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Vi Introducere

\l. Definitie. Caracteristici generale

fnpi-jcum am mai amintit, termenul ,clinic” i§i are originea in cuvintul grecesc kline
#e inseamnit »pat”. in medicing, examenul clinic vizeazi demersul de obtinere de
ifbrmatii la patul bolnavului; astizi se foloseste si termenul ,,invaiimini clinic” cu
erire la procesul de dobandire de cunogtinte in contact direct cu bolnavul, lingd patul
fzstuia.

" [ domeniul psihologiei, termenul de inzerviu clinic are un sens oarecum diferit : el
Izeazi dobindirea de informatii si 1n§elegerea functiondrii psihologice a unui subiect
!_m focalizarea asupra triirilor acestuia si punidnd accent pe relafia stabiliti in cadrul
[matiei de interviu.

[-]nfer_viul clinic este ins&si paradigma muncii psihologului clinician. Utilizand interviul,
esta poate obfine informatii despre problemele si dificultitile subiectului, despre
icmimentele - trdite, istoria sa, relatiile cu ceilalti, viata sa intimi etc. El este, prin
imafe, un instrument care ne permite accesul 1a subiectivitatea pacientului (clientului)
lintelegerea acestuia in specificitatea sa. Informatiile obtinute cu ajutorul interviului
{nje mu pot fi intelese decit prin raportarea la cadrele de referinti interne ale subiectului,
epild, dificultdtile unui individ nu dobindesc sens decit daci sunt resituate in cadrul
[pde referingii : istoria personald a subiectului, istoria sa familiali, maniera in care se
iationeazd cu ceilalfi, personalitatea sa.

[ Natiunea de interviu clinic este legatd de lucririle Ini C. Rogers. Interesat de dinamica
isonalititii §i de valorile umane, C. Rogers a fundamentat o serie de notiuni care astiizi
::ﬁtu‘lesc cadrul desfisur.’irii practice a interviului clinic : ,acceptarea celuilalt”, , centra-
b};repersoana , »empatie”, ,non-directivitate”, ,comprehensiune”. Ideea sa generalﬁ
2 ci, in domeniul clinic, trebuie si abordim subiectul fird un a priori teoretic ;
imgur pacientul gtie unde §i cum suferd” ; trebuie deci si avem incredere in el, si-l
iltim cu atentie, adoptind o atitudine comprehensivi si respectuoasd, care ii va
imite sé-si dezvolte toate resursele de care dispune.

IDesigur, practica interviului clinic a fost influentatf si de alte teorii si modele
fhofogice : psihanaliza, fenomenologia, abordarea sistemici, abordarea psihiatrici etc.
{Felul in care se deruleazd practic un interviu clinic se desfisoard in functic de mai
it factori :

- obiectivele interviului: diagnostic, terapie, cercetare etc. ;

|~ .modelele teoretice gi formarea profesionaly a clinicianului ;

|= personalitatea, varsta subiectilor i aspectele particulare ale interactiunii in cursul
interviului ;
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- cine formuleazi cererea, cui ii apartine initiativa interviului subiectului, familiet,
institutiei, cercetitorului etc. ;

- momentul si conditiile in care se desfigoard interviul: prima convorbire sau
urmitoarele, mediu spitalicesc sau consultatie externi, context de crizi sau mu etc,

Lista nu este exhaustivi, interviul poate fi influentat de o multitudine de factori; de
aceea fiecare interviu este unic, la fel cum fiecare individ este unic. Aceastd constatare
ne permite si subliniem ci desfisurarea unui interviu clinic nu sti sub semnul impro-
vizatiei si ¢ relatia pe care acesta o presupune favorizeazd un dialog asimetric intre un
subiect §i un profesionist, care trebuie s3 aibd competen(a de a lua 0 anumitd pozitie in
acest dialog.

Dincolo de variabilitatea pe care o pot introduce factorii mengionati, ceea ce riméne
relativ constant in timpul interviului este cadrul creat de reguli tehnice (non-directivitate,
semi-directivitate) si de atitudinea (atifudinea clinicd) adoptatd de psihologul clinician.

1.2. Tipuri de interviu

in -funciie de regulile tehnice privitoare la comportamentul clinicianului (pe axa
non-directiv — directiv), in timpul interviului existd mai multe tipuri de interviu clinic.

@) Interviul non-directiv. Acesta este un interviu centrat pe persoand in cursul caruia
subiectul sau pacientul are libertatea de a vorbi despre problemele, dificultitile sau
temele sale de interes. Clinicianul pune din cind in cind intrebiri, circumscrie o anumitd
temi, apoi lasd subiectul si vorbeascd. Acesta poate sd se abati de la tema propusi,
evocind problemele sale de sdnitate, amintiri din copilirie, viata sa de familie, proble-
mele profesionale ; clinicianul 1! ascultd fird si-1 intrerupd, deoarece tocmai aceste
asociatii libere sunt importante pentru accesul la structura profundd a universului interior
al subiectului. El respecti momentele de ticere, discontinuititile, asociatiile ; ,,ceea ce
este important este ca subiectul si spund ceea ce are de spus, ceea ce vrea s& spuni si ce
poate si spuni” (C. Chiland, 1989).

Adopténd o atitudine respectuoasi, comprehensiva si empatici, clinicianul ii urmi-
reste discursul si-1 stimuleazi si vorbeasci prin manifestiri non-verbale si verbale:.
misciri ale capului, aprob#ri, reformuliri. Desi acest feedback este furnizat intr-o
atmosferd de neutralitate binevoitoare, el influenteazd pozitiv discursul subiectului,
incurajindu-1 si-gi verbalizeze experientele sale.

Clinicianul va putea si analizeze informatiile obtinute in cursul unui astfel de interviu
in functie de continutul manifest (ceea ce spune subiectul), dar §i in functie de continuul
latent (reprezentdri si semnificafii, uneori implicite, asociate discursului). Aceasta
presupune ca psihologul si fie atent nu doar la ce anume spune subiectul, ci §i la cum
spune i cdnd spune ceea ce spune. Daci mesajul verbal face parte din discursul congtient
al subiectului, manifestirile paraverbale §i non-verbale (ticeri, modificiri ale mimicii, |
manifestiri fiziologice, schimbarea temelor etc.) ne informeazd despre infrastructura
incongtientd a acestuia si ne permit si accedem la functionarea veritabild a subiectului §i
la maniera in care el se situeazi in raport cu discursul lui.

Interviul non-directiv creeazi cadrul adecvat de manifestare spontani a unor languri
asociative, care exprimi subiectul in unicitatea sa si permit clinicianului sd verifice
jpoteze pertinente in scopul intelegerii lui. Ceea ce este dominant intr-un interviu
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decht lipsa intervengiilor verbale din partea clinicianului. De altfel, multi subiecti ar
fecepta cu oarecare teami i disconfort ticerile prelungite ale clinicianului, interpretate
ta lipsd de interes §i empatie.

. b) Interviul semi-directiv. La fel ca in cazu! interviului utilizat in cercetare, acest tip
de interviu se desfigoard in baza unui ghid, care cuprinde principalele teme ce vor fi
explorate impreund cu subiectul. Intrebirile cuprinse in ghid nu vor fi adresate Intr-o
-manierd strict ordonatd, ci la momentul considerat oportun §i doar in cazul in care

“sibiectul nu a atins deja, in mod spontan, tema avutd in vedere.

Interviurile cu scop diagnostic si o buni parte dintre interviurile terapeutice au
‘aceastdl structurd ; in cadrul temelor propuse de clinician, subiectul are libertatea de a-si
exprima, in felul siu, gindurile, stiirile afective, experientele.

¢) Interviul directiv. Acest tip de interviu este utilizat In domeniul psibologiei clinice
pentru completarea informatiilor obtinute cu ajutorul altor metode. Caracterul clinic al
acestui tip de interviu, in care subiectul rispunde la un set de intrebiri strict ordonate,
este mai pufin pregnant, din moment ce verbalizarca spontan3 a experientelor este redusi
la maximum, iar implicarea personald este minimi.

in aceasti categorie putem include interviurile clinice standardizate cu scop diagnostic,
utilizate de psihiatri. Acest tip de interviu va fi analizat in detaliu in paginile urmitoare.

