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Schizofrenia(limba greaci: skhizo = taiat, rupt + phrén = minte, creier)
_Definitia Asociatiei Americane de Psihiatrie (ara, 2013)

* Simptome pozitive
* Simptome negative
* Tulburari cognitive
* Disfunctii sociale si ocupationale

Afecteaza 2,4 milioane de americani cu varsta de peste 18 ani si persista in
ciuda numeroaselor modalitati de tratament disponibile, supunind familiile
si societatea la costuri de miliarde de dolari!

Depresia, problemele de sanatate si tentativele de suicid sunt comune in
aceasta boala.



* Simptome pozitive: iluzii, halucinatii, vorbire incoerentd, comportament dezorganizat sau catatonie.
* Simptome negative (deficite): aplatizarea afectiva, lipsa energiei, lipsa motivatiei.
e Alte simptome/ deficite frecvent intalnite:
- Anhedonia (incapacitatea de a simti pldcere) si/sau disforia (tulburare de dispozitie, cu tristete profundd si nemultumire de sine)
- Abilitati motorii anormale (atitudini posturale de tip catatonic sau stuporul)
- Tulburari cognitive (atentia, memoria, concentrarea) si de perceptie (orientarea temporo-spatiald)
- Tulburari sociale si vocationale
- Tulburari de somn
- Abuzul de substante
- Auto-agresiune si/ sau risc de hetero-agresivitate (10 -13% recurg la suicid)

* Initial, se pune dg. de "Episod psihotic de scurta duratd,,; dupa 6 luni, dg. este "Tulburare schizofreniforma,; "Schizofrenia”
propriu-zisa apare ca diagnostic principal dupa 1 an.

* Poate fi precedata de "Tulburarile de personalitate” de tip schizotipal, schizoid sau paranoid PD-s.

* Afecteaza 1% din populatie.

* Tn combinatie cu tulburarile afective se pune dg. de "Tulburare schizoafectivd, (psihoza).

* Psihoza se poate acompania cu alte afectiuni din domeniul sanatatii mentale, precum "Depresia majora."



De integrare senzoriala @
Abilitati motorii @

Abilitati de procesare

* Descrise frecvent ca “semne neurologice usoare”

* Apar in timpul primului episod; se agraveaza ca urmare a efectelor secundare medicatiei prescrise.

King, 1974; Schwartz et al., 1996; Brekke et al., 1997, 2001, Andreasen et al., 1998, 2008; Green et al., 2000; Hans et al., 2000, 2005,
Silverstein, 2000; Doniger et al., 2001, Fuller et al., 2002; Murray & Dazzan, 2002; Silver et al., 2002; MacDonald et al., 2005; Milev et
al., 2005; Putzhammer et al., 2005; Shergill et al., 2005, Exner et al., 2006; Jahn et al., 2006; Nowak et al. 2006; Delevoye-Turrell et al.,
2007; Frantseva et al., 2008, Thomann, et al., 2008; Reichenberg et al., 2010; Tsuang et al., 2010; Brekke et al., 2011; Lesh et al., 2011,
Thakkar et al., 2011; Cuesta, et al., 2012; Jahshan et al. , 2012; Keedy et al. (2015); Chrobak et al. (2016)



ETIOLOGIA SCHIZOFRENIEI

McGlashan & Hoffman, 2000; Murray & Dazzan, 2002; McDonald et al., 2005; Potter et al., 2006; Lieberman et al., 2008; Bolbecker et
al., 2009; Javitt, 2009, 2010; Leavitt, 2009; Lesh et al., 2011; Pettersson-Yeo et al., 2011; Jahshan et al., 2012; Zhang et al., 2014



Mijloace terapeutice/ Servicii de suport in comunitate
pentru persoanele diagnosticate cu schizofrenie

Medicatie psihotropa (complianta clientului este, frecvent, o problema)

Programe de integrare in comunitate (ateliere protejate, centre de zi, sistem rezidential pe termen lung etc.)
Programe de instruire prevocationala/ vocationala

Psihoterapie: Terapia cognitiv-comportamentala (CBT) aparent cea mai eficientd

Terapie de grup

Reabilitare cognitiva

Educatie pentru incetarea fumatului si preventia abuzului de substante

Educatie si consiliere a familiei

Tngrijire medicald pentru monitorizarea starii de sdnatate fizicd si dentard, compromise in mod frecvent (memoria

deficitara).



