrile sale in cadrul
familiei sau a mediului siu, s-a reflectat §i in psihologie. In acest sens,
J. Lickorisch considera ca ,rezultatele testelor vor fi apreciate in raport
cu particularitatile sociale, economice $li culturale ale familiei copilului,
ele neputind fi apreciate drept simple méisurdtori ale unul individ
izolat* (John Lickorisch ,,Modern Perspectives in Child Psychiatry*, 1967,
p. 562—5H86).

Testele de inteligentd (denumire improprie, fiind vorba de teste care
apreciaza nivelul mental general). In scopul aprecierii nivelului de dez-
voltare, la copil au fost create o serie de teste diferentiale in raport
cu virsta.

Pentru perioada 0—3 ani se utilizeaza testele de dezvoltare psiho-
motorie. Cele mai cunoscute sint testul Gesell, Biihler-Hetzer si Brunet-
Lézine. Ele pornesc de la principiul ca la aceastd virstd dezvoltarea
psihicd a copilului ofera relativ putine criterii pentru o apreciere con-
cludents. De aceea sint luati in consideratie si indicii referitori la molri-
citate, care pot oferi informatii pre{ioase asupra modului de desfasu-
rare a maturarii sistemului nervos. Gesell a grupat probele in 4 serii:
1. dezvoltarea motorie-posturala ; 2. a activitdtilor de prehensiune §i
manipulare a obiectelor ; 3. limbajul ; 4. aspecte de sociabilitate si de
personalitate (numeroase probe din testul respectiv au fost expuse in
tabelul recapitulativ). Celelalte doui teste sus mentpionate sint realizate
dupd schema acestui test. Rezultatele obtinute sint sintetizate in coe-
ficientul de dezvoltare (QD). Aceste teste pot descrimina copiii cu o
dezvoltare alteratd in mod grosolan de cel normali, iar copiii s&natogi
crescuti in institutii ar obfine scoruri ceva mai reduse decit cei crescufi
in familie. Ele pot scoate in evidenfa si deficientele specifice partiale
ale copilului (motorii, de limbaj etc.). Capacitatea lor predictiva esie
totusi relativd. Testele date la un an aratd o corelatie de 0,25 cu inte-
Jigenta masuratd in adolescenta tirzie (18 ani). In schimb, la 2—3 ani
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corelatia creste cétre 0,50, ceea ce ne permite sd considerim ci odatd
cu virsta valoarea lor pronostica creste in mod similar. -'
Testele de inteligentd. In perioada 3—8 ani sint utilizate la noi fie
testul Binet-Simon (adaptat de ecitre prof. Stefanescu-Goangs), fie
variante ca Terman-Merill, Stanford-Binet (o serie din aceste probe au
fost expuse mai sus). El consti intr-o serie de intrebdri sau teme de
efectuat grupate in raport cu virsta. In desfasurarea examinirii se
porneste totdeauna de la virsta cronologicd a subiectului, dar in anu-

belor, se coboard freptat pe scala respectivd pind se ajunge la virsta
la care pacientul reuseste sad rdaspundd corect la cel putin 5—6 din
intrebarile respective.

Testul WISC (Wechsler Intelligence Secale for Children) reprezint
adaptarea pentru copii a bateriei W.ALS,, descrisi anterior. El se uti-
lizeaza intre 8—16 ani oferind posibilitatea unei analize sistematice,
care poate fi redati sub formi de profil. Contine 11 probe, 6 verbale
si 5 de performantid. Numdirul mare de probe neverbale permite obtine-
rea unor informatii mai subtile in rapont cu testul Binet-Simon. Desi
probele verbale sint criticate, deoarece ar fi »contaminate” (influentate
profund) de catre factorii culturali, educationali, posibilitatea analizei
capacitatii operatorii neverbale, care e putin influentati de factorii
amintiti mai sus, corecteaza in buni méisuri aceste defecte.

Rezultatele omogene (un coeficient verbal relativ apropiat de cel
de performanti — decalajul dintre ele nedepdsind 20 de puncte) traduc
de obicei cu exactitate nivelul de dezvoltare mentald. Rezultatele dis-
persate, cu o diferentd de peste 20 de puncte intre cele 2 categorii de
teste permit sd se ajunga la urmitoarele ipoteze de diagnostic : QI verbal
inferior ar corespunde intirzierii simple in limbaj, afaziei, surditatii,
inhibitiei, pseudodebilititii mintale, iar QI de performanti mult inferior
ar putea semnifica existenfa unui ,.sindrom de leziune cerebrald®, unui
deficit motor, miopie necorijata, ambliopie, sau debut de schizofrenie.
Fetele ar avea mai frecvent QI verbal superior, in timp ce baietii pe cel
de performanta.

Se mai utilizeazd o serie de probe neverbale cum ar fi: proba
cuburilor Kochs, labirintul Portheus, bateria Grace-Arthur si Alexander.
Desenul omuletului (F. Goodenough) analizeazi capacitatea copilului
infre 3—12 ani de a desena un om, exprimind gradul de dezvoltare a
structurilor vizuognozice, grafomotonii si schema corporald. El implica
in mod proportional si inteligenta oferind posibilitatea unei analize ra-
pide a gradului de dezvoltare psihici a copilului, deoarece a fost cotat
foarte riguros. Se poate obtine virsta de desen, care e corespondentd
cu cea intelectuald, determinatd prin celelalte teste. Proba poate furniza
de asemenea informatii suplimentare la bolnavii cu leziuni cerebrale

Examenul psihologic al copilului presupune si analiza sistematicid a
altor functii cognitive cum ar fi perceptia, atentia, memoria, limbajul.

Pentru analiza perceptiei, este necesari o evaluare prealabila a
starii functionale a analizatorilor respectivi (indeosebi a vazului si
auzului). Existd o serie de probe sau materiale referitoare la perceptia
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culorilor, formelor, mirimilor, greutatii. Un aspect particular este oferit
de testul vizuo-motor, creat de Lauretta Bender, care permite studierea
atit a structurdrii perceptiei vizuale, gnozice, cit §i a proceselor motorii,
de praxie vizuoconstructivd. In acest scop sint date o serie de desene,
care trebuie sa fie executate dupd model. Testul permite depistarea
unor aspecte de deficit perceptual si instrumental ce se gésesc fie in
cadrul sindromului psiho-organic, fie in procese dismaturative cerebrale,
cum ar fi unele cazuri de dislexie, disgrafie. Perturbdri importante so

semnalenzi si la debutul schizofreniei. Un test asemanator, folosit si
 pentru aprecierea memoriei, este acela al figurii complexe Rey.
- In studiul atentiei §i al memoriei se utilizeaza aceleasi probe ca si
. la adulti, {inind seama de baremurile specifice fiecdrui an de virstd.
" Un aspect important e constituit de analiza limbajului. Intrucit nu
~ existd incd in limba roméana teste etalonate cum ar fi Borel-Maisonny
- in Franfa sau Neale, Schonell in Anglia, vom expune tehnica examinarii
sistematice a limbajului la copil (vezi i examenul clinic).

Analiza limbajului la copil cuprinde urmétoarele aspecte : infele-
gerea, vorbirea spontand, repetata, cititul §i scrisul. In general se con-
siderd ci intelegerea limbajului depinde de auz, de atentia auditiva si
de centrul receptiv cortical. Calitatea auzului poate fi apreciatd fie prin
probe empirice, cum ar fi vorbirea soptita sau producerea de zgomotie
de diferite intensititi in spatele copilului i urmarirea reactiilor sale,
fie prin metode exacte ca audiometria. Atentia auditivd se evalueaza
prin observarea comportamentului general al copilului fatd de stimulii
sonori, conversatie, muzicd sau prin stimularea cu zgomote nediferen-
tiate aplicate separat la fiecare ureche si definirea capacititii de locali-
zare a acestora. Pentru studiul intelegerii cuvintelor, probele vor fi
adaptate virstei copilului; de obicei se incepe cu o probd de recunoag-
tere a obiectelor. Se agaza in fata subiectului un sir de obiecte uzuale,
pe care le denumim verbal pe rind si ii cerem bolnavului sd ni le indice
tn mod corespunzitor, apoi se urmireste intelegerea ordinelor. In acest
' scop, se dau ordine simple : sa deschida gura, si inchidd usa, sa ia o

carte de pe masd etc. In interpretarea rezultatelor trebuie sd finem

seama de eventualitatea existentei unor tulburéri praxice, care ar pulea
| impiedica executarea ordinelor date.

Examenul partii expresive a limbajului se referd la vorbirea spon-
tani. Aceasta va fi analizati din punct de vedere fonetic, apreciindu-se
modul de pronuntare a cuvintelor, modul de utilizare din punct de
vedere gramatical si bogatia vocabularului. In legiaturd cu vocabularul,
intereseazi nu numai numarul de cuvinte, ‘ei si aspectul semantic si cu-
noasterea sensului corect al expresiilor folosite.

: Vorbirea repetati trebuie examinatd gradat, astfel copilul va trebui
sa repete : sunete simple, silabe izolate, cuvinte, propozitii i fraze.

Examenul cititului, dupd Busemann, A. Tertu §i colab., se desfa-
soard in mai multe etape §i e menit sa depisteze dislexiile. De obicei se
incepe cu cititul spontan, pentru a avea O idee de ansamblu asupra
gradului de insusire a deprinderii. Apoi subiectului i se cere sid recu-
noasci literele si cifrele dintr-un text la indicatia verbald a examinato-
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rului. In etapa urmaitoare se trece la analiza foneticd a cuvintelor auzite,
cerindu-se copilului sd pronunte, dupa ce aude citeva cuvinte date de
examinator, in mod separat fiecare sunet din cuvintele respective, apoi
unele cuvine intregi si ulterior sid prezinte aceleasi cuvinte, divizate in
silabe. Pentru examinarea in aménunt a cititului, el va fi pus si citeasca
cuvinte separate, un text corespunzitor virstei, urmirindu-se in acelagi
timp §i gradul de intelegere a materialului respectiv.