»

1.3. Atitudinea clinici

Aspectele tehnice ale interviului clinic (non-directivitatea - directivitatea) sunt intr-o

strinsd relatie cu atitudinea clinicianufui. Iatd cteva dintre elementele acestei atitudini

(R. Mucchielli, 1994 ; Benony & Chahraoui, 1999):

 Non-directivitatea. Notiupea de atitudine clinici este aproape de conceptia rogersiani
a non-directivitifii si poate fi definit¥i astfel:

,Non-directivitatea este in primul rind o atitudine fati de client. Este o atitudine prin care

terapeutul isi refuzd tendinta de a imprima clientului o directie oarecare, intr-un plan

anume, isi interzice si gindeascd ceea ce clientul trebule sd gdndeascd, si simtd sau sa

actioneze intr-o manierd determinanti” (M. Pages, 1965).

Se observi ci elementul esential al acestei atitudini este centrarea pe subiect ; aplicatd
la relatia de ajutor, aceastd atitudine implicd increderea in capacitatea pacientului de
autodeterminare, in resursele sale personale.

* Individualizarea relatiei. Personalizarea relatiei, a ajutorului este o necesitate si un
drept al clientului. QOamenii nu admit usor si fie ,cazuri”, etichete, diagnostice, calegorii.

e Libera exprimare a sentimentelor clientului. Preocuparea majord a clinicianului nu
trebuie si fie problema clientului, ci relatia clientului cu problema sa, adic semnificatiile
pe care i le atribuie acesteia.

o Angajarea personald autenticd fird implicare afectivd. Este vorba despre ceea ce
in unele lucriri se numeste ,implicare personald controlati” si ceea ce rogersienii

numesc autenticitate $i empatie. Este indispensabil ca intervievatorul si pistreze
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numesc autenticitate §i empatie. Este indispensabil ca intervievatorul s pastreze
o capacitate de obiectivitate superioard celei a clientului s#u, adicd un control de sine si

o independentd permanenti in situatia de interviu.

itoare. Clinicianul nu trebuie si formuleze judeciti de valoare,
neutralitatea nu trebuie

» Neutralitate binevo

critici sau dezaprobéri cu privire la client. in acelasi timp,

confundatd cu riceala sau cu luarea unei anumite distante fati de client; dimpotrivi,
neutralitatea se asociazd cu bundvoinga §i cu transmiterea citre client a unui semnal de

incredere in capacitatea lui de 2 se exprima liber.

o Acceptarea clientulul in realitatea §i demnitatea sa. Acceptarea clientului nu
inseamni aprobarea atitudinilor sale, a reactiilor §i a mo
acceptirii nu este Binele sau
C. Rogers — de o imagine pozitivd in tranz
fiinti rationald si demnd de respect este 0 COTX

Riul clientului, ci realitatea s

e Autodeterminarea clientului. Acest principiu este exp

clientului de a lua liber propriile decizii.

si si activeze potengialul de autoreglar

utilizeze mai bine resursele personalititii sale, datoritd recastigirii increderii in sine.

area de citre clinician

ecretul profesional se referi la pastr
a transmis in cursul

doar pentru sine a informatiilor confidentiale pe care clientul i le-
¢ ajutorul sau serviciile climicianului, el gtie ¢i-

relatiei profesionale. Cénd clientul solici
va trebui si-i dezviluie fapte personale, sentimente intime etc. El comunici toate acestea.
e. De aceea el trebuie asigurat de:

cu speranga ci astfel clinicianul va putea s-1 ajut
phstrarea secretului.

e Secretul profesional. S

2. Interviul clinic psihiatric

2.1. Structura si obiectivele interviului psihiatric
rviul clinic utilizat in psihiatrie g ca

mplementare, inte:
functie de obiectivele urmirit

Desi ambele sunt necesare si co
aracteristici specifice in

utilizat in psihologie dobéndesc ¢

si de teoriile care le fundamenteazd.
Psihiatrul isi fundamenteazd demersul pe e
upui diagnostic, pe care il raporteazi apoi la un sistem nosografic; psihologul’
igi propune sd ingeleagd functionarea psihologicd a unui individ, raportind condi';jf;i:
acestuia la un anumit context (istoria familiald $i personald a subiectului, insusirf:gis
temu} de referingd me mit

personalitate, relatiile cu cei din jur etc.). in acest ultim caz, sis
este alctnit dintr-un sistem de categorii exterioare individului - ca in cazul diagnostit;u]t,l;flt
psihiatric -, ci este reprezentat de individul insugi. In timp ce psihologul pune accent mr_
degrabi pe diferentele interindividuale, pe descrierea si ingelegerea individului in unici B
tea sa, psihiatrul isi propune s3 introducd mai muli indivizi in aceleasi cadre nosograﬂt'l:i._?:-
pe baza similaritijilor dintre acestia.

dului sau de a trii. Obiectul j
a. Fiecare are nevoie — spune 3
actiile cu ceilalti. Acceptarea unei persoane ca ‘|
ditie ca persoana insdsi 53 se accepte pe sine.

resia recunoasterii dreptului

Acest drept il obligd pe clinician sd stimuleze. |
e al clientului, ajutindu-l sd identifice §i sd if

lemente clinice aparente pentru stabilires '

-
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i lal doilea rind, psihia-&ul isi inscrie interviul clinic intr-un demers terapeutic, chiar
W @ diagnostici a interviului justificindu-si existenta prin obiectivul terapeutic final ;
3 %iersul clinic al psihologului nu este terapeutic in sensul medical a] termenului, el
! i_.r'iqr_!'fnainte de toate valoare de ajutor, consiliere §i interventie psihologici cu valen
Wiilicite Tn domeniul schimbdrii psihologice a persoanei suferinde.

W lnterviul psihiatric este astizi foarte impregnat de tradifia medicali, fapt care influen-
Wiz structura si obiectivele acestuia, precum si conditia celor doi actori sociali —
Jilhiatru, pacient — care interactioneazi.

I Obiectivele interviului psibiatric sunt:

te

- = identificarea tulburirilor psihopatologice - faza diagnostici ;
" - stabilirea conduitei ulterioare — faza terapeutici.

N [:.?rofesioni;.;tii din domeniul bolilor mintale utilizeazi in principal dou# stiluri in
{Hlizarea unui interviu: unul de inspiratie psihodinamicd, orientat spre clarificare si
f;iil'egere (ninsight oriented”) si altl orientat spre simptom (descriptiv) (Othmer
[iltimer, 1994). Abordarea centrati pe simptom utilizeaza diverse cadre de clasificare
Flescriere a tulburirilor psihice (ultimul dintre acestea fiind DSM-IV). Ambele au
dintaje si limite si pot fi utilizate pentru obtinerea de informatii aflate la diverse
litluri ; combinarea lor se poate dovedi utild nu numai pentru realizarea unuj diagnostic
rrd, ¢i §i pentru identificarea mai mulior alternative terapeutice.

nterviul de inspiratie psihodinamicd are 1a bazi conceptia lui §. Freud referitoare la
wiflictele profunde, deseori cu originea in prima copilirie, care dobindesc un caracter
{t=iogen si interferd cu actiunile pacientului, introduc distorsiuni in perceptiile acestuia
[londuc 1a aparitia unor simptome, comportamente neadaptative si suferingi. In cursul
werviului, clinicianul isi propune si descopere astfel de conflicte, si-I provoace pe
faeient la congtientizarea lor, cu speran(a rezolvirii, a depotentializirii de energia afectivi
1iégativé asociatd lor. Congtientizarea acestor conflicte este un travaliu dificil, deoarece
bcientul se protejeazi prin utilizarea unor mecanisme de apdrare incongtiente.
!. Metodele utilizate de practicienii acestui tip de interviu sunt deja clasice in domeniu -
|\_1terpretarea »materialului psihologic” produs de pacient prin asociatie liberd, interpre-
aea viselor, detectarea triirilor anxioase, confruntarea pacientului cu comportamentul
Herpersonal, manifestat de acesta in relatia cu terapeutul sau cu alte persoane semnifi-
',.{‘tix\'fé_, identificarea defenselor §i analiza rezistentei manifestate in discuia conflictelor
de etc. Un astfel de interviu are un scop dublu: diagnostic §i terapeutic.
[ Inserviul clinic centrat pe simptom poate fi realizat intr-0 maniers mai mult sau mai
i4in structuraty.