Medicatia psihotropa folosita in tratarea simptomelor
T —— . e o
schizofreniei

Antipsihotice de primé generatie (Thorazine/ Chlorpromazin, Haldol/ Haloperidol, Prolixin
/Flufenazin, etc.) blocheaza receptorii D2 de dopaminé (hormonul ”fericirii") Si
trateaza primele simptome pozitive.

Posibile efecte secundare: sedarea, fotosensibilitatea, xerostomia (gura
uscats), vedere incetosata, constipatie, disfunctii sexuale, hipertensiune
ortostatica , acatisie (nelini,ste, anxietate, disconfort, etc. prin activarea norepinefrinei ,,hormonul
stresului”), reactii distonice acute (mi§cdri involuntare ale corpului, cauzatoare de posturi anormale —

catatonia/stuporul) SI diskinezia tardiva (miscéri aleatorii la nivelul muschilor capului, fetei, membrelor,
trunchiului, dupa luni/ ani de tratament antipsihotic)



Medlcatle psihotropa utilizata in tratarea simptomelor
" schizofreniei (continuare)

Generatia a 2-a de antipsihotice (clozapine, Risperidone, Zyprexa, Seroquel,
Geodon si Abilify) blocheaza receptorii de dopamina D1 si serotonina
(hormonul "starii de calm/ bunastare"), tratand simptomele pozitive, negative
si tulburarile cognitive.

Posibile efecte adverse: xerostomia, vederea Incetosata,
constipatia, cresterea in greutate, diabet si agranulocitoza (scdderea
leucocitelor (neutrofilelor) si cresterea riscul infectiilor),' diskinezia tardiva este mai
putin intalnita.



Tendinte actuale in preventia, tratamentul si reabilitarea
schizofreniei

In SUA, persoanele cu schizofrenie trdiesc mai putin decat media generald a populatiei, fiind (de
obicei) incapabile de a trai independent; se raporteaza o calitate scazuta a vietii acestora,

comparativ cu populatia generala si persoanele cu tulburari fizice (neurologice).

Tntrucat nu existd vreun tratament curativ pentru shizofrenie, reabilitarea devine esentiala
(dezvoltarea unor abilitati de management a bolii, imbunatatirea calitatii vietii personale si

accesul la un sens al existentei personale in comunitate).

(Lieberman et al., 2001, 2008; Jarskog et al., 2007, Tsuang et al .,2010)



Tendinte actuale in preventia, tratamentul si reabilitarea
schizofreniei (continuare)

® Rezultatele functionale in schizofrenie sunt adeseori afectate in sens negativ de stigmatul social,

comorbiditati si abuzul de substante.

® Sprijinul adecvat acordat persoanelor /familiilor afectate inca de la debutul bolii, precum si
adaptarea mediului in care acestia traiesc, permit obiectivelor, precum: viata independenta,

acces la educatie si chiar obtinerea unui loc de munca, sa devina realizabile.

® Depistarea precoce si tratamentul medicamentos inca din faza initiala a bolii, asociate

interventiei psiho-sociale sunt cruciale pentru acest segment de populatie.

(Lieberman et al., 2001, 2008; Jarskog et al., 2007, Tsuang et al., 2010)



Promoveaza managementul simptomelor si suportul mediului
(contextul comunitar al familiei si a serviciilor medico-psiho-sociale),
pentru a incuraja integrarea bolnavilor cronici ,psihiatrici /mintali,, in

societate, respectiv imbunatatirea calitatii vietii acestora.

(Lieberman et al., 2008)



IMPLICATIILE (CERCETARI) TERAPIEI OCUPATIONALE IN
SCHIZOFRENIE_ ANGAJAMENTUL OCUPATIONAL

Chugg & Craik (2002):

* Simptomele fizice/mentale, medicatia si stima de sine scazuta, afecteaza negativ implicarea ocupationala
e Suportul si rutina constanta genereaza efecte pozitive in implicarea ocupationala

* Provocarile pot motiva sau pot fi percepute ca presiune inutila de catre persoanele cu schizofrenie

 ,, A face ceva" (sarcini - activitate - ocupatie) poate diminua simptomele.

* Persoanele cu schizofrenie functioneaza diferit pe parcursul unei zile /saptamani.

e Absenta unuiloc de munca este o problema importanta.

* Persoanele cu schizofrenie pot fi influentate pozitivde o anumita sarcina.