Analiza scrisului cuprinde urmiéitoarele probe : scris spontan, sub
dictare si copiere. Scrisul spontan se realizeazi cerind subiectului si
efectueze diverse teme pommind de la numele propriu, notarea locului
gi datei, consemnarea unei Intimplari din viata sa, pind la descrierea
starii sale afective din timpul examindrii. Scrisul sub dictare, cuprinde
propozifii foarte simple, neologisme, fraze complicate. Copierea include
silabe, cuvinte $i expresii de complexitate crescindi. Pentru diferentierea
elementelor agnosice §i apraxice, care stau la baza disgrafiilor este
necesara §i definirea gradului de stabilire a dominantei emisferice, a
lateralitifii, examinarea desenului spontan si dupd model, utilizindu-se
In acest scop eventual proba omuletului (F. Goodenough) si testul
L. Bender. In final se vor efectua probe de praxie si se va evalua rit-
mul motor.

Numeroase studii din ultimul deceniu, pornind de la importanta
defectelor instrumentale in procesul de invitare, indeosebi in achizitia
semisului si cititului, au incercat si giseascid metode de depistare tim-
purie a acestora in perioada prescolard, pentru a obtine corectarea lor
inainte de intrarea copilului in scoald. Cel mai cuprinzitor este cel
interprins de catre K. Hirsch, E. Jansky in 1966, care au utilizat la
copii de 5 ani un numar de 37 de teste perceptivomotorii si verbal
stabilind c¢d 20 dintre ele au o valoare predictivd. Cei mai valorosi indi-
catori sau probe ar fi, in ordine, dupad autorii sus-menfionati, pentru
aspectele perceptivomotorii : gradul accentuat de hiperactivitate, dis-
tractibilitate si dezinhibifie, evidentiat prin proba care mésoara ritmul,
viteza motorie (pegboard speed), modul in care tine copilul ecreionul
in mind, testul omuletului (F. Goodenough), testul L. Bender etc., iar
dintre cele verbale : capacitatea de a imita secventele auditive, bogitia
limbajului expresiv, capacitatea de a generaliza. In schimb, coeficientul
intelectual QI, ar fi abia al 12-lea oa valoare.,

Testele de motricitate. Cel mai cunoscut este testul Ozeretki, care
permite aprecierea gradului de maturizare motorie, dezvoltarea praxiei
$1 serveste la depistarea dispraxiilor,-a debilitatii motorii si la orientarea
profesionala. :

Din bateria de teste pentru depistarea sindroamelor lezionale cere-

brale ale copilului, mentionim pe cele mai recente ale lui H. Bakwin *

si R. Bakwin. Acesta constd in asocierea testelor vizuo-motor L. Bender,
omuleful (Goodenough) si WISC. Existenta in acelasi timp a unor modi-
ficari semnificative la primele doua teste sus-amintite, cu o diferenti
de peste 20 de puncte intre coeficientul verbal si cel de performanta
din cadrul testului WISC, sugereazi existenta unui sindrom de .lezi-
une cerebrald®. Toabte aceste probe analizeaza functiile de ,,performantad®
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legate de capacitatea practo-gnozica, motricitate ca si de inbeligenti
B aiorie.

Testele referitoare la personalitate. Testele proiective (de tip aso-
ciativ) pentru copii sint derivate din T.A.T.-ul destinat adultilor. Astfel
pentru adolescenti se utilizeaza testul Symonds, care constd din 20 de
"1‘ 1se prezentind fie adolescenti
ginguri, fie impreund cu périnti,
cu surori, in diferite situatii de *
viald caracteristice virstei. Inter- = |
LAl Ce I‘EZUltEtd.ﬂI" este Bjmj.]ﬂrﬁ | 1t ' _ _ !
" eu cea a TAT-ului din care &  »ewe i :

| -':'-‘1.' insg;i.Mt.
- CA.T. (Children Apperceptive
~ Test) este varianta pentru copii
- pind la 10—12 ani, realizata
de cdtre Bellak, si constd din
10 planse infatisind animale, scene
de familie sau o serie de actiuni
‘umane reprezentate grafic. Teh-
nica permite si se cunoascd tra-
siturile personale ale copilului si
relatiile sale cu restul familiei.
Completdrile de fraze repre-
zintd o tehnica (adaptatd la copii
de citre Bonnet-Stein) similara
cu cea expusd la adult. In fapt
e vorba mai curind de un inter-
viu structurat decit de un test
formal.
| Testul Rosenzweig reprezinta

kﬁ_’l\l LA ALy

Fig. 22 — Desenul familiei, efectuat de
un baiat de 13 ani, cu nevrozi motorie,
ticuri, retractie, timiditate, friciA de con-
tacte sociale, inapetentd. Personajul domi-

varianta pentru copii a aceluiasi
test descris in capitolul anterior,
in care continutul planselor pre-
zintd situatii frustrante, umili-
toare, avind drept victime copii.
Tehnica de interpretare e similara.

nant este mama, masculinizatid, nemulfu-
mita, tensiva ; alaturi e tatdl, proportio-
nal mai mie, insad agresiv, lovindu-l pe
pacient, care este inghesuit intre acesta
si fratele sau.
Educatie severd, lipsd de afectiune §i pe-
depse fizice grave.

In acelasi grup poate fi con-
siderat si testul Diiss. Acesta cuprinde un numaér de 10 fabule reprezen-
find situatii-limitd din viata unei familii de animale. Expunindu-i-se
testul, copilul trebuie si indice o variantd de rezolvare a situatiel, care
este conformé cu opinia sa fatd de diverse personaje din familia proprie.
E util la prescolari, insd interpretarea sa este relativa.

Testele expresive sint reprezentate de un numér de tehnici aproape
specifice copilului. Cel mai cunoscut e desenul familiei, Subiectului
i se cere si deseneze familia sa, fird a i se oferi alte indicatii. In
acest desen se reflectd in bund maésurd, componenta familiei, coerenia
sa (dupd distantele dintre personaje), raporturile copilului cu parintii i
frafii sii. Ea oferi un material care sugereaza temele discutiei ulte-
rioare cu copilul (figura 22).
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Fig. 23 a, b — Desenul familiei, efectuat de o fati de 14 ani cu travestitism, venitd
la consultatie pentru a cere schimbare de sex. Incd de mici dorea sa fie baiat.
Din figura® 23 a, reprezentind familia sa reald, reiese disocierea $i perturbarea
atmosferei familiale : tatil este exclus, iar mama se subordoneaza fratelui mai
mare, care devine personajul principal. Pacienta adopti o pieptandturd si o ocu-

patie masculind ,,ca si fratele ei“. N
In figura 23 b, imaginati ca ,familia ideald”, rolul tatilui e restabilit, dar dispare
nSora®, care devine ,frate mai mic“ (inexistent in realitate). Cele 3 dorinte : s&
zbor pe o farfurie zburatoare, dupd moarte si ajung in iad si sa ma fac arheolog,
evidentiaza dorinta de evaziune si culpabilitatea intensi fatd de tendintele sale

sexuale, aberante.




Alti autori folosese plastilina pentru a infatisa figurile membrilor
familiei — cu sau fird directionare prealabild din partea examinatorului.
~ Testul Arthus contine toate elementele constitutive (fabricate din
lemn licuit) ale unui sétuc. Copilului i se cere sa construiascd un sa-
~ fuc dupd dorinta sa. In acelasi sens se foloseste diagnosticul prin joc

(play-diagnostic), oferind copilului materiale adecvate : péapusi, mobila
gorespunzitoare si un cadru care sa infédfiseze o camerd-jucarie, in care
acesta aranjeazd toate juc#riile in raport cu conceptiile sale despre
. sine si despre familia sa.
= O tehnicid interesantd este expusd de Kanner sub numele de testul
. celor 3 dorinte. Dupid o introducere atractiva, sub form& de joc sau
'_i'l f*m copilul este invitat s& spunid 3 dorinte, cele mai frumoase, indi-

cit de fanteziste ar fi ele. Copiii normali isi doresc de obicei
jucarii banale. Copiii cu probleme conflictuale, isi doresc ,sd inveie
ine*, ,sd nu supere pe parinti“, exteriorizind astfel problematica
gpecifica. Copiii schizoizi isi doresc sa zboare singuri, sa locuiasca
singuri, pe o farfurie zburitoare g.a. (figura 23). -
Chestionarele sint putin utilizate la virsta copildriei. Cele mai
cunoscute sint chestionarul Woodworth-Mathews, Vineland Maturity
Scale §i varianta pentru cepii a cunoscutului chestionar a lui Eysenck
(Junior Personality Eysenck Inventory). Ele se adreseazid copiilor scolari
de inteligentd aproximativ normals, avind aceleasi obiective ca si testele
similar~ descrise la adulti. |

v

3. INVESTIGATIA ELECTROENCEFALOGRAFICA
IN BOLILE PSIHICE

 Electroencefalografia culege, inregistreazi si analizeazd activitatea
bicelectrici transcraniani a generatorilor cerebrali. Ea reflectd numai
o parte din totalitatea fenomenelor electrice cerebrale rezultate din
activitatea metabolicd si functionald a neuronilor §i formatiilor cerebrale
cortico-subcorticale. Dupd Fessard, EEG ar fi expresia variatiilor lente
de potential de la nivelul neuronilor piramidali corticali ale céror den-
drite apicale orientate radiar si perpendicular pe scoartd formeaza dipoli
electrici alterni somato-dendritici. Biopotentialele lente de la nivelul
dendritelor si potentialelor postsinaptice striabat mediul conductor etero-
gen si ajung mult diminuate si distorsionate la nivelul scalpului, de unde
sint culese, apoi amplificate de un milion de ori §i inscrise pe hirtie
sub forma unor curbe sinusoidale.