E-I\?Iulgi clinicieni, influentati de ideile psihanalitice, prefer} tehnici indirecte de reali-
ie:a interviului §i un schimb liber cu pacientii. In general, un astfel de interviu
Siructurat permite clinicianului o mare libertate in formularea intrebirilor, in intro-
lsérea unor noi teme de discutii, iar pacientului - o prezentare spontani a ideilor,
ndurilor, afectelor, care poate furniza o imagine mat validi a dinamicij interne a
;'ﬁe_c-tivité;ii acestuia decét cea oferitd de o abordare directivi. Practicarea unui interviu
dructurat sau slab structurat necesiti din partea clinicianului o buni experients clinica,
prinderi adecvate §i o formare pe misuri in acest domeniu. Probabil ¢i de aceea
liritatea clinicienilor preferd si utilizeze un interviu semistandardizat. Obiectivul
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general este acela de a obfine o descriere améinuntitd a problemelor pacientului, necesarf. ’
fundamentirii diagnosticului gi terapiei. De asemenea, clinicianul igi propune s ingeleagh !
principalele caracteristici ale personalitdtii pacientului (atit partile puternice, cét sll
aspectele vulnerabile), si obtini o imagine clard a relagilor acestuia cu persoanele'
apropiate, atit in trecut, cdt si in prezent, precum g§i o perspectivd comprehenslva;

a evolutiei sale din copildrie pand in prezent,

in mod frecvent, ghidu! de interviu utilizat intr-un interviu clinic semistructura
confine urmitoarele teme (Wiens, 1990 ; Kaplan si Sadock, 1594): F "
1. Date de identificare : nume, prenume, sex, virsti, adresd, loc de munci, profesls;i

status marital, interndri in spital sau consultagii clinice anterioare. 1

2. Motivul interndirii - problema care a determinat prezentarea la camera de gardﬂa.ﬁ
spitalului sau solicitarea consultatici. Pentra a se evita interferenta mfoma];ulm
pacientului cu interpretdrile clinicianului, se recomandd ca toate acuzele si fie notafs
utilizand cuvintele pacientutui. Aceste informafii pot fi completate cu cele furnizate: d".-

persoanele care mso;esc pac:entul
c1onologlcé a evemmentelor care au condus la solicitarea ajutorului. Se noteazi.

factorii precipitanti care au condus la evenimentul actual ;
imprejuririle in care au inceput simptomele, durata §i intensitatea acestora;

— simptomele cu efectele invalidante cele mai grave;
cum a afectat boala viafa sociald, profesionald, familiald a bolnavului;

— clstiguri secundare ale bolii;

intr-o manierd cronologicd: simptomele pacientului, gravitatea incapacititii provo
de acestea, tratamentul urmat, numele spitalelor unde a fost internat, durata f

droguri §i alcool.
5. Anamneza (istoria personald). Acecasta este centratd pe ctapele majore al

tirii : perioada pre- si perinatald, copiliria, adolescenfa, pericada adultd. Se n
aspectele emotional-afective dominante (conflicte, factori de stres, suferinge etm
problemele specifice fiecdrel varste. Dintre acestea, mentionim : iy

- informatii despre pirin(i si alti membri apropiati ai familiei;
antecedente heredocolaterale de ordin somatic §i psihopatologic ;
‘experiente si evenimente deosebite referitoare la dezvoltarea infantild;

- sexualitatea ;
- evolutia scolard si profesionald ;
experiente sociale, maritale, militare §i legale importante etc.
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Biintinarea statusului mental

iiriere generald : impresia generald, comportament §i activiti(i psiho-motorii,

nterac;mnu verbale, respectand totusi o anumlta logicid a rationamentului
i, Ghidul prezentat este utilizat de clinician, inclusiv pentru redactarea raportului
a pacientul examinat. Accs;%raport este completat cu urmitoarele rubrici:

situatiei problemi (inclusiv excese comportamentale, aspecte pozitive §i
ive) ;

za motivationald ;
7a dezvoltirii (care va include aspecte biologice, sociale, comportamentale

1-010g101 {(de naturd biclogici si p51holog1ca) implicati in aceste tulburarl sunt
icient. cunoscuti, diagnosticul psihiatric este unul dominant descriptiv, iar
ili fescriere are la bazd mai degraba anumite criterii clinice de clasificare, decit o
patologie profundi (desi ingisi termenii de semn st simptom implica ideea ci
bservim direct este expresia unor maodificiri profunde).

voltarea deosebitd a mijloacelor de tratament in domeniul tulburdrilor psihice, cu
ective asupra acestora, a stimulat punerea la punct a unor criterii de diagnostic
tate discriminativd din ce in ce mai mare. Dac¥ cu céteva decenii in urmd,
: pterapia tulburirilor p51hlce continea un numir relativ redus de substante
li)p admlmstrate unor grupun largl de bolnav1 dlagnosncul p51hlatr1c fsi putea

— i )

el S
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Pe scurt, interviurile centrate pe clarificare §i insight (de inspiratie psihodinamici) si
cele centrate pe simptom au obiective diferite; primul tip propune o abordare inter-_f
pretativi si explicd semnele, simptomele §i comportamentele, in timp ce al doilea tip are:
la bazi o abordare descriptivi si clasificd semnele §i simptomele intr-o anume categorie,

Un clinician poate wutiliza ambeie tipuri de interviu incorporate intr-o abordare
secventiald. Dac¥ porneste de la ideea cX pacientul are tulburidri psihiatrice majore, dar, |
si tulburiiri de personalitate §i conflicte inconstiente, atunci el poate, intr-o primi fazi, |
s4 diagnosticheze tulburirile psihiatrice majore si de personalitate, in conformitate cu |
criteriile DSM-IV, Dacii dup¥ tratament conflictele interpersonale persistd, el poate trece E
la realizarea unui interviu centrat pe insight §i clarificare, completdnd prima fazi cuoa

doua.

T——

2.2. DSM-IV - ghid pentru interviul clinic psihiatric

Interviul semistructurat centrat pe simptom este compatibil cu abordarea de tip descriptiy
si ateoretic propusi de DSM-IV (American Psythiatric Association, 1994}. Clinicianul
organizeazi informatiile obginute de la pacien;i in semne §i simptome - elemente ale
diagnosticului descriptiv (DSM-IV, Axa I gi Axa II). El include o evaluare a capacitifl |
de adaptare gi control a pacientului, modalitatea personald de a face fali bolii, o cvaluare
a aspecielor medicale, a problemelor psihosociale §i de mediu ale acestuia.

Manifest¥rile aceleiasi tulburiri variazs de la pacient la pacient, ca i mecanismele de
apdrare §i rispunsurile la tratament. Mai mult, comorbiditatea unor tulburiri clinice §i
de personalitate, precum §i impactul stirii medicale generale, al factorilor de stres dif
viaga cotidiani §i al conflictelor mterpersonale complicd procesul adaptirii psihosocialg
gi face problematici realizarea unui prognostic. Admifind existenta acestor factori,
psihiatrii care practici un interviu centrat pe simptom iau in consideratie retardarei
mentald si tulburirile de personalitate (Axa II), aspectele medicale generale {(Axa IIJ),
problemele psihosociale si de mediu (Axa IV), evaluarea globald a functiondrii pacnentulul
{Axa V) gl interventia mecanismelor de apirare psihologicd (Axa VI).

intr-o lucrare recenti, Othmer & Othmer (1994) fac o prezentare ampli a interviuln
clinic, punind accent pe tehnicile de evaluare care pot produce informatii relevante fi
raport cu sistemul de clasificare propus de DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manug, '
af Mental Disorders). Autorii mentionafi considerd ci interviul clinic are patru cor:
ponente principale :

a) Raportul. Raportul se referd la felul in care pacientul §i clinicianmul interac;ioneaz%
Procesele psihologice si comportamentele implicate de interactiunea actorilor sociali i
situatia de interviu au fost deja mentionate intr-un paragraf anterior. Acum sublinien-§
doar faptul ci ambele tipuri de interviu clinic (centrat pe clarificare/insight si centratp’
simptom) acordi o importanti deosebitd stabilirii, monitorizirii §i mentinerii raportu-lfﬁ
Interviul centrat pe insight conceptualizeazd raportul in termenii transferului/contr
transferului si pune accent pe identificarea repetirii unor patternuri relationale infanlk
in situatia de interviu, in timp ce interviul descriptiv, centrat pe diagnostic, desort
raportul ca interactiunea dintre pacient §i clinician care ,progreseazi de la infelegei
spre adevir” (Othmer & Othmer, 1994). Pentru o buni monitorizare a raportului g
pacientii, Othmer & Othmer propun o listi de control utild mai ales pentru cliniciet



INTERVIUL CLINIC 175

debutanti. Prezentim citiva dintre itemii acestei liste de conirol care are in total 31 de
intrebiri (Othmer & Othmer, 1994, p- 42):

»Am inteles suferinta pacientului ? "

»Am manifestat empatie pentru suferinta lui ?