Bejerholm & Eklund (2007):

* Niveluri de implicare ocupationala sunt corelate cu niveluri crescute a relatiilor personale, de exemplu mai
putine simptome psihiatrice si o crestere constanta a calitatii vietii.

» Severitatea simptomelor negative, precum absenta coerentei si a locusului de control extern (*MOHO Model)
contribuie la absenta angajamentului ocupational.



Abordarea holistica

Evaluarea si interventia terapeutica bazata-pe-ocupatie

Modificari ale mediului/ adaptari pentru facilitarea sarcinilor

Constientizarea modului in care anomaliile de dezvoltare a creierului, simptomele,
abilitatile deficitare si schemele comportamentale inadecvate influenteaza ADL-urile.

* Intelegerea cauzelor (abilititi deficitare) si a legaturii acestora cu simptomele din
schizofrenie poate imbunatati conceptul de reabilitare a persoanei dg. cu schizofrenie.

King, 1974, 1990; Jorstad et al., 1977; Bailey, 1978; Rider, 1978; Falk-Kessler & Quittman 1990; Dunn, 2001; Brown et al., 2002; Chugg &
Craik, 2002; Falk-Kessler & Bear-Lehman, 2003; Bejerholm & Eklund, 2007; Champagne & Frederick, 2011; Olson, 2011; American
Occupational Therapy Association (AOTA), 2014; Lipskaya-Velikovsky et al. (2016)



PROCESAREA SENZORIALA SI ABILITATILE MOTORII iN
SCHIZOFRENIE

Persoanele cu schizofrenie manifesta posturi si miscari anormale (King, 1974, 1990):
- caderea in flexie a capului
- membre superioare in rotatie interna si adductie
- ,mina plata,, si dexteritate limitata
- lordoza lombara
- genu-recurvatum (genunchiin hiperextensie) sau genunchi instabil/ hiperlax
- amplitudine de miscare scazuta si hipotonie musculara
- mers "tarsait,,
- disocierea cap - ochi si urmarirea cu privirea, deficitare
- dificultati in traversarea liniei mediane a corpului
- perceptie spatiala, planificare motorie si praxis, deficitare

- stare alterata a starii de veghe



PROCESAREA SENZORIALA SI ABILITATILE MOTORII IN
SCHIZOFRENIE (continuare)

» Imbunatitirea motivationald/participarii, a comunicarii verbale, a afectivitatii, a
schemelor de miscare si a activitatilor de ingrijire personala au fost observate la pacientii
cu schizofrenie, dupa 2 - 3 saptamani de interventie terapeutica bazata pe activitati
functionale (ADL-uri). (King, 1974)

e Studiul a fost replicat cu succes de catre Jorstad si colaboratorii (1977), Rider (1978) si
Bailey (1978).

 Validitatea cercetarilor TO la acea vreme fost atenuata de aspecte ce tin de fidelitate,
proiectarea cercetarii / instrumente statistice depasite .



PROCESAREA SENZORIALA S| ABILITATILE MOTORII IN
SCHIZOFRENIE (continuare)

® localizarea  stimulilor tactili prin  utilizarea  "Testului de Integrare
Senzoriala" California de Sud, evidentiaza o corelatie intre simtul tactil si functionarea
vocationala, sociala si recreationala, la persoanelor cu boli cronice mintale. (Falk-

Kessler & Quittman, 1990)

® Lliteratura indicd faptul cd, persoanele diagnosticate cu schizofrenie prezintd o

diminuare evidenta in functionalitatea mdinii. (Falk-Kessler & Bear-Lehman, 2003)



PROCESAREA SENZORIALA S| ABILITATILE MOTORII IN
SCHIZOFRENIE (continuare)

® Subiectii cu schizofrenie au o fortd a miinii scdzuta si incetinita in folosirea unilateral3, iar
miscarile bilaterale sunt mai putin coordonate fata de grupurile de control; aceste deficite

devin si mai evidente cand se folosesc obiecte de dimensiuni mari. (Wang et al., 2014)

® Sarcinile bazate pe coordonarea motorie find (dexteritate) si bi-manualitate imbunatatesc
ADL-urile persoanelor cu schizofrenie iar, adaptarea prin simplificare a sarcinii/ contextului

permite acomodarea pacientilor cu deficit de atentie si dexteritate. (Lin et al., 2015)



PROCESAREA SENZORIALA SI ABILITATILE MOTORII iN
SCHIZOFRENIE (continuare)

® Persoanele cu schizofrenie au tendinta de a omite informatiile senzoriale
disponibile. Odata ce stimulii au fost inregistrati exista tendinta de a-i evita. (Brown

et al., 2002)

® Simptomele pozitive se coreleazd cu Iinregistrare senzoriald slaba si cu
hipersenzitivitate. Abordarea terapeutica senzoriala poate fi o alternativa in cazul

celor ce manifesta izolare si restrictii. (Olson, 2011)



UNICITATEA STUDIULUI

Scopul acestui studiu descriptiv este de a evidentia relatia dintre
schemele de procesare senzoriala, abilitatile motorii si de
procesare si simptomele din spectrul tulburarilor de tip

schizofrenie.