Activitatea bioelectricd cerebrald spontanid se desfdgoard ritmic si
se mentine constantd, datoritd unor mecanisme de sincronizare locala,
care sumeazd activitatea functionald a milioane de neuroni ce descarca
cu aceeasi frecventd, in aceeasi faza si in acelasi timp.

Formatiile subcorticale : sistemul reticular activator ascendent si
talamusul difuz nespecific actioneazi asupra activitatfii bioelectrice corti-
cale, adaptind-o stimulilor intero- si exteroceptivi si influentei metabo-
litilor si hormonilor din curentul circulator.
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RITMURILE EEG

Pe un grafic EEG se descriu unde caracterizate prin morfologie,
duratd, amplitudine, frecventa si reactivitate. Pentru usurinta citirii unei
electroencefalograme ritmurile au fost denumite cu litere grecesti si
clasificate dupa frecventa :

ritm alfa a 8—13 ¢/s ; ritm beta B 14—30 ¢/s, ritm teta 6 4—7,5 ¢/s,
ritm delta A 0,5—3.5 ¢/s. |

Ritmul alfa este format din unde sinusoidale! avind o frecveni
medie de 10 c¢/s §i o amplitudine de 50—100 pV. El este mai amplu de
partea emisferei nedominante si se inscrie grupat in fusuri cu duratd
de 0,5—3 secunde, sincrone si simetrice in ariile posterioare ale celor
doud emisfere (occipital, temporal posterior, parietal). Stimulii vizuali,
concentrarea atentiei, calculul mintal duc la diminuarea amplitudinii sau
la disparifia ritmului alfa, fenomen cunoscut sub denumirea de reactie
de blocare.

Ritmul beta exprimd activitatea bioelectricd particulard a regiu-
nilor frontale si rolandice, are o frecventd medie de 18 ¢/s si o ampli-
tudine de 5—30 pV. Cu o continuitate greu de stabilit, acest ritm
apare in forme variate, uneori insa poate si el imbraca aspect sinusoidal
si se blocheazd in timpul pregétirii sau efectudrii unei activititi motorii.

Ritmul teta are o morfologie sinusoidalid cu frecventd de 4—7.5 ¢/s,
o amplitudine de 50 wV si provine din regiunile temporale, temporo-
frontale, temporo-parietale, predominind uneori in derivatiile temporale
ale emisferului dominant. Nu se blocheazi la stimuli vizuali, iar stirile
emotionale determind exacerbarea lui.

Ritmul delta este caracterizat printr-o frecventd de 0,5—3.5 c/s, are
o morfologie sinusoidald sau polimorfd si o amplitudine variabila, fiind
intilnit ca ritm fiziologic la sugar in stare de veghe, iar la adult in stare
de somn profund.

ASPECTELE MORFOLOGICE ALE TRASEULUI
ELECTROENCEFALOGRAFIC NORMAL AL ADULTULUI
SI COPILULUI

Traseul EEG al adultului aflat in stare de veghe, in conditii de
repaus psihosenzorial, este compus morfologic din ritm alfa exprimat in
fusuri pe o intindere de 2/3 a regiunii posterioare a scalpului, din ritm
beta mai evident reprezentat in derivatiile frontale si rolandice si, in :
sfirsit, din ritmul teta, cdruia ii revine in medie sub 10%, din totali=

tatea undelor bioelectrice ale traseului, acest ultim ritm fiind mai bine

exprimat in derivatiile temporale si temporo-frontale si mascat de obicel
de activitatea mai ampla alfa. |
La copil, aspectul normal al traseului este in strinsd relatie cu
procesele fiziologice de maturatie a creierului si prezintd o mare varia-
bilitate individuald dependenta de factori ereditari sau cistigati in
decursul dezvoltarii sistemului nervos al acestuia. Astfel, la sugar ritmul
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dominant este delta sinusoidal medio-voltat, cu asimetrie interemisferica,
cu slabd diferentialitate regionald. La virsta de un an se instaleaza
simetria intre emisfere, ritmul delta tinde s predomine posterior, frec-
venta sa se apropie de limita superioara de 3 ¢/s. De 1la 2 la 4 ani se
observd inlocuirea progresivd a ritmurilor lente din banda delta, cu
ritmuri mai putin lente din banda teta (4—6 ¢/s). La virsta de 4 ani

ritmul teta devine ritm dominant ; totodatd poate sa apara hipersincro-

- wul lent la hiperpnee. Intre 4 si 8 ani ritmul teta se intrica cu ritm
~ alfa, care tinde sd inlocuiascd ritmurile lente. La inceput ritmul alfa
. are o frecventd lentd de 8 c/s si o extindere mai largd aproape pe toata
suprafata scalpului. Cele doud ritmuri sint in proporfii aproape egale
fntre 5 si 6 ani, apoi treptat indicele de alfa creste si ritmul teta scade,
persistind in regiunile temporale $i temporo-frontale.

Reactia de blocare a ritmului alfa devine evidenta in regiunile
posterioare, iar rdspunsurile la alcaloza hiperventilatorie se intensifica.
De la virsta de 9 ani traseul suferdi mai putine remanieri, constind in
eresterea indicelui de alfa, frecventa lui se fixeazd cidtre 10 c¢/s, ampli-
tudinea la 50—70 uV si in sfirsit gruparea lui este mai marcata in
cele 2/3 posterioare ale scalpului. La pubertate, traseul suferd rema-
nieri pasagere in sensul aparifiei unui indice crescut de teta in regiu-
nile anterioare. La virstele de 15 ani la fete si 16—17 ani la baieti,
procesul fiziologic de maturafie a electrogenezei este considerat ter-
minat, ritmurile bioelectrice se apropie de cele intilnite constant la adult.

Virstele inaintate (peste 60 ani) antreneazd scdderea frecventei rit-
mului alfa sub 10 c/s, cresterea incidentelor rapide difuze si a ritmu-
lui teta in regiunile temporale.

| RITMURILE ELECTROENCEFALOGRAFICE SECUNDARE

Din cadrul ritmurilor clasic descrise, in urma unor cercetdri mai
minufioase cu corelarea mai atentd a datelor clinice cu morfologia
undelor, folosirea tehnicilor poligrafice si a analizatorului de frecventa,

.~ gau individualizat noi ritmuri, care au o deosebiti importania si o
semnificatie particulard pentru psihiatrie. In scop didactic ele ar putea
fi sistematizate dupa banda de frecventd din care fac parte.

Din banda alfa reamintim : a) ,alfa variant* lent format din grupe
~ de unde sinusoidale asimetrice cu frecventd joasd (5 cicli pe secunda)
intricat cu ritmul alfa din care derivd in regiunile posterioare, ce
are o frecventd mai mare ; ambele ritmuri fiind blocate in acelasi timp
de stimuli luminosi ;

b) alfa variant rapid (20 c/s) este un ritm sinusoidal cu frecventa
dubla a ritmului alfa de fond localizat occipital si caracterizat prin dis-
parifia lui la deschiderea ochilor ;

¢) ritmul alfa ascutit are frecventa ritmului alfa de baza, iar mor-
. fologic undele sint ascutite, ample si intercalate printre undele

sinusoidale :
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d) ritmul Mu () ,,en arceaux“ are fmcvent.a de ritm alfa 7T—9 c¢/s,
e localizat in regiunea motorie rolandied, iar reactivitatea este asema-
nitoare ritmului beta, dispare la stimulii proprioceptivi din hemicorpul
opus. Morfologic se inregistreazd ca un ritm in din{i de pieptene, ale
carui unde situate sub linia izoelectrici sint ascufite, iar cele de deasupra
rotunde $i ancosate.

In banda teta se pot cuprinde: a) teta ascuiit, format din unde
jzolate sau grupate avind frecventa de 4—7 c¢/s §i terminate la virf,
in unghi ascutit ;
~b) teta hlpersmcrnn format din frecvente medii 5—6 c/s de forma

|| sinusoidald, amplitudine mare i repartizare bisincrona ;
- o) ritmul Jota sau <«14/6» c¢/s descris de Gibbs, apare in timpul

gsomnului ca grupe de unde lente ascufite, pozitive, de 6 cicli pe secunda
amestecate cu grupe de unde sinusoidale cu frecventa de 14 c¢/s locali-

- In banda delta se descriu: a) ritm delta h1persmcmn, format din
unde lente (2—3 c¢/s) sinusoidale, ample, ce apar in hiperpnee (ampli-
tudine 200—300 w.V) ;

b) ritmul x se inregistreazi mai des in regiunile occipitale §i repre-
zintda o undi lentd de 3 c/s intricat cu ritm a]fa amplu ; dispare ca si
acesta la stimuli luminosi ;

¢) ritmul lent posterior de 3—4 c¢/s este format din grupe de unde
sinusoidale localizate in derivatiile posterioare uni- sau bilateral si pre-
zintd blocare asemdindtoare cu aceea a ritmului alfa la deschlderea
ochilor ;

d) undele lambda, sint unde lente pozitive, ascufite, dispuse in
dinti de pieptene, in regiunea occipitald, fiind sinerone cu miscérile
sacadate ale globilor oculari, determinate de examinarea atentd a unor
oblecte contrastante,

VARIATIILE EEG IN RAPORT CU DIVERSE STARI FIZIOLOGICE
SI IN CONDITIILE DEREGLARII UNOR CONSTANTE BIOLOGICE

Economia limitatd a acestui paragraf expus intr-un manual de
psihiatrie ne obligd sd expunem doar succint factorii si conditiile in
care modificdrile ritmurilor bioelectrice indicd un anumit grad de sem-
nificatie pentru interpretarea si aprecierea valorici a acestui examen
chemat si el sd-si aducd aportul in elucidarea diagnosticului, in orien-
tarea terapeuticii sau in stabilirea unor corelatii intre tulburédrile psihice
si functiile substratului morfofunctional cerebral. Aceste modificiri insa
pot prezenta o serie de variatii in activitatea bioelectricd chiar in cazul
unor subiecti normali.