wI-am comunicat pacientului un obiectiv clar al tratamentului 7 ™

Jintrebdrile mele l-au cenvins cdf simpromele tulburdrii sale imi sunt familiare ? "
wPacientul mi-a recunoscut competenfq ? °

nAm infeles atitudinea pacientului faré de boala sq ?”

i

. b) Tehnica. Aceasti componenti se referi la metodele utilizate de clinicieni peniru
stabilirea raportului si obtinerea de informatii. Tehnicile se situeaz3 pe un continuum
tare evolueazi de ia intrebirile deschise la confruntare, de la interpretare la interogare.
Ambele tipuri de interviuri (centrat pe insight/centrat pe simptom) acordi o importanti
‘deosebitd tehnicilor, dar utilizeazi abordiri diferite. Interviul centrat pe insight utilizeazi
tehnici capabile s& conduci la constientizarea conflictelor incongtiente, precum asociatia
liber¥, confruntarea si interpretarea, in timp ce interviul descriptiv pune accent pe
‘iehnici orientate spre evaluarea simptomelor, semnelor, comportamentelor gi disfunctiilor
psihologice,

Un bun clinician poate incepe abordarea unei teme cu intrebdri deschise, largi;
‘devine apoi din ce in ce mai focalizat asupra unecr aspecte si sfirgeste abordarea temei
Tespective prin intrebiiri din ce in ce mai detaliate, mai specifice. Conducerea unui
interviu eficient cu un pacient psihiatric este mai dificili decit cu orice altd persoani,
deoarece abilitafile lui de relationare si de formulare a raspunsurilor pot fi afectate.
De obicei, pacientii comunici problemele Ior in una dintre urmitoarele modalitii :

- spunind tot ce au pe suflet, uneori cu un debit verbal greu de intrerupt (plangeri,
acuze) ;

- evidentiind anumite probleme, dar trecind sub ticere, ascunzind unele aspecte
neplicute, jenante (rezistenti) ;

- prezentind o imagine confuzi a problemelor lor (expresie 2 mecanismelor de
apdirare).

In fiecare dintre aceste trei situatii clinicianul trebuie s utilizeze tehnici adecvate.

Cand pacientul comunici sub forma plangerilor si acuzelor, intervievatorul nu face
iltceva decit si ajute pacientul s3-si descrie. problemele cit mai detaliat posibil. Pentru
iceasta, el utilizeazd tehnici precum: formularea de intrebiri deschise, tehnici de
Ylarificare, aprofundare si urmirire.

Interviul este mai dificil cu pacientii rezistenti. Cele mai utilizate tehnici cu pacientii
szisten{i sunt acceptarea, confruntarea, abordarea indirecti etc. Clinicianul trebuie si
iibd abilitatea de a comunica pacientului atat deschiderea si intelegerea sa in raport cu
rzistentele si refinerile acestuia de a aborda anumite probleme, cit si priceperea de a-1
onvinge de utilitatea — din perspectiva diagnosticului si tratamentului — de a depisi
ceste rezistente,

¢) Statusul mental. Aceasti components a interviului clinic se refers la starea generali
sihicd, mentald pe durata interviului. Este pacientui clar sau confuz in rispunsurile
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sale, isi aminteste ugor sau cu dificultate informatiile care i se cer, exteriorizeaz o state'

de confort sau de iritare, de deschidere sau de suspiciune, este bine ancorat in realitafe. |

sau verbalizeazd idei bizare ? Interviul descriptiv ghidat de DSM-IV vizeazi mai mu];tef
dimensiuni, intre care mentionim : compertamentul psihomotor, vorbirea si gand1rea
starea afectivi, confinutul gindirii, memoria, orientarea, insight-ul, in timp ce interviul
centrat pe insight isi propune si treaci dincolo de tulburirile finctionale si i identifice
mecanismele de apirare si conflictele care le determinii. Statusul mental este evaluat atﬁt
cu ajutorul observatiei, cit si prin utilizarea tehnicilor specifice interviului.

Exemplificim ghidul de interviu propus de Othmer & Othmer, prezentind itemit care
trebuie avufi in vedere de citre clinician pentru evalnarea memoriei pacientului in tlmpul

interviului :

»Pacientul furnizeazi urmitoarele dovezi ale memoriei pe termen scurt, mediu si Iung P

1 = repetd numele dumneavoastri (sau gri, atentie, floare, dreptate) ;

2 = reamintire imediatd a numelui dumneaveastri (sau a celor patru cuvinte) ;

cuvinte) ; i

4 = Isi amintegte evenimentele din ultimele 24 ore : h
= discutd despre evenimente indepdrtate verificabile”, (op. cit. p. 154) }

3 = I3i rcaminteste, pe parcursul interviului, numele dumneavoastri (sau cele patm }

d) Formularea diagnosticului. Cu cit clinicianul afli mai multe despre punctel
puternice si slabe ale pacientutui, despre suferinga lui, cu atit va fi mai capabil &
formuleze un diagnostic clar si corect. Ambele tipuri de interviu urmiresc realizarsi
unui diagnostic, dar urmeazi rute diferite. Interviul centrat pe insight identifica conﬂlete
i structuri comportamentale stimulate inconstient, cu scopul realizirii unei formulaﬁ
psihodinamice, in timp ce {nterviul centrat pe simptom fsi propune si colecteze un setdy
simptome §i semne, care si poatd fi raportate la criteriile de diagnostic propuse dé
DSM-1V.

2.3. Limitele diagnosticului psihiatric

Obiectivul interviului clinic psihiatric este, dupi cum am subliniat dejz, formularea
diagnostic §i a unui plan terapeutic. Din aceasti perspectivi ne punem intrebarea ﬁreaseﬁ
referitoare la validitatea si fidelitatea diagnosticului psihiatric obginut cu ajutorul i mtemu
lui clinie,

Un diagnostic este valid cind se achitd de scopul care a determinat realizarea lﬁ
respectiv determinarea tipului de interventie terapeutic adecvat pacientului diagnostiel
(Goldemberg, 1997). Cel mai important instrument in procesul stabilirii diagnosticulfl
este clinicianul insugi. Acest ,instrument” are, incontestabil, resurse deosebite, dar] 4
o serie de limite. Un experiment interesant realizat de Temerlin (1968) evidentiaz3 citd:
usor diagnosticu! psihiatric poate fi influentat de sugestia veniti din partea unef alt
persoane cu prestigiu {profesionist in domeniu). Un interviu inregistrat cu un actor afam
astfel realizat incat sd prezinte imaginea unei persoane normale, fericite sicarenua rrlr

nici cea mai micd tulburare ocazionali (de pild, neintelegeri cu sotia). Inaintea prezentﬁ*”ﬂ
interviului inregistrat andio, grupului de psihiatri, psihologi clinicieni gi studeni=
cdrora li s-a spus ci ulterior trebuie si formuleze un diagnostic independent - li s+
comunicat de cétre un profesionist de prestigiu (care de fapt era complm&.
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experimentatorului) ¢ individul este probabil psihotic. Aceastdl sugestie a avut un efect
evident asupra celor (rei grupuri: 60% dintre psihiatri l-au apreciat pe pacient ca
psihotic, dintre psihologi doar 28% au pus acelasi diagnostic, in timp ce studentii s-au
dovedit cei mai putin sensibili la sugestie - 11% dinre ei au diagnosticat pacientul ca
avind psihozi (Goldemberg, 1977).

Validitatea diagnosticului psihiatric este pusd sub semnul Intrebérii si de studiul lui
D. Rosenhan - A fi sdndtos intr-o lume bolnavd (Ltre sain dans un environnement
malade, 1973/1988). in cadrul acestui studiu, participantii, persoane sinitoase, s-au
prezentai ia camerele de gardi ale mai multor spitale de psihiatrie, acuzind ci aud din
¢ind in cdnd o voce, nu totdeauna foarte clard, care spune ,, Viata mea este goald si
inutild”. In ciuda manifestirii doar a acestui simptom unic, unsprezece dinire ,,pacienti”
au fost internafi cu diagnosticul de schizofrenie, iar unul, degi acuza acelasi simptom, a
fost internat cu diagnosticul de psihozi maniaco-depresivi. Utilizarea acestui ultim
diagnostic, care se referi la o psihozi cu un prognostic mai favorabil decit schizofrenia,
este pusd de D. Rosenhan pe seama faptului ci spitalul unde a fost admis »bolnavul”
respectiv era singurul spital privat din lista de spitale vizate de experiment si pe seama
influentei pe care o exerciti apartenenta la o clasy sociali asupra diagnosticului psihiatric
{Rosenhan, 1988, p. 137).