. Care sunt deficitele in abilitatilor senzoriale la pacientii cu tulburari din spectrul

schizofreniei?

. Care sunt deficitele in abilitatile motorii si de procesare la pacientii cu tulburari din

spectrul schizofreniei?

. Care este legatura dintre abilitatile senzoriale, motorii si de procesare la pacientii cu

tulburari din spectrul schizofreniei?

Care este legatura dintre deficitele abilitatilor identificate la pacientii cu tulburari din

spectrul schizofreniei si severitatea simptomelor psihiatrice manifestate?



MODELE TEORETICE /IPOTEZE DE CERCETARE

1. Participantii la studiu vor prezenta deficite in abilitatile senzoriale,
identificate si masurate prin testul "Adolescent/Adult Sensory Profile"

(AASP)

2. Participantii la studiu vor prezenta deficite in abilitatile motorii si de
procesare, identificate si masurate prin testul "Assessment of Motor and

Process Skills" (AMPS).



3. Se va identifica, la participantii studiului, o relatie semnificativa statistic,
intre deficitul abilitatilor senzoriale si deficitele abilitatilor motorii si de

procesare.

4. Se va identifica la participantii studiului, o relatie semnificativa statistic,
intre deficitele abilitatilor senzoriale, motorii si de procesare si severitatea
simptomelor psihiatrice, masurabila prin "Brief Psychiatric Rating Scale"

(BPRS).



Locatia: Centrul de sanatate comportamentala Sf. Vincent, Westport, CT; obtinerea
aprobarilor (spitalului IRB si TC Columbia)

Criteriile de includere in studiu:
- varsta: 18 ani si peste
- comunicare: fluent in utilizarea limbii engleze
- istoric psihiatric de cel putin 5 ani
- tulburare din spectrul schizofreniei

- stabilizat medicamentos/ abordabil pina la externare

fara istoric de alte conditii majore /abuz recent de substante

* Semnarea consimtamintului de participare la studiu

* Pastrarea confidentialitatii



Profilul senzorial al adolescentului/ adultului_Adolescent/Adult Sensory Profile
(AASP)

Raport standardizat a raspunsurilor comportamentale la senzatiile zilnice.
60 itemi, masurati pe oscaladelaOla5 (dela,Aproape niciodata" pina la ,Aproape intotdeauna")
Raspunsurile individuale sunt comparate cu media populatiei generale

Grile de tipare, care grupeaza pragul senzorial (scazut vs ridicat) si raspunsurile comportamentale

(evitarea vs cautarea senzatiei)

Program digital (software) specific pentru profilul senzorial care, noteaza, interpreteaza si stocheaza

rezultatele.
Evaluare valida si sigura (Brown et al., 2001)

Realizat de investigatorul principal, in acest studiu



TESTUL AMPS "Evaluarea abilitatilor motorii si de procesare"

Observarea structurata a efortului/eficientei/sigurantei si independentei a doua ADL/
IADL-uri alese si familiare, dar dificile.

16 abilitati motorii si 20 de abilitati de procesare, evaluate pe baza unei scale cu 4
puncte

Softul OTAP converteste scorul brut in logits, cu taierea/izolarea de 2.0 pentru abilitatile
motorii (efort) si 1.0 pentru abilitatile de procesare (eficienta)

Necesita instruirea si calibrarea evaluatorului
Test valid si sigur (Fisher, 2007; Fisher & Jones, 2010)

Util Tn masurarea abilitatilor functionale si a asistentei necesare in schizofrenie (Girard
et al. 1999; Fossey et al., 2006; Haslam et al., 2010; Moore et al., 2010; Merritt, 2011)

Condus de investigatorul principal, in acest studiu.