Astfel, in functie de constitutie, traseele normale, global asem&ni-
toare intre ele, prezinti unele caractere partmulare usor diferentiabile
proprii fiecdrui individ. Elementul cel mai variabil este procentul de
ritm alfa, care poate fi cuprins intre 20—90%, din totalitatea ritmurilor
bioelectrice care compun un traseu normal. Mai putin variabild este
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amplitudinea si modularea ritmului de bazd alfa, elementul cel mai
constant raminind frecventa lui.

Unele caractere EEG individuale, normale sau patologice se pot
transmite urmasilor, astfel ca la gemenii univitelini traseele normale
sint identice in proportie de 85Y la gemenu univitelini epﬂeptlm
traseele asemanitoare se intilnese in 82%,, in timp ce la gemenii
bizigoti traseele identice se gasesc descrise mult mai rar. In clinica
insd, in unele cazuri de psihopatii, tulburdri de comportament si epi-
lepsie, sint mentionate la parintii, copiii §i rudele apropiate bolnavilor,
trasee EEG alterate cu disritmii lente si frecvente anomalii paroxistice.

Maturizarea bioelectrica determina, asa cum am vazut, impor-
tante diferente ale traseelor EEG. Se recunoaste cd in dinamica ei, deter-
mind o trecere de la frecvente mai lente de tip delta catre ritm alfa,
pasajul cuprinzind faze intermediare de teta si alfa lent. Acestea sint
urmate de delimitarea zonelor de geneza a diferitelor ritmuri si dimi-
nuarea progresivd a traseelor ample (observate la copili mici) catre
valori de 50—100 pV, precum si sciderea reactivitdtii la hiperpnee

“ la adult. Multe trasee patologice descrise in psihiatria adultului si ado-

lescentului reprezintd intirzieri in maturarea bioelectrica cerebrald si
se intilnesc in special in tulburarile de comportament, crize de afect,
balbism, maladia ticurilor, precum si la o serie de psihopati agresivi,
excitabili si de delincventi.

Modificiri bioelectrice in functie de activitatea constienta apar
mai ales in timpul desfisurarii actelor voluntare. In situatia de vigi-
lentd crescutd, atentia intens concentratd, efortul mental crescut deter-
mina, ca si starile de alertd sau stimuléarile senzoriale, diminuarea ampli-
tudmu sau blocarea ritmului alfa si cresterea ritmurilor rapide gene-
realizate (traseul EEG este plat, desincronizat, cu ritm §§ chfuz probabil
datoritd actiunii formatiei reticulate activatoare ascendente).

Cind nivelul vigilitatii congtiinfei scade, cum se intilneste in som-
nolentd sau somn, traseul de repaus se dezargamzeazﬁ si dctivitatea
bioelectricd este dominatd de unde lente teta si delta si scdderea ampli-
tudinii ritmurilor. In somn au fost sistematizate, dupa gradul de pro-
funzime al acestuia, mai multe stadii:

In stadiul A (relaxare) Loomis a descris modificari bioelectrice de
tipul hipovoltajului, cu sciderea sectorizatd a ritmului alfa.

In stadiul B dupa Loomis, sau stadiul I al somnului, dupd Dement
si Kleitman, se remarcd disparitia ritmului alfa, traseul devine plat,
sdrac in actnntate bioelectrica.

In stadiul C (Loomis) sau stadiul II (Dement si Kleitman) aprecmt

ca stare de somn usor, traseul este format din ritm lent teta (4—6 o/8) *

fusuri de somn (14 c/s amplitudine 50 wpV), virfuri de vertex §i ecom-
plex K (format dintr-o undd lentd pozitivd urmatd de o undd lentd
mai ampld, negativd, pe a céirei pantd descendentid se inscriu frec-
vente de 14 ¢/s).

Stadiul D (Loomis) sau stadiul III (Dement si Kleitman) repr&-
zintd faza de somn stabil in timpul cédreia apar und= lente generalizate
teta si delta, cu péstrarea fusurilor de somn si a complexelor K
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- In stadiul E (Loomis) sau stadiul IV (Dement si Kleitman) de
somn profund cu activitate delta dominanta, dispar fenomenele evocate :
virfurile lente de vertex, complexul K si fusurile de somn.

- In timpul asa-zisului somn rapid ,,de activatie“, ,somn paradoxal®,
wfaza miscarilor globilor oculari®, .P.M.O.“, sau ,R.E.M.* care intre-
rupe somnul lent, mai ales dupi stadiile II si III, reapare o activitate
mai rapidd, cu unde nedefinite ca ritm, avind o frecventd peste 7 c¢/s
sl chiar mai rapidd, de micd amplitudine, intricati cu unde lente in
pieptens sau in dinti de ferdstrdu in regiunea vertexului. Pacientii
ireziti in aceastd faza de somn relateazi aproape in 80°, din cazuri, o
Stare de vis. Somnul cu vise se repetd de mai multe ori pe noapte,
ocupind 1/5 din totalitatea somnului.

- Au fost de asemenea remarcate o serie de variatii EEG in decursul
- unei zile ; dimineata traseul e mai bogat in activitate alfa, pentru ca
poi, dupa desfasurarea efortului cotidian sd creascd incidentele rapide.
- Diferenfele EEG in raport cu sexul sint exprimate printr-o matu-
rizare cronologic mai rapida la fete decit la baieti. Femeile, de ase-
menea, pot prezenta modificiri ale frecventei si incidentei ritmului alfa
. In raport cu ciclul catamenial. Astfel, in perioada premergatoare ciclu-
lui, ritmul alfa are o frecventid mai rapida, crescind totodatid inciden-
fele rapide beta, iar dupd ciclu ritmul alfa devine mai lent si creste
‘incidenta de unde lente teta. In timpul sarcinii se descrie o incetinire
a ritmurilor de bazd La menopauzi cresc poliritmiile rapide, incidenta
ritmului beta si a ritmului ,,en arceaux®.

In raport cu factorii emotionali, in stirile de indiferentd se descrie
un indice crescut de alfa, iar in stdrile de neliniste, de fricd si anxie-
tate, este adesea mentionatd desincronizarea traseului ; momentul des-
linderii psihice se exprima bioelectric prin reaparitia ritmului alfa. Sta-
rile emotionale cronice mentin traseul plat, desincronizat continuu. Reac-
;\-iaile de furie, de minie, se reflectd bioelectric prin bufeuri de teta loca-
lizate in regiunea fronfo-temporala.

Cregterea temperaturii aduce frecvente rapide, iar hipotermia dimi-
nua amplitudinea traseului, crescind indicele de unde lente.
Hipoglicemia sub 60 mg", scade incidenta ritmului alfa, care este
inlocuit cu ritmuri lente teta si delta si in acelasi timp creste reactivi-
tatea la hiperpnee, obiectivizatd bioelectric prin frecvente paroxisme de
unde lente. |

Hipocalcemia antreneazi dezorganizarea traseului de fond, ficind si
apara unde lente teta, precum si paroxisme de virfuri si unde lente
ascutite pe traseul spontan si mai ales in hiperpnee.

Alcaloza hiperventilatorie are o influen{d importantd asupra tra-
seelor copiilor, adolescentilor si a traseelor imature si mai mica asupra
electroencefalogramei adultilor sanétosi.

Glandele cu secretie internd pot influenta activitatea bioelectrica
cerebrald atit in sensul scaderii reactivitdtii cit si In sensul cresterii ei.
In hipertiroidism si hipercorticism se descriu frecvente rapide difuze,
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iar in hipotiroidism unde lente generalizate de tip teta. Elemente bio-
electrice de tip paroxistic sint frecvent mentionate in hipoparatiroidism,
hiperinsulinism, hipertiroidism.

SEMIOLOGIE E.E.G.

Modificarile electroencefalogramei pot fi impdérfite in trei grupe:
modificdri functionale, anomalii lezionale evolutive sau sechelare §i ano-
malii paroxistice. |
- A, Modificarile functionale sint expresia unor tulburdri ale ritmu-
rilor bioelectrice determinate fie de stéiri de tensiune psihicd tranzitorie
(emotii intense, neliniste, fricd, anxietate), fie de oboseald, surmenaj sau
somnolentd. Acestea mai pot fi induse de unele perturbidri endocrino-

~ metabolice (hiper- sau hipotiroidie, hiperfoliculinemie, hipoglicemie etc.),

de afectiuni psihosomatice : astm, hipertensiune arteriald, de hipoxia din
anemii si afectiuni cardiorespiratorii etc. Unele modificiri bioelectrice
pot apare in decursul terapiei cu substante psihotrope si psihotone.
Aceste modificdri bioelectrice sint pasagere si se mentin afit timp cit
dureazid cauza care le-a produs ; ele dispar in momentul relaxarii psihice
sau in urma corectarii perturbérilor metabolice sau endocrine. Dintre
modificirile bioelectrice functionale, o semnificatie binecunoscutd o au
ritmurile alfa si teta ascufit, care exprima o stare de hiperexcitabilitate
corticala, precum si focarele de unde lente teta sinusoidale §i ascuiite
localizate in regiunile temporale stingi, care se descriu in unele stéri
depresiv nevrotice, in depresiile dominant endogene sau reactive si in
psihopatii. Se presupune cd aceste tulburéri bioelectrice sint expresia
unor disfunctii ale rinencefalului, care se proiecteazd bioelectric pe
scalp, aparind mai ales in derivatiile temporale ale emisferului dominant.