In ceea ce privegte factorii care conduc la o fidelitate scizuti a diagnosticului
psihiatric, menfionim constatirile a doud studii semnificative pentru acest domeniu.

fntr-un studiv din 1962, C.H. Word si colaboratorii mentionau urmitorii factori
responsabili de dezacordurile dintre diagnosticele psihiatrice (cf. Goldemberg, 1977):

1. Inconsecventa din partea pacientului (5% dintre dezacorduri) ;

- pacientul oferd spontan material diferit fiecirui clinician (2,5%);
- pacientul se schimbi ca urmare a primului interviu (2,5%).

2. Inconsecventa din partea diagnosticianului (32,5% dintre dezacorduri) :

- diferentele in tehnicile de interviu conduc la culegerea unor informatii
diferite (5%)

- acordarea unei ponderi diferite simptomelor constatate in mormentele formu-
Iarii diagnosticului (17%) ;

~ diferente in interpretarea acelejasi patologii ;

- alte tipuri de diferente intre clinicieni.

3. Inadecvirile nosologiei (62,5%) :

— imposibilitatea unei diferengieri fine ; imaginea clinici este ambigui si nu
poate fi clasificatd conform necesititilor, exigentelor nosologiei (7,5%) ;

- alegerea for(atd a categoriei majore predominante :

= criterii neclare; incertitudinea privind criteriul pentru stabilirea unui
diagnostic derivid din insuficienta clarificare din nomenclatura prezenti.

La o distangd mai mare de un deceniu de studiul mentionat, Spitzer, Endicott gi
Robins (1975) identific cinci factori importanti, responsabili de fidelitatea scizutd a
diagnosticului psihiatric :
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{. Varianta determinatd de subiecti: pacientii oferd informatii diferite in momente

' diferite ;

' 9. Varianta determinatd de imprejurdrile in care are loc evaluarea (de pildd, un

| bolnav diagnosticat ca-fiind maniaco-depresiv va oferi informatii diferite in faza
depresivi fad de cele din faza maniacal®) ; |

3, Variania determinati de sursa de informatii (clinicienii pot avea informatii din -
surse multiple - pacient, apartinitori etc. - sau informatiile, chiar dacd provin de
1a aceleasi surse, se referd 1a domenii diferite}; I

4. Varianta introdus de observatia pacientului (nu toti clinicienii observi aceleag!
manifestiri la acelagi pacient); ?

5. Varianta introdusi de criteriile de diagnostic utilizate. !

in acord cu studiul anterior, Spitzer si colaboratorii considerd cd sursa cea mal
importanti a fidelitatii scazute a diagnosticului psihiatric o constituie varianta determinati
de criteriile de diagnostic. De aceea ei s-au implicat in mod deosebit in dezvoltarea .
criteriilor de diagnostic incluse in DSMHIIL
in ceea ce priveste reducerea variantei determinate de informatiile utilizate (al doilea’
factor cu impact important asupra fidelitdtii diagnosticului), Spitzer gi colaboratorii au
dezvoltat un interviu clinic standardizat, care igi propune si diminueze efectul stilfui. §
intervievatorului si al gradului de acoperire a domeniilor psiho—comportamentale importante |
de ciitre interviu asupra informatiilor obtinute. i
Preocuparea continud de tmbundtitire a criteriilor de diagnostic s-a concretizat in
realizarea de citre American Psychiatric Association a unor editii consecutive ale. |
Manualului Diagnostic §i Statistic al Tulburirilor Mentale (DSM). Ullima editie, din’ F
1994 este cunoscutd sub denumirea de DSM-IV.
( Obiectivul principal care a stat Ia baza dezvoltirii DSM-IV a fost acela de a furniza. |
o mai puternici bazi empirici pentru categoriile diagnostice propuse decat cele existente.
in editiile anterioare §i de a apropia aceste categorii de cele propuse de International’
| Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD- 10)(Murphy §i Davidshofer, .
1994). Desi obiectivele generale ale DSM au fost unanim apreciate, reviziile sale repetate-
au fost frecvent criticate. in primul rind s-a exprimat ¢ anume rezervi cu privire la:
motivele reale ale ,imbunititirilor” repetate aduse DSM-ului; se pare cd motivele:
| economice (veniturile realizate prin vanzarea noilor editii, politica institutiilor de asigu--
rare etc.) au fost la fel de importante ca cele stiintifice atunci cand s-a luat decizia editd i
. DSM-II-R si DSM-IV; apoi, a existat 0 anume presiune de a include categorii diagnostice -
potential discutabile (a fost cazul editiel DSM-III-R)} ; in sférsit, nici o editie nu a reusit

s

! s defineasci exact la ce anume se referd DSM-ul.

i n mod deosebit criticile se referd la faptul ¢ nu existd un consens elar cu privire la
i ce anume se intelege prin tulburare si boali; astfel, nu existd criterii clare pentru i
| distinge in ce condiii tratamentul cel mai adecvat este de ordin medical, psihiatric sau

' psihologic sau pentru 2 diferentia tulburirile mentale de o gami largd de problemg
minore de adaptare, care, potential, pot fi triite de oricine. In aceeasi ordine de idef;
Ivey si Ivey (1999) afirmi ci DSM-IV nu reuseste s ia in consideraiie aspectele:
developmentale si sistemice si continud punctul de vedere tradijional, care Jocalizr
problemele doar in interiorul individului. Aceastd perspectivd conduce clinicianul I
prescrierea unui tratament rupt de contextul psihosocial in care evolueazi pacientul

r——

e —
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Eysenck, Wakefield si Friedman (1983) subliniazi faptul ci problemele psihologice
nu sunt, in general, analoge problemelor medicale (bolilor), deoarece primele sunt,
deseori, exernple extreme ale comportamentului manifestat de persoanele ,normale” in
viala de zi cu zi, in timp ce mulie dintre problemele medicale reprezintd categorii
distincte care, adesea, pot fi determinate de un singur agent patogen. Atita timp cit
categoriile diagnostice utilizate sunt formulate de psihiatri, traditia medicald a diagnosti-
cului categorial are mari sanse s continue. Nu este exclus totusi ca in viitor s# se adopte
0 abordare mai degrabi dimensional decét categoriali ; adici, in loc ca un individ si fie
introdus intr-o categorie diagnostici distinct, separati de celelalte, el si fie descris prin
intermediul mai multor dimensiuni psihologice semnificative, adecvat misurate (de
pilda - inteligentd, extraversiune, nevrozism etc.). Astfel, in loc s& spunem c# un pacient
suferd de o tulburare anume, poate fi mult maj util s descriem functionarea individului
in termenii unui set relevant de dimensiuni cognitive, emotionale §i comportamentale.

2.4, Utilizarea computerului in realizarea
interviului clinic psihiatric

Pentru eliminarea factorilor care afecteazi fidelitatea diagnosticului psihiatric, solutia

-propusd de tot mai mulfi clinicieni §i cercetitori a fost realizarea unui interviu puternic
structurat si standardizat. Acesta confine reguli clare privind formularea si ordinea
intrebérilor, inregistrarea si evaluarea raspunsului. Clinicianul devine astfel o piesd
interschimbabild intr-o maginirie care produce evaluiiri psihiatrice (Wiens, 1990). De
aici pand la realizarea unor programe computerizate de realizare a interviurilor nu
riménea decit un pas, care a si fost ficut. In 1987 erau deja peste 300 de programe
destinate evaludrii si modificirii comportamentului uman, 8% dintre acestea fiind
interviuri structurate, majoritatea destinate autoadministririi.

La fel ca intervievatorul uman, computerul poate fi programat si adreseze intrebiri
de urmirire si aprofundare sau si sard peste anumite intrebiri referitoare la domenii
unde nu sunt probleme. Gradul de personalizare a interviului in functie de pacientul
intervievat atinge performanta de a formula intrebirile intr-un limbaj accesibil acestuia
si de a compara rispunsurile la intrebirile din diverse sectiuni ale interviului. fnregistra-
rea simultani a unor indicatori psiho-fiziologici - latenta rispunsului, pulsul ete. -
permite computerului ca in comentariul final al rispunsurilor si introduci si aspecte
referitoare la nivelul stimuliirii emotionale a subiectului pe durata interviului,

Este evident totusi ci interviul computerizat nu poate beneficia de informatiile
transmise non-verbal §i paraverbal de citre pacient in cadrul unei relatii interpersonale
(desi se recunoagte ci nu intotdeauna clinicianul poate utiliza toate informatiile obtinute
in cadrul relatiei sale cu clientul pentru formularea diagnosticului).