AMPS Sarcinile realizate de catre participantii la studiu

A face patul
A pune masa
A face un sandwich/ un sandwich si o bauturad
A pune hainele si a porni masina de spalat
A spala manual
A spala geamuri
A matura podeaua

A spala podeaua cu mopul



"Scala scurta de evaluare psihiatrica" (BPRS)

Simptomele sunt notate pe baza Scalei Likert 1-7, dupa 2-3 zile de observatie si

intervievare

4 subcategorii: simptome pozitive, agitatie/manie, simptome negative si

depresie/anxietate
Vesiunea folosita in acest studiu are 24 itemi
Instrument adecvat d.p.d.v. psihometric (Thomas et al., 2004; Kopelowicz et al., 2008)

Administrat de catre asistente medicale, in acest studiu (fiabilitate intre evaluatori cu o
corelare interclasa de 0.938; investigator principal “orb” in privinta rezultatelor din timpul

colectarii datelor)



DESCRIEREA GRUPULUI TINTA

Au fost recrutati 18 participanti; 1 s-a retras

Din cei 17 care au ramas:
v 8 sunt femei, 9 sunt barbati

v 13 sunt cu schizofrenie, 4 sunt cu tulburari schizoafective (toate femei)
Intervalul de virsta: 22 - 56; virsta medie — 36

Nici o diferenta statistica intre varsta femeilor si a barbatilor



80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

47%

Female

DESCRIEREA GRUPULUI TINTA

53%

Genul si diagnosticul

Male

76%

Schizophrenia

24%

Schizoaffective Disorder



REZULTATELE STUDIULUI

intrebarea 1: Care sunt deficitele in abilititile senzoriale la pacientii cu tulburari

schizofrenice?

n randul participantilor:
12 subiecti — Diferit fata de populatia generala — Tipare de inregistrare senzoriala scazuta
11 subiecti - Diferit fata de populatia generala — Tipare de cautare senzoriala
10 subiecti - Diferit fata de populatia generala — Tipare de sensibilitate senzoriala

10 subiecti - Diferit fata de populatia generala — Tipare de evitare senzoriala



intrebarea 1: Care sunt deficitele in abilititile senzoriale la
pacientii cu tulburari schizofrenice?

Participantii la studiu, comparativ cu populatia generala

80.00%
70.00% 64.70%
60.00% 58.80% 58.80%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

Differences in Low Differences in Differences in Differences in
Registration Sensation Seeking Sensory Sensitivity Sensory Avoidance




REZULTATELE STUDIULUI

intrebarea 2: Care sunt deficitele in abilititile motorii si de procesare, la
pacientii cu tulburari din spectrul schizofreniei?

Performantele participantilor in activitatile alese ADL/IADL:
6 subiecti - Efort minim
9 subiecti — Efort moderat
6 subiecti — Ineficienta minima
4 subiecti — Ineficienta moderata

1 subiect — Ineficienta marcanta

14 subiecti — nivel de asistenta minima, pentru independenta in comunitate

3 subiecti — nivel de asistenta moderat spre maxim, pentru independenta in comunitate.



Intrebarea 2: Care sunt deficitele Tn abilititilor motorii si de
procesare la pacientii cu tulburari din spectrul schizofreniei?

Performanta participantilor in sarcinile ADL
100%

50%

0%
Motor Process
B min @ mod M max



REZULTATELE STUDIULUI

intrebarea 3: Care este legitura intre abilititile senzoriale, motorii si de procesare

a pacientilor si tulburarile schizofrenice?

* Potentiala corelatie intre evitarea senzoriala si deficitele abilitatilor motorii

(r=.591, p=.072), cu un efect moderat r>=0.35 (testul Pearson)

* Deficitul abilitatilor de procesare se coreleaza cu interpretarea in evitarea
senzoriala (r=.514, p=.035); interpretarea abilitatilor de procesare poate fi intr-o

relatie inversa cu interpretarea evitarii senzoriale (r=-.547, p=.023) (Spearman Rho)



REZULTATELE STUDIULUI

intrebarea 4: Care este relatia dintre deficienta abilititilor la pacientii cu tulburare
schizofrenica si severitatea simptomelor psihiatrice?

v’ Strinsa corelatie intre depresie/anxietate si sensibilitatea senzoriala (r=.719,

p=.029 cu o dimensiune mare a efectului din r?=.52, testul Pearson)

v’ Strinsa corelatie intre depresie/anxietate si inregistrare senzoriala scazuta

(r=.689, p=.019 cu o dimensiune moderata a efectului din r?=.47, testul Pearson)