 Intirzierea procesului de maturare a electrogenezei cunoscutd ca
traseu EEG sub limita de virstd® — este caracterizatd bioeleetric prin
incidenta crescutd de unde lente generalizate, ritm alfa variat, ritm
pi (7), ritm lent posterior de 3—4 c/s, care dispar la deschiderea ochilor.
Se mai evidentiazd de asemenea in aceste stdri, unde lente in regiunile
temporale posterioare uni- sau bilaterale si hipersincronismul lent ce
apare in timpul hiperpneei. Toate aceste modificdri sint considerate de
majoritatea autorilor ca expresia incetinirii fiziologice a dezvoltédrii rit-
murilor bioelecirice si nu ca modificiri lezionale, deoarece dispar odat&
cu virsta, prin maturizarea progresivd a activitdfii bioelectrice cere-
brale. In acest sens, se poate explica de ce ele apar mai ales in psiho-
patii si tulburéri de comportament, in care se presupune o insuficienta
maturizare a sferelor emotional-volitive.

Unele modificiri bioelectrice mai pot fi induse de diversi stimuli
senzoriali in anumite arii de proiectie corticale cum sint virfurile de
vertex provocate de zgomote sau de alfi excitan{i inopinati. Undele
lambda din regiunea occipitald sint considerate de asemenea ca poten-

tiale fiziologice evocate.
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B. Anomaliile lezionale exprima suferinta generalizatda sau locali-
zatd a neuronilor corticali, fard a se putea preciza natura leziunii cere-
brale respective. Morfologic, cele mai dese anomalii sint : 1) ritmul teta
neregulat, amplu, de frecventa joasa 4—5 c/s; 2) ritmul delta mono- si
polimorf ; 3) lipsa oricirei activitdt{i bioelectrice denumite silentium
electric generalizat sau focalizat ; 4) traseul ,,nul* care exprimid moartea
ireversibila a creierului ; 5) traseul plat, deprimat, cu inlocuirea ritmu-
rilor fiziologice cu unde lente de micad amplitudine ; 6) disritmii lente,
care aratd dezorganizarea activitatii bioelectrice cerebrale; 7) lipsa
ritmului alfa dintr-o arie postericarad ; 8) bufeuri de teta si delta sinu-
soidale, monomorfe, ample, bllaterale, ceea ce. exprimd indirect semne
de suferintd ‘cerebrald, fiind ritmuri transmise la distantd de focarul
lezional situat in profunzime, de obicei la nivelul formatiilor mezodi-
enceialice.

C. Anomaliile parexisiice (grafic nr. 2) aratd o stare de hiperexci-
tabilitate ce duce la hipersincnonism neuronal, cortical sau cortico-sub-
cortical si sint exprimate morfologic prin: 1) virfuri rapide (unde
ascutfite cu durata mai mica decit undele alfa); 2) unde ascufite
lente de durata ritmului teta, sau delta ample, cu panta ascendenta
abruptd si ramura descendentd mai lind (onde a front raide); 3) poli-
virfuri (grupe de virfuri rapide, ample) ; 4) complexul virf-unda tipic
(format dintr-un virf rapid si o unda lentd ampla ce apare cu o frec-
ventd de 3 ¢/s; 5) complexul virf-undd atipic — wvariant (virf lent
amplu bifazic urmat de o unda lentd cu frecvenia 1—4 c/s; 6) com-
plexul polivirf-unda (mai multe virfuri rapide grupate, precedind o unda
lentd) ; 7) complexul Radermecker (grupa de virfuri si unde lente, ample
300—400 uV, sincrone in toate derivatiile, ce apar cu o frecvenia repe-
titivi de 6—12 complexe pe minut).

In general anomaliile bioelectrice nu au o specificitate si foarte
putfine dintre ele constituie semne patognomonice pentru anumite afec-
tiuni. In aceastd categorie se inscriu: a) complexul virf-undd 3 ¢/s, in
petit mal ; b) complexul Radermecker in leucoencefalita sclerozanta sub-
acutd Van Bogaert ; c) hipsaritmia, traseu complet dezorganizat in sin-
dromul West (epﬂepme cu spasme in flexie a sugarului). Deci, numai
dupéd aspectul mnrfnlﬂglc al' grafoelementelor nu se poate preciza de
obicei diagnosticul unei anumite maladii neumps1hme Aceste date insé
ajutd diagnosticul psihiatric intr-o serie de cazuri numai in mésura in

. care ele sint corelate cu datele clinice si cu alte examene de laborator.

Tabelul sinoptic prezentat poate sugera tipurile de anomalii mtllmte
mai frecvent in unele afectiuni psihice.

Apreciind importanta electroencefalografiei, R. Jung afirmd ca ea
intregeste mai mult partea de investigatie a implicafiilor neurclogice a
psihiatriei, fiind necesard in cazurile indoielnice de diagnostic sau pen-
tru a elimina eventualitatea organicitatii.

In bolile psihice indemne de leziuni organice, EEG ramine in esen{a
dupd unii autori, numai ca instrument de cercetare nefiind utila dia-
gnosticului (M. Dongier si Gastaut). Altii (Csyki si colab., Predescu i
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Roman) subliniazd importanta acestui examen atit pentru ,,chestionarea
creierului®, cit si pentru orientarea si aprecierea efectului terapeutic.

~ Electroencefalografia psihiatricid se dezvolta in trei directii : electro-
diagnostic, corelatii intre EEG si afectiunile psihice si controlul si
supravegherea tratamentului.

1. ELECTRODIAGNOSTIC

EEG aduce date in sprijinul diagnosticului de tumori cerebrale,
wllepsre leziuni infectioase menmgn-—encefahtme, leziuni vasculare, trau-
matisme craniocerebrale, demente presenile si senile etc.

Astfel in tumorile cerebrale cu penurie de semne neurologice si cu
simptomatologie psihiatricA dominantad reprezentata prin aspecte moria-
tice, depresive, confuzive, manifestéri pseudﬂdemenpale tulburari de
comportament, fenomene lsterlce examenul EEG se impune. La acesti
bolnavi, el pune de obicei in evldent;ﬁ focare lezionale cu ritm delta
polimorf, exprimat dominant in denvatnle regiunii afectate (frontal polar
anterior, temporale drepte, parietale) in cazul tumorilor cerebrale situate
in a.tpa-ﬂsele zone mute. Tumorile localizate in ftrunchiul cerebral cu
tulburdrile in mentinerea starii de vigilentd, somnolenta, confuzii acute
sau subacute, mutism akinetic etc. pun de asemenea probleme de dia-
gnostic psihiatric, iar anomaliile bioelectrice generalizate pot aduce date
orientative. .

De asemenea este recunoscutd importanta examenului EEG in des-
coperirea unei epilepsii necunoscute clinic, cu manifestiari simptomatice
de esentd psihoticd nespecifice. In echivalentele psihice, diagnosticul
este in mod esential sprijinit prin evidentierea paroxismelor de virfuri,
complexe virf-unda localizate temporal uni- sau bilateral. De asemenea
EEG poate elimina epilepsia in cazurile unor manifestari psihice paroxis-
tice cu suspiciuni sau pierderi de cunostintd indoielnice datorite unor
mecanisme neepileptice, unor tulburdri neurovegetative sau vasculare
lipotimii, sincope etc.), sau in cazul convulsiilor de naturd toxica, meta-
bolicd, endocrind, febrild si din insuficienta circulatorie cerebrald ete.
La unii bolnavi de epllepszle cu manifestari psihice, EEG nu evidentiaza
totusi nici spontan si nici in urma folosirii rePetate si seriate a acti-
varilor farmacodinamice (Bemegrid, somn provocat prin barbiturice) ele-

‘mente tipice de comifialitate, diagnosticul raminind in pnmul rind clinic

(Predescu si Roman). Examenul EEG este de mare ajutor in argumen-
tarea criteriilor de diagnostic diferential intre epilepsie si psihopatia
epileptoida si impulsivd (Predescu si Roman), poriomanii, dipsomanii,
betii patologice, istero-confuzii, depresii organice (Csiky si colab.). De
asemenea, EEG aduce date importante in stabilirea etiologiei unei epi-
lepsii simptomatice, unde decelarea unui focar electric patologic pune
problema unui proces expansiv sau a unei leziuni vasculare, evitindu-se
astfel tratamente inutile si ineficiente cu anticonvulsivante.

In maladiile infectioase cu manifestdri neuropsihice (crize comi-
fiale de debut, stari delirante, confuzii acute, agitatii psihomotorii) exa-
menul EEG aratd suferinta encefalului exprimata prin anomalii delta
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polimorfe generalizate in meningoencefalitele acute, focare de subdelta
polimorf in abcesul cerebral §i complexe Radermecker in leucoencefalita
sclerozanta subacuta.

Leziunile vasculare din accidentele vasculare acute, determind in
general modificiri electroencefalografice frecvente, care tind sa se ame-
lioreze in functie de evolutia bolii. In arterioscleroza cerebrala cu mani-
festiri psihice de tip nevrotic sau psihotie, modificérile bioelectrice sint
putin marcate, dar destul de frecvente, fiind insd greu de diferentiat
modificirile functionale de cele lezionale (Predescu si Roman). In demen-
tele vasculare si mai ales in cele cu manifestiri trombotice in antece-
dente, anomaliile EEG sint mai evidente. Corelatiile clinice, electroence-
falografice, reoencefalografice, datele fundului de ochi si testele de
dislipidemie au o utilitate recunoscuta in trangarea diagnosticului de
Jeziune vasculara cerebrala.

In fazele acute ale traumatismelor craniocerebrale cu sindrom post-
comotial, sindrom Korsakov, stdri confuzionale onirice, examenul EEG
aratd gradul de interesare si suferinté cerebrald prin importantele modi-
ficari bioelectrice difuze, uneori cu predominanta undelor lente delta
in zonele de proiectie legate de sediul impactului si totodatd aduce date
obiective utile in urmérirea evolutiei bolii si stabilirea prognosticului
(Roman si colab.).

