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 Psihoza este un concept supracategorial al psihiatriei care a 
vertebrat practica clinică a sec XX, cu referinţe la un anumit tablou 
semiologic cu o marcată disfuncţie a testării realităţii.  

 
 Etiopatogenic, psihoza a fost distribuită între condiţionarea 

organică, psihogenă şi „endogenă”. Psihozele endogene clasice au 
fost, după Kraepelin psihozele schizofrene, maniaco-depresivă şi 
paranoia (deliruri sistematizate cronice). Au fost acceptate şi 
psihozele scurte şi tranzitorii (bufeuri delirante, psihoze cicloide). 

 
 După publicarea DSM III (1980) a apărut o anumită confuzie în 

înţelegerea psihozelor. Clasica tulburare maniaco-depresivă nu a 
mai fost considerată prin sine psihoză, iar in DSM III-IV psihozele 
scurte şi cele delirante au fost minimalizate în avantajul 
schizofreniei. Procesul actual de elaborare al DSM V (ICD 10) a 
mobilizat la regândirea psihozelor funcţionale, mai ales din 2 motive. 
 



 În primul rând interesul manifestat după 1980 faţă de tulburarea 
schizo-afectivă a condus la constatarea că în perspectiva 
longitudinală episoadele succesive pot face parte din diverse clase 
(Angst, May, Marneros). S-a reactivat astfel ideea „continuumului 
psihotic” reformulat ca interferenţa între diverse spectre 
psihopatologice. Evoluţia pe termen lung a psihozei a devenit o temă 
stimulantă.  

 
 În urma dezvoltării după anul 1980 a concepţiei vulnerabilitate-stress, 

a crescut interesul pentru stările psihice care preced debutul şi 
diagnosticarea psihozei. S-a studiat astfel vulnerabilitatea de fond 
(tulburările bazale descrise la Bonn), prodromul şi DUP. Corelând 
debutul – primului episod – cu evoluţia, s-a ajuns la conceptul de 
„prim episod de psihoză”, care e în prezent în atenţia cercetătorilor.  

  
 În acest context a fost iniţiat în 1985 „Proiectul Timişoara de studiere 

prospectivă a tipologiei şi evoluţiei psihozelor funcţionale”. 
 



 În 1985 s-a organizat la Clinica Psihiatrică din Timişoara un Registru 
de Cazuri în care au fost înregistrate cazurile noi de psihoză 
endogenă internate. Înregistrările au durat până în 2004 totalizând 
1621 cazuri. 

 
 Acest lot A, a beneficiat de diagnosticul de psihoză în conformitate 

cu ICD 9 şi apoi ICD 10 (versiunea pentru cercetare), evaluare 
simptomatologiei făcându-se în conformitate cu PSE-9 şi apoi PSE-
10 (asimilat în SCAN, instrumentul oficial de definire a simptomelor 
pentru ICD 10). Cazurile au trecut în dispensarizare, adunându-se 
documente la fiecare reinternare. S-au făcut bilanţuri periodice şi 
cercetări pe cazuistică selecţionată.  

 
  Echipa de cercetare coordonată din Clinică a rămas constant la 

baza ei până în prezent. Evaluări şi investigaţii pe parcurs au fost 
făcute de cercetători afiliaţi. Echipa de cercetare a beneficiat de 
colaborarea completă din partea medicilor din reţea, din ambulator 
şi spitale, medici care s-au format iniţial în Clinică, cunoscând 
metodologia utilizată.  
 



 Un al doilea lot B s-a format începând din 1995, pe baza 
preocupării pentru conceptul primului episod de psihoză (Dr. Monica 
Ienciu, Dr. Ileana Stoica, Dr. Cristina Bredicean).  

 
 Un al trilea lot C s-a constituit prin buna accesibilitate la informaţii 

detalitate pentru multe cazuri de psihotici dispensarizaţi, cu debut 
înainte de  2004 (până în 1970), neîregistraţi iniţial.  
 

 Fondul cazuistic al psihozelor cu evoluţie de peste 10 ani, accesibil 
în prezent în Centrul Psihiatric Timişoara este de 668 

 Dintre cazurile iniţial înregistrate o parte s-au pierdut din evidenţă pe 
parcurs, la diverse date din variate motive: deces, plecare din zonă, 
necolaborare etc. 



 Nu s-a întreprins o cercetare specială privitoare la aceste pierderi 
din evidenţă, pentru care există totuşi informaţii parţiale. 
 

 Bilanţul global evolutiv al cazurilor în evidenţă este dificil şi în 
prezent nerealizabil din lipsa unei echipe de cercetare renumerată 
în acest scop (deci din lipsă de fonduri) 

 
 S-au efectuat şi se efectuează cercetări ţintite. În continuare se vor 

prezenta câteva cercetări anterioare şi în desfăşurare.  
 

 



    Bilanţul global din 1999 

 Acesta s-a efectuat în cursul înregistrărilor cazuisticii. Datele au fost 
analizate în două subloturi. 
 

 Lot A cu durata medie de catamneză 13 ani – 190 cazuri. 

 

 Lot B cu durata medie de catamneză 7 ani – 257 cazuri.  

 

 S-a comparat diagnosticul de la primul episod, aşa cum s-a profilat 
el în primul an cu diagnosticul de la evaluare. 