ALTE DESCOPERIRI

v Sensibilitatea senzoriald este strins corelata cu evitarea senzoriald (r=.949, p=.004 cu o
dimensiune mare a efectului din r?=.90, testul Pearson)

v'Deficitul motor este strins corelat cu deficienta abilitétilor de procesare (r=.606, p=.010
cu o dimensiune medie e efectului din r?=.37, testul Pearson)

v'Depresia/anxietatea este strins corelata cu simptomele pozitive (r=.675, p=.006 cu o
dimensiune medie e efectului din r?=.46, testul Pearson)

v'Simptomele pozitive se coreleaza cu simptomele negative (r=.699, p=.004 cu o
dimensiune medie a efectului din r?=.49, testul Pearson)



IPOTEZELE CERCETARII

Participantii la studiu vor demonstra deficite in abilitatile senzoriale,
masurate prin AASP.

Participantii la studiu vor demonstra deficite in abilitatile motorii si de
procesare, masurate prin AMPS.

Participantii la studiu vor demonstra relatii semnificative statistic intre
deficitele abilitatilor senzoriale, motorii si de procesare.

Participantii la studiu vor dovedi o relatie statistica semnificativa intre
deficitele abilitatilor senzoriale, motorii si de procesare si severitatea
simptomelor psihiatrice.

CONCLUZII

CONFIRMAT

CONFIRMAT

CONFIRMAT,
DAR NU TN TOATE
DOMENIILE

CONFIRMATA,
DAR NU TN TOATE
DOMENIILE



DISCUTII

Rezultatele studiului sunt in acord cu rezultatele raportate de Brown si colab. (2002) cu privire la inregistrarea
senzoriala scazuta si evitarea stimulilor |la persoanele diagnosticate cu schizofrenie.

Diferentele senzoriale intre participantii la studiu sunt asemanatoare cu diferentele raportate la copii cu autism
(Lane et al., 2009), la adultii cu tulburdri obsesiv-compulsive (TOC. Rieke&Anderson, 2009) si persoanele
afectate de tulburari de personalitate borderline (Brown, Shankar & Smith, 2009).

Corelatiile dintre anxietate/depresie si tiparele senzoriale |a participantii la studiu sunt similare cu relatia dintre
anxietate si hiper-reactivitate senzoriala la copiii cu si fara ADHD, semnalat de Lane si colab. (2010).

Descoperirea relatiei dintre tiparele senzoriale si deficitele abilitatilor sunt similare cu rezultatele studiului lui
White si colab. (2007), in care copiii cu profile senzoriale atipice prezinta deficiente in abilitatile motorii si de
procesare.

Nu au fost obtinute dovezi care sa confirme afirmatia lui Olson (2011) cum ca prezenta simptomelor pozitive se
coreleaza cu inregistrarea senzoriala scazuta si hipersenzitivitate la persoanele cu schizofrenie. Olson a folosit un
instrument de evaluare diferit (PANSS).

Toti subiectii au prezentat deficiente in abilitati, sugerand necesitatea unui nivel de asistenta minima, macar.
Acesta constatare este evidentiata si de rezultatele studiului lui Fossey si colab. (2006).

Strinsa corelatie intre sensibilitatea senzoriala si evitarea senzoriala pare sa fie logica. Corelatia intre deficitele
abilitatilor motorii si de procesare, precum si intre diferitele categorii de simptome psihiatrice necesita
cercetari viitoare.

Rezultatele studiului vin in sprijinul utilizarii instumentelor de evaluare bazate pe ocupatie I|c_)rin_ evaluarea
abilitatilor motorii/de procesare si senzoriale, ca parte a evaludrii functionale a pacientilor spitalizati, afirmatie
sustinuta si de catre Lipskaya-Velikovsky si colab. (2016)

Legatura dintre sensibilitatea senzoriald, evitarea senzoriald, abilitati deficitare in ADL si depresie/anxietate
este deosebit de intrigant!



LIMITELE STUDIULUI

* Protocolul de recrutare riguros al participantilor a dus la un esantion mic.

* Au fost inclusi participanti atat cu schizofrenie cat si cu tulburari schizoafective (SAD).
Grupul celor cu tulburari schizoafective s-a dovedit a fi prea mic pentru a putea fi
analizat intr-o mainera distincta.

e 1 subiect s-a retras din studiu si date BPRS lipsesc de la 2 subiecti (inclusi ulterior),
deoarece s-au externat la o data anterioara datei planificate.

e Doar pacientii relativ stabili, gata pentru externare, au participat la studiu, relevanta
rezultatelor fiind valabila doar pentru persoanele aflate aproape de faza de remisie a
bolii.