Tulburirile psihice cronice din encefalopatia posttraumatica, nu
sint insotite in toate cazurile de modificéri bioelectrice evidente ce ar
putea sprijini diagnosticul clinic. -

Cerebrastenia (sindromul subiectiv posttraumatic) nu are o reflec-
tare specifici electroencefalograficid, de cele mai multe ori aspectele
bioelectrice fiind apropiate de normal (trasee plate cu frecvenfe rapide
si ritm alfa sarac). :

Examenul EEG poate da unele indicii in legiturd cu tipurile de
dementd. Astfel, in dementa senild traseul EEG este pufin modificat
(alfa lent, teta difuz), in demenfa presenila Pick traseul este subvoltat,
fara diferente semnificative intre diversele derivatii sau normal cu buni
reactivitate la hiperpnee, in timp ce in maladia Alzheimer se intilnesgte
delta generalizat, amplu predominant frontal, de obicei areactiv la diverse
tipuri de stimuliri. In dementa Jacob-Creutzfeld se remarcd prezenia
unor paroxisme de virfuri generalizate, ritmice, repetitive.

5. CORELATII INTRE DATELE E.E.G. SI AFECTIUNILE PSIHICE
FARA FOND LEZIONAL DOVEDIT

In afectiunile psihice fird fond lezional dovedit, electroencefalo- R
grafia nu este o metodd de diagnostic. Nu se poate pune diagnosticul
de nevrozi, schizofrenie, psihoza maniaco-depresivd etc. dupa aspectul
morfologic al traseului.

Modificarile bioelectrice ce se intilnesc in aceste afecfiuni repre-
zinti deseori variatii ale ritmurilor fiziologice. Multe trasee sint normale,
o buni parte prezintd modificiri functionale §i un numar restrins din
cazuri au trasee usor sau moderat alterate fdrd a fi in relatie cu pato-
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genia bolii ; extrem de rar anomaliile sint grave datoritd stirilor con-
fuzionale sau amprentei terapiei intensive folosite. Intrucit pentru dia-
~ gnostic si nosologie, aportul EEG este de micd importantd, examenul se
- face din urmatoarele motive :

& elimind uneori fondul organic sprijinind indirect sustinerea afec-
~ {iunii psihogene :

b. da relafii utile asupra stdrii functionale a encefalului, a dina-
mieii functiilor cerebrale :

) = ¢c. ajuta in selectionarea bolnavilor pentru psihoterapie, deoarece
~ humai bolnavii care au un tfraseu normal sau modificiri functionale
raspund mai eficient la aceste mijloace terapeutice :

~ d. in unele cazuri poate da informatii folositoare asupra prognosti-
. cului imediat al bolii in raport de modificirile, in dinamici ale traseu-
lui la examene seriate. |

. Astfel, traseele fixe nemodificate de terapie in schizofrenie (Pre-

descu §i colab.), depresie endogend relevd prognostic mai putin bun.

Irasecle normale sau hipermature din schizofrenia copilului sau
adolescentului sugereazd un prognostic mai defavorabil in comparatie cu
traseele alterate. _

In psihopatii, balbism, tulburdri de comportament, fraseele imature
sint considerate ca fiind mai favorabile decit cele normale, In care evo-
lufia electrogenezei este ferminata si tulburarile psihice fixate.

e. Poate ajuta in aprecierea eficientei medicamentelor prin urma-
riea in dinamica a aspectelor morfologice si reactivititii traseulvi.

3. CONTROLUL §I SUPRAVEGHEREA TRATAMENTULUI

Electroencefalografia a gasit o largd aplicabilitate in psihiatrie, in
conducerea tratamentelor de goc sau in curele prelungite cu neuroleptice.

a) Eficienta electrosocului controlat dupd administrarea de Baytinal
$i Miorelaxin (pentru a se inldtura complicatiile contractiilor musculare)
este urmarita si prin EEG. Anomaliile EEG produse de electrosoe sint
asemanatoare unei crize comitiale generalizate, Astfel, dupi electrosoc
persistd pe traseu unde lente difuze i anomalii paroxistice ce se mentin
pe grafic timp de peste 3 sdptimini dupd terminarea tratamentului.
Unii cercetdtori au stabilit corelatii intre procentul de unde lente pe
traseu §i rezultatele terapeutice obtinute. Cind undele lente ocupi peste
40%, din totalitatea traseului, rezultatele de cele mai multe ori, au fost
foarte mulfumitoare in depresia endogeni si schizofrenie. De asemenea,
controlul EEG este indicat inaintea aplicidrii electrosocului in unele stiri
depresive sau melancolice, unde examenul EEG poate aridta focare tumo-
rale sau paroxisme epileptice contraindicind aceasti terapie.

b) In tratamentul hipoglicemiant examenul EEG ajuti in stabilirea
contraindicatiilor, in orientarea terapeuticid combinatorie (ex. asocierea
barbituricelor la pacientii cu fenomene bioelectrice de iritatie), si in
acelagi timp aduce indicii atit in ceea ce priveste eficienta terapeutici
(cresterea reactivitatii), cit si in ceea ce priveste necesitatea intreruperii
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procesului terapeutic in cazurile in care apar complicatii care sugereazd

sciaderea pragului convulsivant (Predescu si Roman). _

¢) Psihofarmacologia socotitda ca marele progres al psihiatriei
moderne, antreneazi importante modificari ale electrogenezei corticale.
Se stie astfel cd majoritatea neurolepticelor reduce frecventa ritmului
alfa, acesta fiind inlocuit cu ritmuri mai lente si chiar cu anomalii
paroxistice de aspect comifial. Asa de exemplu Haloperidol-ul modifica
traseul in sensul unei suferinte cerebrale generalizate cu oarecare para-
leliem intre ameliorarea clinici si agravarea traseului. Tranchilizantele
intrerup ritmurile fiziologice prin aducerea unei activitati rapide sinu-
soidale, aseminatoare fusurilor beta descrise dupid administrarea de
barbiturice. Timolepticele, in unele cazuri, au efect activator exprimat
prin aparitia unor anomalii iritative : virfuri rapide, paroxisme lente §i
chiar complexe virf-undd generalizate sau localizate,

Pentru continuarea tratamentului, in asemenea cazuri se impune
administrarea unor neuroleptice sedative bazale, in asociere cu tranchi-
lizante in special din seria clordiazepoxidului sau barbiturice.

In prescrierea mai multor medicamente in acelasi timp, EEG exer-

oitd un veritabil control in ceea ce priveste tolerania la dozele maxime

individuale, depisirea acesteia impunind fie scaderea dozelor, fie intre-
ruperea tratamentulul.

4. EXAMENUL POLIGRAFIC

Odati cu extinderea indicatiilor examenului electroencefalografic a
aparut necesitatea completarii lui si cu alte metode bioelectrice capabile
si exploreze mai amplu substratul biologic al bolilor psihice si neuro-
logice iasociate cu suferinte ale intregului organism. S-a constatat astiel
necesitatea si limitele unor investigatil poligrafice capabile sa detecteze
atit perturbérile bioalectrice cerebrale, cit si rasunetul lor periferic re-
alizat prin’ intermediul sistemului neurovegetativ si neuroumoral. Ast-
fel, EEG se poate asocia cu cercetarea reflexului psihogalvanic (elec-
trodermograma), a biocurentilor de la nivelul retinei (electroretino-
grama), a ritmurilor ‘cardiace (electrocardiograma), a ritmului respirator

(pneumograma), a contractiilor stomacului (gastrograma), a modificarilor
circulatiei perifenice (pletismograma digitala, arteriopiezografia, jugulo-
grama), a circulatiel cerebrale (moenﬂefalogramsa?, a _au:tivitﬁt?‘j si tonu-

sului muscular (electromiograma, actograma), a miscarilor globilor oculari

(oculograma $i nistagmograma) s§i chiar cu unele constante biochimice

(glicemia, oxXimetria etc.).

Examenul poligrafic reprezinta o metodd de explorare d:inami':f&.--l A

functionald cu largi posibilitati de cercetare, complexd si utild in rezol-

varea unor probleme de diagnostic atit In psihiatrie, cit si in alte do-

menii ale medicinei. El evidentiazd prin inregistrarea grafici diferentiata

complexul de tulburari bioelectrice centrale §i iferice afrer_i-nd pombi-.

litatea corelidrii acestor date in vederea aprecierii sintetice gi unitare a




Acest examen oferd multiple posibilitati de investigatie intr-o serie de
condifii experimentale de obicei asociate tot in scop explorator eclinic
(teste si tehnici proiective, stimuliri diverse, conditionari, activari medi-
camentoase, studiul somnului : faza de somn rapid si faza intermediara
§' relatiile cu epilepsia si unele afectiuni psihice).

Poligrafia poate de asemenea studia actiunea farmacodinamici a
- unor neuroleptice si neurostimulatoare. Multiple date obfinute pot fi
‘utilizate pe baza analizei cu ajutorul tehnicilor moderne (autoanaleisere,
computere).

Reflexul psihogalvanic sau electrodermograma se obtine fie prin
inregistrarea efectului Tarchanoff la stimuliri psihosenzoriale (fard cu-
. rent) prin plasarea electrozilor de culegere intr-o zond bogati in glande

Sudoripare, ca regiunea palmara, tibiald etc., fie prin studierea efectului
Fére (1888) sau al lui Veraguth (1919) prin utilizarea curentului continuu
de micd intensitate si determinarea variatiilor de potential a impedaniei
+ §i conductibilititii cutanate.
- Reflexul R.P.G. face parte dintr-un complex functional ce se de-
e’ﬁmeazé cind bolnavul este supus unei stimuliri verbale sau de alta

d, care induce slari emotionale ale ciror componente somatice si
neurcvegetative se manifesta prin tahicardie, tahipnee, midriaza, cres-
terea secretiei glandelor sudoripare. El apare ca o consecintd a actiunii
sistemului autonom simpatic, care in conditiile amintite determina cres-
lerea secretiilor glandelor sudoripare si a conductibilitatii supra-
fetei cutanate la curent electric. Relatia dintre mecanismele de producere
ale acestui reflex si actiunea sistemului nervos simpatic este demon-
sfratd prin disparifia R.P.G. in urma administririi unor substante cu
€fect simpaticospasmolitic.
~ Gnafic se inregistreazd sub forma unor curbe variabile ca ampli-
tudine si duratd. Dupa tipul deflexiunilor s-au descris - a) marele R.P.G.
apare crilic In emotia soc, in efectul de surpriza, ajunge rapid la o
amplitudine crescuti pe o durati de 5—10 secunde ; b) R.P.G. mijlociu
are o amplitudine micd, o durati de 20—30 secunde s1 este interpretat
drept expresia unui comportament activ, receptiv la diverse perceptii :
¢) R.P.G. de amplitudine stabila este de durati scurti (4—b secunde) si
apare mai ales la emotii intelectualizate de ordin estetic.