Personal, consider ci interviul computerizat nu poate fi utilizat cu orice tip de pacient
$i cd majoritatea persoanelor care soliciti ajutorul unui psibiatru au nevoie de contactul
securizat, de empatia, ingelegerea §i suportiil acestuia chiar din faza interviului diagnostic.
De aceea, interviul computerizat poate fi indicat doar pentru anumite categorii de
pacienti si in anumite momente ale procesului diagnostic.
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3. Interviul clinic de evaluare

3.1. Obiective

Interviul clinic reprezintd doar una dintre multiplele modalititi de evaluare clinici, -
aldwri de anamnezi, examenele psihologice care utilizeazi probe standardizate, obser-
vatia in mediul natural sau clinic etc. Interviul de evaluare are doui obiective importante . -

- un obiectiv diagnostic : identificarea simptomelor, clarificarea si analiza acestora
$1 implicit cunoagterea §i intelegerea functionirii psihologice ;

= un obiectiv ferapeutic : uneori interviul are un efect terapeutic imediat, cel ma
adesea el permite crearea unei bune relatii intre clinician §i terapeut si - prin-;
elementele diagnostice pe care le oferd - orienteazi strategia terapeutici.

Pentru descrierea si inelegerea activitdtii i functiondrii psihologice a persoangi, -
clinicianul utilizeazd informatii care se refers Iz -

- manifestdri obiective, vizibile - comportamente care pot fi direct observate, ;
misurate sau inregistrate (de Ia comportamente complexe pand Ia gesturi simple:
Sau manifestiri subtile prin care se exprimi emotiile) ; <
manifestdri subiective, senzatii, imagini, ginduri care sunt produsul activititiis:
mentale a subiectului i care ii sunt accesibile doar lui. Aceste manifestir pot fi
descrise de subiect in timpul interviuluj §i pot face obiectul interpretirii chini: >
cianului, .

T

(nestructurat), semistructurat si structurat.

.

La fel ca si in cazul altor tipuri de interviuri clinice, cel de evaluare poate fi liber"*j

3.2. Aspecte specifice si dificultati 5
Daci tinem cont de faptul ci obiectivul principal al interviului clinic este infelegereq
individului in globalitatea §i singularitatea sa subiectivd, atunci toate inforrna;irle,;"
obtinute in cursul interviului Capitd sens doar raportate la cadrele de referingd specifice: .
acestuia: agteptiri, conditii de viatii, istoria personald §i situatia sa actuald, modul de::
functionare psihici ete. Imaginea care rezultd in urma interviului este unici, Astfe] -
interviul clinic de evaluare se deosebegte de cel de cercetare; acesta din uwrmi s
propune si obtini informatii reproductibile, comparabile cu cele obtinute de la ceilalji
subiecti inclusi in cercetare.
in al doilea rdnd, deoarece interviul clinic vizeazs cazul singular, unic §i in dimensiumnes-»
Sa esenfialmente subiectivy, el implicd din partea clinicianului mobilizarea 1a cel mai
Inalt grad a capacitdtii sale empatice, fari de care demersul comprehensiv ar fi imposibil (¢
in aceeasi ordine de idei, a abordirii individualizate, interviul clinic, pentru a'y
atinge obiectivele sale, trebuie si dezvolte o cdutare mai activd, maj centratd, care 5
vizeze comportamentele say simptomele mai neobignuite, insolite”, precum gi unelp 4
elemente precise, care pot fi introduse in anumite categorii. Comportamentele comung, - :

i
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obisnuite, performantele medii nu ne sunt de prea mare folos in alcituirea portretului
clinic al unei persoane ; ceea ce individualizeazs camenii si-1 diferentiazi de ceilalfi sunt
comportamentele neobisnuite, excesele comportamentale (pozitive sau negative), per-
formantele extreme (foarte mici sau foarte mari). O evaluare corecti a informatiilor tine
cont de sursa acestora; nu trebuie s3 situim pe acelasi plan simptomele observate si
simptomele triite de pacient; de asemenea, trebuie si diferentiem intre interpretarea pe
care pacientul o di simptomelor sale si cele realizate de clinician sau de membri ai
anturajului (piringii unui copil, sotul/sotia, anturajul familial tn cazul une; persoane in
vérsti etc.),

O dificultate frecvent intilnits in discutiile de cazuri intre clinicieni este confuzia
intre planurile a care se realizeazi evaluarea clinicd : simptomatic, structural 5i etiologic.
De pildd, o tending intélniti in domeniul psihopatologiei infantile este aceea de a
apropia tablourile clinice infantile de cele adulte — oy atdt mai mult cu cét clinicianul este
$ielun om aduit; in acest context existi tendinfa de banalizare i de ignorare a factorilor
specifici dezvoltdrii infantile, a stilului, a ritmuluj de crestere al copilului, variabilitatea
simptomatici proprie varstei etc.

in fata tabloului clinic divers pe care i-1 oferid subiecml intervievat, clinicianui
reugeste s ajungd la o construcie logicid si semnificativi, apeidnd la diverse modele
teoretice (psihanaliric, etnopsihiatric, fenomenologic, psihosocial etc.). Aceste modele
nu numai ci permit introducerea unei ordini in datele obginute, ele fundamenteazi si
ipotezele care orienteazi evaluarea si, eventual, interventia terapeutici. Desi foarte utile,
teoriile riscd 53 degvolte un caracter autoconfirmativ ~ ele pot conduce clinicianul s
observe $i sd refind doar informatiile care valideazi modelul la care acesta aders.

In sférsit, interviul clinic de evaluare presupune o relatie specificd. Clinicianul are in
fata sa, de cele mai multe ori, 0 persoani care suferi. Prin procedee verbale si
non-verbale specifice, clinicianul favorizeazi émergen(a unor fenomene inconstiente
(dorinte, reprezentiri, afecte, modalitagi specifice de gandire etc.), ajungind astfel si
cunoascd subiectul in toati complexitatea sa. Se intdmpld deseori ca subiectul si adopte
0 atitudine oarecum paradoxals : desi este invitat si descrie ceea ce simte i gindeste,
desi intelege ci pentru rezolvarea problemelor sale clinicianul trebuie si-1 cunoasc cat
mai bine - subiectul nu poate, au stie cum sauw no vrea si se lage cunoscut. De aceea,
psihologul trebuie si faciliteze, si incurajeze si s3 sustind cat mai mult posibil exprimarea
gindurilor §i stirilor afective de citre subiect, stiind in acelasi timp ci pentru aceasta
trebuie s& depfiseasci unele mecanisme de aparare mai mult sau mai putin intense.

fn cazul in care interviul clinic este asociat unui examen psihologic, el furnizeaza
informatii utile i diverse asupra pacientului : aspecte istorice, conduite habituale, evolutia
unor tulburdri, aspecte privind functionarea psihicd generali etc.

3.3. Niveluri de evaluare in cadrul interviului clinic

Distingem cel putin doui nivele de evaluare : nivelul simptomatic sau descriptiv si
nivelul functionirii intrapsihice. .

a} Nivelul simptomatic sau descripfiv. La acest nivel, descrierea clinici a pacientului
se realizeazi cu ajutorul informatiilor produse in timpul interviului si observatiei directe.
Trebuie s amintim ¢ aceste informatii sunt, de cele mai multe ori, de natri calirativi
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si, in functie de obiectivul evaludrii §1 amploarea procesului evaluativ pus in act de citre
clinician, completeaz informatiile psihometrice obtinute in urma (estelor si asigurd un

cadru adecvat interpretirii acestora.

e Gandire, rationament, simy critic. Calitatea activitdgii intelectuale se exprimi ]

prin capacitatea subiectulni de a-si organiza gandirea, de a intelege §i utiliza adecvat

conceptele si de 2 proiecta actiuni coerente in vederea atingerii unui obiectiv. Aceastd

capacitate poate fi evaluati la nivelul discursului spontan al subiectului i punéndu-i
intrebdri pentru a vedea cum igi argumenteazd rispunsurile. Perturbarea activitdtii
intelectuale poate si-si aibi sursa fie In tulburiri de ordin cognitiv, fie in probleme de

naturd emotionald.
Simtul critic, dezvoltarea socio-cognitivd pot fi evaluate prin capacitatea subiectutui

de ierarhizare a unor fapie si idei, in functie de o scard de valori adaptatd contextului. S

evalueazd, in general, supletea, stabilitatea, soliditatea argumentérii etc. Capacitatea de