COCLUZIILE STUDIULUI

Neuropatologia schizofreniei cu determinanta genetica == perturba inregistrarea/
procesarea senzoriala == deficite de perceptie, motorii, cognitive, sociale si emotionale ==
dificultati ocupationale /activitatile zilnice

Evaluarile ce au ca obiectiv predictibilitatea functionarii in comunitate trebuie sa includa
instrumente bazate pe ocupatie.

Reabilitarea persoanelor cu schizofrenie trebuie sa ia in considerare unicitatea diferentelor
lor senzoriale si abilitatile deficitare.

Este esential sa abordam intarzierile senzoriale si motorii la copiii care nu au fost inca
diagnosticati cu vreo boala psihiatrica.



Haideti sa facem impreuna un brainstorming!

Ce interventie ati folosi pentru clientii care prezinta diferente senzoriale (de exemplu,
Inregistrare scazuta, evitare senzoriala, ...)?

Currkllati Ipcra) cu un client cu deficiente cognitive (deficit de atentie, memorie, rezolvarea
problemei, ...)?

Cum ati ajuta un client care prezinta o diminuare a eficientei in realizarea sarcinilor zilnice (de
exemplu, dificultati in alegerea instrumentelor potrivite, organizarea spatiului si adaptarea
sarcinii pentru a preveni repetarea greselilor)?

Cum ati ajuta un client sa evite efortul fizic excesiv atunci se misca in spatiu, cind se intinde
dupa obiecte/ridica/transporta obiecte)?

Ce se poate face pentru a ajuta un client sa-si imbunatateasca abilitatile sociale si cum reduci
izolarea sociala?

Cum vei aborda psihoza, lipsa energiei /absenta vointei, depresia si anxietatea, frecvent
Intalnite in schizofrenie?
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SUMARIZIND TOT CEEA CE CUNOASTEM
PINA ACUM DESPRE SCHIZOFRENIE

Boala a creierului cu determinanta genetica

N2

» tulburari in procesarea/ inregistrarea senzoriala

N2

» deficite n abilitatile de perceptie, cognitive, motorii, de
procesare, sociale si emotionale

N2

» dificultati in ADL-uri (ocupatiile/ activitatile/sarcinile
cotidiene)

Terapeutii ocupationali nu pot inversa patologia creierului, dar
pot ajuta in celelalte aspecte!



PROCESAREA SENZORIALA, ABILITATILE NECESARE IN
ADL SI SIMPTOMELE SCHIZOFRENIEI

Persoanele cu schizofrenie manifesta adeseori tulburdri de integrare senzoriald, deficite in abilitatile

motorii si de procesare cognitiva in ADL. Studiile au evidentiat aceste relatii intre variabilele de mai sus.

Legatura dintre sensibilitatea senzoriala, evitarea senzoriala, deficitele de abilitati in ADL si

depresia/anxietatea este deosebit de intriganta.

Persoanele incluse in studii manifesta deficite de abilitati ce necesita un nivel minim de asistenta in

comunitate; asemanator cu rezultatele raportate de Fossey si colab. (2006).

Rezultatele studiilor sustin importanta evaluarilor bazate-pe-ocupatie, ca parte a evaluarii initiale a

pacientilor internati, sustinuta anterior si de Lipskaya-Velikovsky si colab. (2016).(Halperin & Falk-

Kessler, 2020)



EXEMPLE DE TESTE DE EVALUARE FOLOSITE IN
SCHIZOFRENIE

* CANADIAN OCCUPATIONAL PERFORMANCE MEASURE (COPM)
* ASSESSMENT OF MOTOR AND PROCESS SKILLS (AMPS)
* OCCUPATIONAL PERFORMANCE HISTORY INTERVIEW
* KOHLMAN EVALUATION OF LIVING SKILLS (KELS)

* ADOLESCENT/ADULT SENSORY PROFILE (AASP)

* EVALUATION OF SOCIAL INTERACTION (ESI)

* ALLEN COGNITIVE LEVEL SCREEN (ACLS)

* WORK ENVIRONMENT IMPACT SCALE
* BAFPE SOCIAL INTERACTION SCALE
* ROUTINE TASK INVENTORY (RTI)