Modificiri ale reflexului R.P.G. au fost descrise in neurastenie,
melancolie, isterie, cerebrastenie, etilism cu tulburiri nevrotice, epilep-
sie, hemiplegie infantild, mixedem, fiind explicate prin cresterea rezis-
tenfei cutanate la curent electric continuu.

In afectiunile psihice cu simpaticotonie si cresterea metabolismului
bazal se observd dimpotnivd valori de conducere crescute la curent
continuu.

R.P.G. a fost folosit in efectuarea unor studii complexe a actiunii
unor substante psihotrope si catecolamine, permitind o mai buni cu-
- noastere a locului $i mecanismului de actiune a acestor substante.
| Electromiografia inregistreazd biocurentii musculari sub forma unor
potentiale trifazice sau polifazice cu amplitudine 500 pV si durata de
4—6 milisecunde. EM G. are o mare valoare diagnosticd pentru unele
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afectiuni neurologice. In psihiatrie electromiografia este folosita pen-
tru diagnosticarea spasmofiliei de etiologii diverse si in studiul si deter-
minarea fazei de somn onirie, somnului de activatie, precum si in urma-
rirea obiectivd a terapiei intensive cu neuroleptice.

ALTE TEHNICI DE EXPLORARE A CREIERULUI

Reoencefalografia inregistreazd modificarile circulatiei cerebrale
sincrone cu pulsul, prin determinarea variatiilor de impedantd cerebrald
la trecerea unui curent alternativ.

Grafic se inscrie o undi monofazicd, pozitivd, asimeirica cu panta
ascendentd abrupts, terminatd intr-un virf ascutit sau wusor votunjit,
urmati de o pant# descendentd mai pufin inclinata pe care se inscrie un
mic virf, unda dicrota. |

Reoencefalografia aduce date utile care. judecate in contextul clinic
si corelate cu cele oferite de examenul fundului de ochi si cu probele de
dislipidemie, ajutd la orientarea diagnosticului cédtre tablouri clinice con-
secutive unor leziuni vasculare cerebrale (V. Predescu si L Roman).
Curba reoencefalografici apare modificatd in arterioscleroza cerebrald,
maladia Biirger, demente senile si vasculare, demente presenile Pick §i
mai ales dementfe Alzheimer.

Gammaencefalografia (scintigrafia cerebrald) se realizeazd prin uti-
lizarea de izotopi radioactivi (serum albumina marcata cu [131 (RISA)
Neohydrinul ‘marcat cu Hg??, Pertechnetatul Tc%) care manifesta o
preferintd de stocare in regiunile lezionale active ale creierului. Izotopii
se concentreazi de 20—30 ori in leziunile cerebrale datorita cresterii
permeabilititii barierei hematoencefalice, leziunea devenind sursd de
radiatii gamma. In psihiatrie scintigrafia cerebrali si-a gasit utiliza-
rea in diagnosticul tumeorilor cerebrale cu tulburari psihice manifeste, in
diagnosticul etiologic al epilepsiilor simptomatice (tumorale), precum
si in encefalite, abcese cerebrale, hematoame intraparenchimatoase.

Rezultate mai putin concludente au fost obfinute in P.G.P., demenfe
presenile Pick si Alzheimer, iar incerciirile de explorare in schizofrenie
au ramas practic neconcludente,

Ecoencefalografia investigheazi integritatea sistemului nervos cen=
tral prin folosirea ultrasunetelor. Ultrasunetele de frecventa 1—6 mega-
cicli emise de o sondi emititoare-receptoare cu cristal piezoelectric sira-
bat pielea capului, osul, meningele, substania cerebrald si sint reflectate

sub forma unui ecou median de citre structurile subiacente (perefii -

ventriculului III, complexul pineal, septum pelucidum, coasa creierului).
Deplasarea structurilor mediane de catre un proces lezional duce la de-
plasarea ecoului median. | -

Ecoencefalografia se utilizeazd curent in diagnosticul etiologic al tul-
burarilor psihice din cadrul proceselor expansive intracraniene i ajuta la
delimitarea focarului lezional cerebral in cazul suspiciunii de afectiune
psihicd pe fond organic.
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4. ASPECTE NEURORADIOLOGICE INTILNITE
IN AFECTIUNILE PSIHICE

Examenul radiografic simplu al craniului executat in incidenfa de
fatd si profil aduce in unele cazuri elemente ajutatoare in elucidarea
etiologiei unor manifestari psihopatologice, in alte cazuri ne fiind sufi-

| cient insd pentru precizarea diagnosticului. |
| Simptomatologia radiologica poate cuprinde semne directe sau in-
| directe ale unor procese intracraniene. |
Semnele directe sint reprezentate de calcificiri si hiperostoze. Calei-
ficarile pot fi f&rd semnmificatie patologicd (calcificarea coasei creierului,
cortului cerebelos, glandei pineale, glomusurilor intraventriculare, ale
corpusculilor Pacchioni, ligamentelor clino-clinoidiene, sfenopietroase,
| cortului hipofizar) sau pot avea o semnificatie patologica. ificérile
intracraniene cu semnificatie patologicd sint :

1. Vasculare — arteriale — cel mai frecvent la nivelul sifonului
carotidei interne si al poligonului Willis ; venoase — la nivelul sinusului
longitudinal, fie in peretii acestuia, fie sub forma de fleboliti; ane- °
vrismale — in special anevrismele arterelor carotidd interna, sylviana,
bazilara, sau ale poligonului Willis.

9  Ale hematoamelor intracraniene (superficiale sau profunde).

3. Calcificiri congenitale — boala Stiirge-Weber-Krabbe cu ima-
gini caracteristice, aseminatoare ,.elementilor de calorifer” localizate pre-

| dominant parietal, boala Bourneville in care se observa calcificarea for-
matiunilor gliomatoase.

4. Calcificari inflamatorii — meningoencefalitice, ale tuberculoa-
melor, abceselor sau extrem de rar ale gomelor sifilitice. |

5. Calcificiri parazitare — cisticercoza, echinococoza, trichinoza s§i
toxoplasmoza.

6. Calcificiri tumorale — glicame care se calcifici in proportie de
809/, si meningioame.

7. Opacifieri ale nucleilor de la bazi — prin depuneri de saruri de
fier, in boala Fahr.

| Hiperostozele calotei craniene sint : a) generalizate (acromegalie, boala
Paget) si b) localizate, asa cum se intimpld in hiperostoza frontalda in-
ternd, care se asociazd frecvent cu manifestari psihopatologice.

Semnele indirecte sint cuprinse in :

| a) Sindromul radiologic al hipertensiunii intracraniene, Cug
semne de modificare : a) ale calotei craniene, care se instaleazd de obicei

I n urmitoarea succesiune : accentuarea vascularizatiei diploice si a im=

i presiunilor corpusculilor Pacchioni, accentuarea impresiunilor digitaie;
subtierea calotei, dehiscenta suturilor, mérirea de volum a cutiei cra-
niene si b) semne la nivelul bazei craniului: osteoporoza sau erod ATes
dorsului selar, aplatizarea seii turcesti si dehiscenta sincondrozei sfeno-
occipitale (la copii). |

b) Deplasdrile calcificdrilor intracraniene, determinate fie prin pulsi-
une (procese expansive), fie prin tractiune (procese cicatriceale). Cel
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m frecvent se descriu deplasari ale glandei pineale calcificate i mult
‘mai rar ale coasei cerebrale sau ale plexurilor coroide.

~ Examenul radiologic al continutului cranian se realizeazd prin

contrast, utilizind fie tehnici de marire a transpareptei (sau de clari-

ficare) : encefalografia si ventriculografia, fie tehnici de opacifiere (an-

giografia cerebrald).

in J “Encefalografia este o metodd de largd aplicabilitate in psihiatrie

8l __.F;;ﬁi ales in explorérilor neurologice, neurochirurgicale. Preconizata de

Dandy (1918) si Bingel (1919) este o metodd de evidentiere radiografica

a sistemului ventricular, a spatiilor subarahnoidiene si a cisternelor

. gerebrale, prin inlocuirea cu aer a lichidului cefalorahidian evacuat prin

_ punctie lombard sau suboceipitala.

- Encefalografia totald, care consta in evacuarea intregii cantitdfi de
* lichid cefalorahidian, de obicei 140—150 cc si inlocuirea lui cu aer este

- 0 tehnica greu de supontat §i a fost practic paréasita. |

. Encefalografia subtotald in care cantitatile de lichid inlocuite cu
~ aer sint in medie de 100 cc, este aplicatd si ea din ce in ce mai rar.