Iburatd cind subiectul se manifestd intr-o manierd rigidd, inadaptatd,

judecatd este tu
inconsistent’, incoerenti, inadecvatd (de pildd, incapacitatea subiectului de a-§i modifica

o opinie, in ciuda informatiilor noi care intrd in dezacord cu aceasta).
Parazitarea fluxului gandirii de citre activitati apropiate visului (onirism}, obnubilarea .
(Inire confuzie si vigilentd normald) sau, dimpotriva, hipervigilenta (reactivitate atenfionald, -

stare de hiperalarmi) semmalizeazd alterdri ale vigilentei. Gandirea poate fi lipsitd de-
t sau mai putin intensd, stabild, 2

fluentd, digresivd, in timp ce atentia poaie fi mai mul
concentrati, prelungitd sau eficienta.

o Memoria. Memoria poate fi si ea evaluatd in timpul interviului. Se manifestd
pierderea unot amintiri recent¢ sau mai vechi, 0 imposibilitate de fixare a unor informatil. ;
noi, © dezorganizare a amintirilor (de pilda, amestecarea prezentului si trecutulu, &’ #
realului gi imaginarului) ? 1

« Imaginatia. Imaginafia poate fi siracd, stereotipd sau, dimpotrivd, exaltatd, bogatd, 3

antrendnd combinafii neagteptate. E

3
s Aspectul general. Prezentared, tinuta, gradul de igiend si curiienie sunt revelatori
semnificativi ai adaptirii §i caracterului. i

o Atitudini. Atitudinile manifestate in timpul interviului furnizeaza sicle informaj

ritoare 1a confortul psihologic al subiectului, la nijvelul anxietitii, la

importante refe:
nevoia de control etc. De asemenea, expresivitatea mimico-gestuald permite cunoasterca

stirilor afective wiite de subiect; observam : siricia sau excesul mimico-gesmal,
discordanta dintre mimici si discurs, manierism etc. Este jmportant sd apreciem activi-
tatea psiho-motrice deoarece ea poate evidentia, de pildd, agitafie sau pasivitate, dar gl
agresivitate, persecuiie, depresie ; limbajul §i forma discursului, in general - debit -
verbal, mutism, balbaiald, repetitia unor cuvinte fiird adaptare la situatia de intervia - e
informeazi despre starile atitadinat-afective ale subiectului. b=

O T

e Starea emotionald. Putemn distinge, pe de o parte, modificiri moderate, com-.,
parabile cu cele care pot fi observate la subiecti normali §i care se produc ca reactie la ¢
o situatie; iar pe de altd parte, modificari de naturd patologici, determinate de

o disfunctie afectivd (tulburdri afectiv-dispozi;ionale).
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Starea afectivi se exprimi prin intermediul unor manifestiri paraverbale, al gesturilor,
mimicii sau modificirilor vasomoirice. Putem observa disproportia, inadecvarea sau
discordanele dintre aceste manifestiri §1 caracteristicile situafiei de interviu.

» Constiinta de sine si de mediu. Constiin{a de sine si de mediu poate fi perturbatd
datoritd tulburirii unor functii intelectuale superioare sau a stirii emotionale. In cursut
interviului este important s apreciem cum se vede subiectul pe el insusi si cum percepe
lumea, deoarece viziunea sa ne furnizeaza informatii semnificative despre personalitatea
lui. Pentru aceasta dispunem, pe de o parte, de ceea ce subiectul ne povesteste despre
reactiile sale la diverse situatii de viafd §i de informatiile furnizate de comportamentul
siu (verbal si non-verbal) in timpul situagiei de intervin. De pildd, in delir, constiinia de
sine si de lume este tulburatd, subiectul afisind o convingere de neclintit in afirmafiile sale.

e Perceptii. In cursul interviului putem evalua existenfa unor anestezii isterice,
a insensibilitifii in raport cu anumiti stimuli sau a unor manifestiiri de tip halucinator.
Alte manifestdri :

- particularititi ale somnului (insomnie, hipersomnie, cosmaruri, somnambulism
etc.);

_ conduite alimentare (bulimie, anorexie, coprofagie); controlul sfincterian ;

_ conduite sexuale (dezinteres, impotentd, frigiditate, perversiuni etc.) ;

_ conduite sociale (incilciri ale legii precum : furturi, escrocherii, agresiuni, crime
etc.);

- comportamente neconforme regulilor familiale si/sau sociale, precum fuga de
acasi, tentative de suicid, consum exagerat de alcool (betie) ;

~ conduile simptomatice pentru anumite particularititi psihice precum atitudini
agresive, cheltuieli exagerate, provociri sau refuzul de a munci ~ fard ca acestea
s3 fie, in mod necesar, patologice.

b) Nivelul funcfiondrii intrapsihice. Adaptarea unei perspective dinamice. Moda-
litatile de relationare in timpul interviului au o important considerabild, deoarece
solicitarea ajutorului §i fenomenele transferentiale induc o dinamici revelatoare pentru
personalitatea subiectului examinat. Trasiturile de personalitate §i personalitatea pato-
logici adaugi relatiei caracteristici semnificative pentru functionarea psihica normald si
patologica.

Descrierea si analiza functionfirii psihice presupune adoptarea unei perspective
dinamice asupra personalititii. Psihologii cu o orientare psihodinamicd se centreazi
asupra identificirii conflictelor primare, 2 analizei mecanismelor de apirare, a princi-
palelor teme fantasmatice etc. Acestea structureazi intr-un anume fel personalitatea
subiectului si felul in care acesta se manifestd in relajia cu clinicianul - dezvoltd
mecanismele profunde ale functiondrii sale psihice.

Indiferent daci psihologul aderd sau nu la modelu} psihanalitic, travaliul sdu este
diferit de cel necesar descrierii semiologice, deoarece el se centreazi indeosebi asupra
raportului dintre continutul manifest si cel latent al discursului pacientului. Particula-
rititile psihice care se exprimd in planul conduitelor gi relatiilor sunt explorate prin
prisma a ceea ce pacientul povesteste despre viata lui i prin prisma reactiilor trans-
feren(iale, manifestate in cursul interviului.
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Aceeasi conduitd poate avea mai multe sensuri §i totdeauna este mai ugor si o descrii
decit s3 intelegi care anume este semnificatia ei. De aceea este preferabil s adoptim
mai intdi un demers descriptiv gi abia apoi si dezvoltim o analizd comprehensivi.

» Evaluarea tipulnoi de tulburare a personalitatii. Tulburarile de personalitate, functio-
narea patologicd a acesteia pot fi identificate prin analiza comportamentului verbal §i
non-verbal manifestat in situatia de interviu.

* Personalitatea paranoicd. Interviul este dificil in masura in care persoana inter-
preteazi fard si tind cont de contextul in care o anume acfiune a fost realizatd. Ea se
indoieste, fArd nici un motiv, de loialitatea persoanelor din anturajul sau. in mod frecvent,
subiectul este gelos, binuitor, intr-o continui alert §i intr-o continui ciutare de argu-
mente care si-i confirme banuielile. Interviul poate deveni tensionat decarece pacientul
este putin sensibil la punctul de vedere al celuilalt si pufin inclinat si accepte o atitudine
criticd ; el riméne rece, distant, rigid.

e Personalitatea schizotipicii/schizoidi. Personalitatea schizotipic3 se distinge printr-o
gandire plind de credinte si ganduri persecutorii, de credinfe bizare, in timp ce personalitatea J
schizoidi este infiltratdl de indiferent? in relatiile sociale gi multiple restrictii afective, De !
aceea contactul in situafia de intervin va fi rece, sirac, fard ritm; clinicianul pufin
experimentat poate trii un sentiment neplicut de singuritate si imposibilitaie de comunicare.,

» Personalitatea histrionici. Amplitudinea rispunsurilor emotionale, solicitarea exce- . ;
sivd a atengiei, ciiutarea constanti a laudelor si a unui feedback securizant faciliteazi *
contactul in situatia de interviu, dar pacientul riméne intruziv, excesiv, egocentric. El « :
este animat, influentabil, intuitiv, impresionabil, viu, fird autenticitate si nu se simte ]
prea bine cind nu se mai afl4 in centrul atengiei ; pacientul histrionic dramatizeazi i se aratd:
putin tolerant la frustrare. Cu astfel de pacienfi, clinicianul se poate lisa antrenat de
solicitirile lor excesive i fird limite si riscd sid depdgeascd timpul alocat initial interviulu

» Personalitatea dependenti va afisa un comportament dependent si conformist, de:
supunere, deoarece este incapabild si ia decizii fari a fi consiliaii sau securizatd intr-o -
manierd excesivi de alti persoand; in lipsa acestui feedback securizant, persoana poate
dezvolta contra-atitudini de iritare, enervare, agasare. ;:f'