* WORKER ROLE INTERVIEW
* INTEREST CHECKLIST
* ROLE CHECKLIST



INTERVENTII CE ABORDEAZA DIFICULTATILE SENZORIALE LA
PERSOANELE CU SCHIZOFRENIE

* Dunn’s Model of Sensory Processing (2007)

* Sensory Modulation for Trauma-Informed Care (Champagne, 2011)

Dezvoltarea unor medii senzoriale, care sa sprijine nevoile individuale de procesare senzoriala:

camere sezoriale (Snoezelen multi-sensory environment))

. ‘%:-.\:—. -
- ,truse senzoriale" A T

paturi grele

educarea clientului cu privire la dieta senzoriala




STRATEGII TERAPEUTICE PENTRU
DEFICITELE COGNITIVE

« Remedierea cognitiva: urmareste imbunatatirea abilitatilor cognitive, utilizind sarcini cognitive gradate si

repetate intr-un context ocupational. (Toglia’s Dynamic Interactional Approach, 1987)

» Adaptarea cognitiva: sarcinile si/sau mediile sunt simplificate, pentru a reduce cerintele cognitive (Velligan

si colab., 1996)

* Modelul Dizabilitatilor Cognitive: identifica abilitatile clientului, le maximizeaza punctele forte si creeaza un

mediu favorabil (Allen, 1996)

"Hrana pentru creier": studii recente au aratat ca exercitiul fizic are calitati neuroprotectoare si ajuta la

mentinerea abilitatilor cognitive!



ANTRENAREA ABILITATILOR LA PERSOANELE CU
SCHIZOFRENIE

* Abilitati sociale: de exemplu, jocuri de rol pentru initierea si mentinerea unei conversatii si,
rezolvarea conflictelor.

* Reglarea emotionala: exercitii de respiratie pentru diminuarea anxietétii; mijloace de exprimare

creativa (dans, pictura, muzica, arta, etc.) pentru combaterea depresiei; auto-afirmare pozitiva pentru
imbunadtdtirea stimei de sine ("Sunt un om care stie sd scrie"/ ... sd ajute pe ..., etc.)

* ADL/Instrumental ADL: managementul medicatiei si propriei sdnatatii; cumparaturi si activitati
de gatit; transportul public si managementul banilor

 Abilitati prevocationale: scrisul (reluarea), cdutarea unui loc de munca, interviuri (jocuri de rol).
 Abilitati educationale (studiul): scoal3, liceu sau post-liceal.

 Activitati de timp liber: hobby-uri si explorarea resurselor din comunitate.

Structura (organizarea) sarcinilor si repetarea etapelor este cruciala!



ADAPTARI /MODIFICARI DE MEDIU

Reduceti la minimum posibil dezordinea, zgomotulul si aglomerarea in spatiile de lucru,
pentru a imbunatati concentrarea, procesarea informatiilor si a reduce anxietatea.

Eliminati obstacolele/piedicile si recomandati instalarea de bare de sprijin/ balustrade,
pentru a compensa stangacia (neindeminarea) si a preveni caderile.

Folositi elemente vizuale pentru a explica pasii unei activitati, precum gatirea mesei sau
folosirea masinii de spalat.

Tnvatati-i cum sa foloseasca orare/planificatoare, biletele scrise sau alarme, pentru a
compensa deficitul de memorie.

Pentru sarcinile ADL/IADL furnizati obiecte/instrumente de dimensiuni mai mari, pentru
a compensa deficitul de dexteritate.

Evitati obiectele ascutite si chimicalele, cu exceptia cazului in care clientii sunt specific
instruiti pentru a le utiliza si, pentru a oferi singuranta.

Incorporati rutine zilnice (repetitii) si introduceti pauze frecvente, pentru a compensa
deficitele cognitive, energia scazuta si/sau anxietatea.

Introduceti spatii senzoriale prietenoase, pentru a ajuta la reducerea incarcarii
senzoriale si / sau a stressului emotional.




ALTE IMPORTANTE ROLURI ALE TERAPEUTULUI
OCUPTIONAL

* Educarea familiei persoanei cu schizofrenie in privinta bolii si acordarii
sprijinului emotional.

 Educarea comunitatii pentru a ajuta la combaterea stigmatizarii
persoanelor cu schizofrenie.

e Sustineti dezvoltarea/ mentinerea in comunitate a unei infrastructuri,
pentru a ajuta persoanele cu schizofrenie sa se integreze in societate!



MULTUMIM PENTRU TIMPUL ACORDT!