 

 





Concluziile acestei prime analize au fost: 

 
 Diagnosticul la primul episod de psihoză este doar parţial predictiv 

pentru tipul de boală ce se diagnostichează după 7 şi 13 ani. 
 Diagnosticul cel mai stabil e cel de schizofrenie şi cel mai puţin stabil 

cel de psihoză scurtă. 
 Pe măsura trecerii timpului creşte ponderea diagnosticului de 

tulburare schizo-afectivă şi scade uşor cel de schizofrenie.  
 Tulburarea bipolară poate debuta cu o gamă variată de diagnostice 

la primul episod. 
 Mania cu delir incongruent rămâne un diagnostic mai stabil decât 

depresia paranoidă. 
 Diagnosticul de tulburare delirantă persistentă este un diagnostic 

valid, distinct de schizofrenie şi înţesut frecvent cu depresia. 
 



Un studiu din Lotul C – azuri dispe sarizate ti p î delu gat de a elaşi edi , 
i e u os ute şi a esi ile. 
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În studiu au fost incluse 59 cazuri cu evoluţie de peste 10 ani. 
 Stabilitate şi modificare a diagnosticului în raport cu perioada de catamneză 
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Rezumat 

 

 Din cazuistica Registrului de cazuri pentru psihoze Timişoara au fost 
identificate 37 cazuri cu evoluţie de peste 10 ani care au prezentat 
un debut, diagnostic care s-a menţinut în primii 3 ani. 

 În cursul evoluţiei s-a ajuns la diagnosticul de tulburare bipolară 
care a rămas stabil cel puţin 5 ani.  

 Cazuistica conţine cazuri cu evaluare între 10-30 ani.  

 Cel mai frecvent schimbarea s-a produs în perioada 5-10 ani, de 
obicei mediată de episoade schizo-depresive. Există însă şi cazuri 
la care schimbarea s-a produs după 10 ani.  
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 Au fost studiaţi 42 bipolari cu evoluţie de peste 10 ani la care 
diagnosticul s-a menţinut stabil în ultimii 5 ani. S-au comparat 3 
subloturi. 

 

 Episoadele schizo-afective şi simptomele de prim rang Schneider  
    au fost notate ocazional 

 
 

 



Rezultate comparative 

 
 A: La debut 2/3 au avut un episod psihotic unic, la 1/3 din cazuri 

diagnosticul s-a mai modificat pe parcurs. Este varianta cu debut 
cea mai precoce, având recăderile cele mai frecvente, funcţionarea 
socio-profesională cea mai deficitară.  

 

 B: Predomină sexul feminin, debutul maniacal şi episoade 
maniacale pe parcurs. Rata recăderilor şi statutul profesional se 
plasează între A şi B. 

 

 C: Predomină debutul depresiv. Rata recăderilor cea mai mică, cea 
mai bună adaptare profesională. 

 

 Concluzie: interferenţele dintre bipolaritate şi delirul halucinator e a 
marcă de gravitate evolutiv. 

 



 

 

 Psihozele funcţionale (endogene) sunt în prezent în centrul unor 
importante cercetări teoretice şi practice.  

 

 Procesul lansat în Timişoara în urmă cu peste 25 de ani poate 
aduce unele contribuţii la domeniu, prin datele deja obţinute şi prin 
programele în derulare. 

 

 În perspective evoluţiei pe termen lung tipologia tradiţională a 
psihozelor se păstrează dar cu unele nuanţări. Menţionăm câteva 
observaţii.  

 

 Existenţa unor tipuri (categorii) simptomatologice evolutive specific, 
înrădăcinate în “spectre psihopatologice” se cere acceptată. 
 



  Concomitent se cere acceptată existenţa unui nivel psihiatric în 
cadrul unui continuum, ce poate fi atins din diverse puncte de 
pornire a configurărilor simptomatologice. La acest nivel pot apare 
comunicări şi tranziţii între tipuri. 

 

 Deci: modelele standard tradiţionale în care de-a lungul întregii vieţi 
pacientul recade cu episoade de acelaşi tip (schizofren, afectiv, 
delirant) coexistă cu cazuri ce au o evoluţie ne-standard, cu 
episoade diverse sau combinate în cursul recăderilor. 

 

 Simptomatologia şi modelul evolutiv sunt ambele importante în 
definirea profilului de caz. În perspectiva spectrului, intervine însă şi 
terenul personalistic şi genetic, ceea ce Proiectul Timişoara nu a 
urmărit în mod ţintit.  
 

 



 

 Psihozele scurte şi tranzitorii, în măsura în care nu exprimă o lungă 
evoluţie subclinică, sunt forma cea mai instabilă de diagnostic. 

 

 Schizofrenia bine definită clinic, este un diagnostic destul de stabil. 
 

 Psihozele delirante persistente (halucinatorii dar neschizofrene) sunt o 
realitate clinică consistentă. 

 

 Tranziţiile între aceste două categorii sunt posibile, şi la fel tranziţia 
între acestea şi patologia afectivă. 



 

 Tulburările afective periodice care nu sunt de la început marcate de 
manifestări schizo-delirante evoluează rar în această direcţie. Dar în 
Clinica actuală interferenţa cu acestea e frecventă şi se cere 
studiată separat de patologia schizo-afectivă.  

 

 Faptul că bipolaritatea răspunde pozitiv la neuroleptice, e un 
argument în plus pentru rădăcina comună a psihozelor.  

 

 O problemă actuală de prim rang este studierea „psihozei” ca şi 
realitate supracategorială în specificul ei. 

  

 Misterul psihozelor funcţionale rămâne o provocare pentru noi toţi, 
pentru psihiatrie şi antropologie 
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