¢ Personalitatea obsesional-compulsivi se caracterizeazd prin perfectionism si ,,
rigiditate si se afld intr-o continui ciutare a perfectiunii. Un astfel de pacient insisti,
uneori Intr-¢ manierd absurdd §i cu o perseverenti surprinzitoare, ca ceilalfi si s
conformeze intengiilor lui §i induce, astfel, clinicianului sentimentul ¢ este prins intr-un:,
sistem impenetrabil in care activitatea asociativi a pacientului este foarte siraci, deoarece |
este hipercontrolatd. Rezulti astfel un interviu care are putine sanse sd produci mformatu
noi, schimbiri de perspectivé, noi posibilitifi de actiune. 5

¢ Personalitatea ezitantd manifesid o teami continud de a fi evaluati nefavorabil 51
de aceea, manifestd, in situatii sociale - inclusiv in situafia de interviv - teami, jeni, ,
timiditate. Ea se implicé cu greu in relatii cu ceilalfi. In aceste conditii, interviul poate. 4
fi oarecum tensionat §i cu greu ar putea avea acces la zonele intime ale personahtﬁ;u
pacientului.
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* Personalitatea antisociald. Interviul cu un subiect cu o structurd antisociald se
caracterizeazd printr-o distangd defensivd banalizantd, asociat® cu un sentiment de
inautenticitate, triit de psiholog In sitnajia de interviu. Faptele pot fi relatate stricto
sensu, cu absenta sentimentelor de jend si culpabilitate, iar rispunsurile pacientului
evidentiazd un univers interior gol, inafectiv, rudimentar. in cazul personalititilor
antisociale, tulburirile de comportament debuteazi inci din copildrie sau adolescen(d cu
simptome precumn minciuni frecvente, furturi, vandalism, fugd de acasi.

3.4, Descriere sau interpretare ?

Manifestirile psihopatologice si entititile observabile clinic sunt in continui schimbare,
la fel si descrierea si inclegerea acestora. Disputele teoretice privind normalitateq/
anormalitatea psihologici, evolutia modelelor §i teoriilor din domentul psihelogiei si
psihiatriei justifici intrebarea din titlul acestui paragraf. In sectiunea dedicati interviului
psihiatric am evidentiat doud tipuri de abordare : interviul centrat pe insight, de facturd
psihodinamicd §i interviul centrat pe simptom; In timp ce primul pume accent pe
interpretare si comprehensiune, al doilea, adoptind cadrul ,ateoretic” al DSM-ului, isi
propune si furnizeze descrieri sistematice ale manifestirilor psihopatologice. Care
abordare este de preferat? ,,Este preferabilid o buni descriere care permite accesul la
elementele obiective ale cazului, pentru ca apoi si le discutiim in plan clinic mai degrabi
decit si ne abandonim interpretirii, desigur bogatd §i deseori fecundd pentru géndire,
dar si sursd posibild de erori, de globaliziiri excesive, de imprecizii 5i subinfelesuri.
Dimpotrivi, absenta generirii de ipoteze goleste gindirea si «sfrijeste» creativitatea” se
spune in Benony si Chahraoui (1999, p. 103). Rezultd c& solufia ar fi pistrarea unei
anume proportii intre descriere §i interpretare.

De cele mai multe ori ~ 3i este bine asa -, ¢linicienii aders explicit sau implicit la un
model teoretic care le orienteazi ciutarea, organizarea informagiilor obtinute si inte-
legerea lor. Desi clinicianul i1 propune si fie cit mai , obiectiv” in descrierea faptelor
si interpretarea lor, aceste activitigi interfereazi in mod inevitabil in cadrele sale interne
de referingi, care isi au originea in felul siu de a fi in lume, de a géndi, de a simti. in
aceste conditii, riscul aparitiei erorilor este mare. Pentru a micsora acest risc, putem sa
ne refugiem intr-o abordare strict descriptivd, cit mai obiectivi posibil, dar rezultatul ar
fi o cunoagtere seacd, sirach, incapabild si surprindi dimensiunea istoricd, dinamici a
fiintei umane. Acelagi comportament observabil, manifestat de mai multe persoane,
exprimi ,istorii” diferite, este efectul unui intreg univers mai mult sau mai pufin
constient/constientizabil si care ii di un anumit sens, Acest univers psihologic este
reconstituit — intre anumite limite - de citre clinician printr-un intens travaliu interpretativ-
-comprehensiv. In timpul interviului, clinictanul trebuie s recepteze nu numai mesajele
digitale, continutul semantic al cuvintelor, ci si mesajele non-verbale. Acestea din urma
exprimi infrastructura incongtienti a comportamentului subiectului in situatia de interviu.
Ea face obiectul interpretirii clinicianului. Fir3 interpretare rimanem superficiali, iar
interpretind riscim si ne ingeldm ! Dilema in sine evidentiazi faptul c, pentru a realiza
astfel de interviuri, spontaneitatea clinicianului nu este suficientd; ea trebuie dublati de
o formare specifici.

Credem ci cele doudi niveluri - descriptiv si comprehensiv - sunt complementare si
necesiti o integrare supld in cadrul interviului. Nivelul comprehensiv presupune

R T S o b o
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0 abordare metapsihologici a faptului psihic §i, in acest caz, conduita psihici este
rezultanta mecanismelor interne aflate intr-o strinsi relatie cu intreaga istoric a
individului gi cu conflictele sale intrapsihice. Dar metapsihologia, pentru a fi acceptabiii,
trebuie si aibi e anume coerentd internd, o soliditate empirici si si fie in acord cu
observatiile clinice.

insusi termenul de simptom are 1a bazd ideea o3 manifestirile observabile, accesibile
intr-o manieri directs, sunt expresia unei realitifi mai profunde, ,realitate” care, in
psihologie, are de cele mai multe ori un caracter ipotetic si este construiti printr-un
demers inferential de ciire psihologul-ciinician.

4. Modelul psihanalitic al interviului clinic

4.1. Obiectivul general al corei psihanalitice

fn conformitate cu teoria rsibanalitici, terapia tulburirilor nevrotice se realizeazi prin
explorarea unor aspecte ale istoriei individului §t prin descoperirea relatiilor lor cauzale
cu starea psihologica prezentd. Afirmatia fundamentals a psihanalizei este aceea conform
céreia simptomele prezente isi au originea in conflicte inconstiente. Procesul terapeutic
constd, in principal, in aducerea acestor conflicte Ia suprafat, in domeniul constientului.
Conflictul nevrotic este rezolvat cind acele parti ale Bului, Sinelui si Supraeului, respinse
din cAmpul constientului in timpul dezvoltirii, sunt integrate. Obiectivul curei este acela
de a motiva Eul si renunte la mecanismele de apdrare patologice sau s3 giseasci altele
mai adecvate. Aceste schimbiri structurale ale eului sunt considerate a fi singura solutie
viabild a conflictelor bazale si, In acelagi timp, garantia unei schimbiri de durati.

Dupi studiile realizate alituri de Berheim, Freud a inceput si-si trateze pacientii
utilizind metoda catharticd. Aceasts tehnics situeazd cuvdntul in centrul dispozitivului
terapeutic, deoarece catharsis-ul (eliberarea emolional) era obinut cu ajutorul cuvantuluj.
Fiinfa umani - spune Freud - gisesie in limbaj un echivalent al actului, echivalent
datoriti ciruia afectul poate fi descircat, eliberat. Aceast metods era in acord cu teoria
propusa de Freud, conform cireia nevroza era expresia unor conflicte anterioare care nu
ficuserd obiectul unei eliberir emotionale, Daci initial catharsis-ul era obfinut prin
hipnoz3, ulterior Freud a abandonat-o in favoarea metodei asociatiilor libere, care sti la
baza dispozitivului psihanalitic.

4.2. Structura cuorei psihanalitice

Cura psihanalitici nu s-a modificat prea malt de la Freud pani in prezent si continui si
se bazeze pe metoda asociatiei libere.

. Primele sedinge au ca obiectiv principal stabilirea indicatiei de a incepe cura psihanali-
ticd, precum si fixarea cadrului de desfisurare a acesteia. In vederea obtinerii elementelor
necesare lurii unei decizii privind inceperea unei cure analitice cu pacientul care ii
soliciti ajutorul, analistul isi propune in timpul primelor sedinte :

sd asculte pacientul intr-0 maniers non-directivi, vorbind despre istoria tulbu-
rarilor si problemelor sale, despre istoria viefii sale, in general ;