" Encefalografia dirijatd este o metodda mai moderna, fiind in prezeni
folositd curent in investigarea bolnavilor cu afectiuni neurologice si cu
unele afectiuni psihice, Ea constd din introducerea unei cantitdti de
95—30 cc aer, capul fiind in flexie ventrald si corpul in pozitie sezinda ;
in aceastd pozitie cantitatea de aer injectata umple sistemul veniricular.
Apoi dupd ce capul a fost flectat dorsal se introduce o cantitate de aer
egald cu prima (25—30 cc). Dorsoflexia capului impiedica péatrunderea
aserului in sistemul ventricular prin gaura Magendie, a doua cantitate de
aer fiind dirijatd In spatiile subarahnoidiene. Prin aceastd metodad se
evacueazi deci in total 40—60 cc de lichid cefalorahidian si se introduce
aceeasi cantitate de aer, asigurindu-se evidentierea satisfdcédtoare a sis-
temului ventricular si a spatiilor subarahnoidiene.

Encefalografia fractionatd si dirijatd consta in introducerea fractio-
nati a unor cantitdti de 5—15 cc aer dupd fiecare modificare a pozitiei
capului in scopul dirijérii aerului cétre diferitele segmente ventriculare
sau sectoare ale spatiilor subarahnoidiene. Dinamica accesului patrun-
derii substantei de contrast (aerul in acest caz) este surprinsd in punc-
tele sale nodale in circa 15—16 incidente encefalografice. Investigatia
se face in conditiile laboratoarelor de radiologie care dispun de aparatura
necesard si in special de stativ Lysholm.

Encefalografia selectivd sau diferentiatd realizeaza orientarea unor
mici cantititi de aer introduse spre spatiile care prezintd interes pentru
investigatie. Aceasti orientare selectivd se obfine prin modificiri ale
pozitiei capului. Este o tehnicd usor suportata, cantitiitile de aer introduse
fiind minime, in jur de 25 cc i este indicatd in special in tumori ale
fosei posterioare sau leziuni supraselare.

Indicatia acestei investigafii o constituie in general orice suspi-
ciune de proces organic cerebral, care duce la modificarea aspectului
normal al continutului cranian.

Contraindicatiile generale ale encefalografiei sint constituite de pro-
cesele expansive intracraniene, hemoragiile cerebrale recente, procesele

l
[
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acute inflamatorii menigiene, stirile de coma, casexia si starile febrile
acute, |

Tehnica acestei investigatii incepe prin punctia suboccipitald sau
lombard. Punctia lembard se utilizeazi in special in metoda dirijatd. In
prealabil bolnavului @ jeun i se administreazi un sadativ ugor, asociat
cu o medicatie parasimpaticoliticd. In cazurile mai dificile, encefalografia
se efectueazd sub anestezie generald, aceasta fiind indicatd in special
la sugari §i copii mici. De mentionat ci la pacientii cu acnee sau furun-
culozd a tegumentelor in zoma punctiei, atunci cind investigatia se im-
pune, se incearcd sterilizarea zonei respective prin aplicarea de radiatii
ultraviolete in doze eritem.

Intre incidentele mai obisnuite sint : cefaleea, reactiile neurovege-
tative (transpiratii, paloare, modificiri de pritm cardiac, greatd, varsi-
turi, hipersalivatie, hipersecretie bronsica). Lipotimiile sau crizele comi-
tiale apar rareori si necesita intreruperea imediati a examenului. Riscul
de deces este de 1—3%; sau chiar mai mic.

Complicatiile sint variabile si tin in mare misura de stabilirea justa
a Indicatiei. Modificarile imediate la nivelul lichidului cefialorahidian
constau intr-o pleiocitozd moderatd asociati cu o crestere discreta a
albuminorahiei si glicorahiei. Aceste modificiri sint fara relatii evidente
cu mianifestdrile clinice si revin la normal in 36—48 ore. p

Modificérile de tip inflamator, cu redoare de ceafi si febrd care
pot urma acestei investigatii, dispar aproximativ in 72 ore. In acest
interval, pentru usurarea stirii bolnavului, se recomands administrarea
de analgezice, cofeini natriubenzoicd, eventual iv. cu apa distilata.
Unii autori recomanda in toate cazurile oxigenoterapia la o ord dupa
efectuarea examenului.

Complicatiile care tin de modificirile tensionale (hemiplegie, hemo-
ragie subarahnoidiana, edem pulmonar, ocluzie coronarian), potentialul
traumatizant al manevrei (hemoragie subarahnoidiana. subdurald ete.)
sau de existenta unui proces expansiv intracranian (hernieri amigda-
liene, transtentoriale, retrosfenoidale, hernieri de girus rectus) sint in
general foarte rare.

Daca la o examinare efectuatd corect nu se obtine umplerea ven-
triculard cu aer, se peate presupune cu probabilitate de 50" existenta
unei formatiuni tumorale. Dacad acelasi rezultat ge obtine si la a doua
examinare, aceasta probabilitate creste la 709,. .

Resorbtia aerului se face in medie intr-un interval de 4—7 zile.

Semiblogia radiologicd obtinuta prin encefalografie evidentiazi : |

— atrofia corticald ce poate fi dedusi din lirgirea spatiilor sub-"
arahnoidiene si eventual crearea de noi spatii (vezi figura 24) ;

— hidrocefalia internd care presupune dilatarea sistemului ven-
tricular secundar unor atrofii de substantd albd, prin obstructia cailor

de ciroulatie a lichidului cefalorahidian sau prin hipersecretia de lichid

cefalorahidian :

— hidrocefalia externd exprimati prin dilatarea cisternelor, mai
accentuata de obicei la baza eraniului ;
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— porencefalia care reprezintd comunicarea sistemului ventricular
eu spatiul subarahnoidian ;

— deplasdri ale sistemului ventricular, prin tracfiune sau pulsiune ;
. — deformarea conturului normal al ventriculului sau spatiului sub-
arahaoidian, care indica prezenta unul proces inlocuitor de spatil.

Prin acest examen radiografic se pot pune in evidentd : malforma-
tille sistemului ventricular, absenfa septului pelucid, agenezia de corp

f '_‘]
&

Fig. 24 a, b — Atvofie corticala [pneumoencefalografie totala, fata (a) si profiil (b)].
D.C.. 32 de ani, meningoencefalita in antecedents. Radiologic : sistemul ventricular
de dimensiuni normale. Marcatda atrofie corticala fronto-parietala bilaterala, cu
sone lacunare importante in regiunea retrobregmaticd, paramedian, parasagital pre-
r dominant pe partea dreapta,
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calos, prezenta unui ventricul suplimentar intre foitele septului denumit |
ventriculului Verga etc.

In practica psihiatrici encefalografia se efectueazs in scop diagnos-
tic in cazul unei simptomatologii care sugereaza o interesare organici
cerebrald, in eazul unor afectiuni de tip demential, in care encefalografia
precizeazd localizarea atrofiilor corticale. Aceasti metodi este de aseme-
nea folositd pentru evaluarea relativi a gradului de modificare a con-
finutului cranian, in functie, de exemplu, de evolutia bolii.

Encefalografia este folositd in diagnosticul de dements presenild. In
boala Alzheimer aspectul este caracteristic prin dilatare globala a ven-
triculilor cu predominantd in portiunea lor posterioara, la nivelul care-
furului ventricular si a cornului occipitdl. In fazele de debut poate
apare dilatatia carefurului in contrast relativ cu restul sistemului ven-
tricular, de aspect evasi-normal.

In boala Pick, aspectul este diferit. Astfel, se observd o dilatatie
simetrica a coarnelor frontale ale ventriculilor, care prin disparitia
uneorl completd a reliefului capului nucleului caudat, iau un aspect glo-
bulos. Aceasta se asociazi cu o dilatare ampulard a cornului temporal,
in special a extremititii sale anterioare. Uneori se obdervi o dilatare
simultand a ventriculului al III-lea. Imaginea radiografica de atrofie
cerebrala localizatd, destul de evident la polul frontal, contrasteazi deci
net cu imaginea radiograficd intilnitd in boala Alzheimer, in care atrofia
este generalizatd, predominant posterior. Unii autori considersi ci aspec-
tul spatiului subarahnoidian nu trebuie luat in discufie in intery
imaginilor radiografice la aceste dous afectiuni, dat fiind faptul cd& modi-
ficarile sint necaracteristice, in sensul unor leziuni atrofice dispuse ne-
regulat, difuz. - '

In dementele vasculare se poate evidentia in unele chzuri o dilatatie
asimetricd ventriculard, predominant posterioars, la nivelul carefurului
§i a cornului occipital, avind semnificatia unei atrofii focale vasculare.

In etilismul cronic se constatd relativ frecvent atrofii corticale si
hidrocefalie de intinderi variabile cu dilatarea in special a ventrioulului
III, care ia forma de para.

In tulburdrile psihice posttraumatice apar aspecte foarte variabile de
atrofii corticale, hidrocefalie cu asimetrie ventriculara, uneori porence-
falie

In paralizia generald imaginea radiografici in stadiile avansate pre-
zintd o atrofie corticald masiva cu hidrocefalie interni. |

In schizofrenie pot fi decelate’ semne radiografice in cazurile cu
evolufie indelungatd, sub forma unor atrofii corticale de intindere vari-
abild. Huber a descris schizofrenia cenestezici cu imagine radiograficd
caracteristicd, constind in dilatarea evidentd a ventriculului al III-lea,
Toate aceste elemente de leziuni organice nu au primit ins} acceptiunea
unanimé a autorilor, punindu-se frecvent in discutie aspectele de tehnics.
de interpretare a unor tablouri schizofreniforme cu etiologie variati
sau de eventuald omisiune a unor afectiuni organice concomitente eu
schizofrenia, care pot afecta aspectul encefalografic.

Alte metode radiografice: ventriculografia, iodoventriculografia,
arteriografia etc. sint aplicate in general in clinica neurochirurgical,
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dar economia acestei lucrdri nu ne permite relatarea lor; sumara a
fost dealtfel si expunerea pneumoencefalografiei, insd asupra unor
‘aspecte particulare ale ei vom reveni in cadrul expunerii diferitelor

jmﬁmu psihice in special organice.
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