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Planul prezentării

• Conceptul de psihoză înainte de DSM III

• Conceptul de psihoză în DSM III (1980)

• Dezvoltarea psihopatologiei clinice în marginea

conceptului de psihoză după 1980
– Ideea spectrelor maladive; spectrul psihotic;

– Ideea “primului episod de psihoză” (early psychosis), a prodromului şi

cursului longitudinal al vieţii psihoticului

– Reactualizarea în marginea psihozei, a conceptului de “tulburări

formale” de către cognitivismul contemporan

Un prim curs se va centra pe tema spectrelor maladive şi a 

spectrului psihotic.



Conceptul de psihoză înainte de DSM III 

(1980)



Conceptul de psihoză a fost peste un veac noţiunea
principală a psihiatriei ca ramură a medicinei.

Misterul nebuniei, predat spre studiu şi gestionare
medicinei psihiatrice, avea şi are în centrul ei tulburătoarele
boli ale schizofreniei şi tulburările maniaco-depresive, pe
care Kraepelin le-a polarizat la începutul sec. XX ca principale
psihoze endogene.

Alte astfel de psihoze, dar plasate mai marginal, erau şi
psihozele delirante sistematizate şi cele scurte şi trecătoare,
pe care francezii le numesc Bouffé delirante.



Termenul de psihoză a fost introdus de austriacul
Ernst von Feutersleben în 1825 cu intenţia de a crea un
concept semiotic pentru tulburările psihice care erau
plasate pe atunci împreună cu cele neurologice sub
conceptul generic de “nevroze” introdus în 1769 de către
Cullen, în ideea că toate îşi au o bază în perturbarea
sistemului nervos.

Iniţiativa lui Feutersleben a fost bine receptată,
apărând apoi termeni ca “psihastenie” (Janet),
“neurastenie” (Beard) sau expresia de “psihopatie”
(Schneider).

În psihiatrie termenul de nevroză s-a păstrat în cursul
sec. XX, cu înţeles de “psihonevroză”, polarizându-se cu
cel de psihoză.



În sec. XX, până la DSM III (1980) conceptul de psihoză s-a
utilizat în psihiatrie în primul rând cu înţelesul unei tulbutări psihice
grave în care subiectul îşi pierde conştiinţa boli (insight-ul) fapt ce o
deosebeşte de nevroze.
Psihoticul nu mai poate evalua corect realitatea umană ambientală,
devine perturbator pentru sine şi pentru alţii şi trebuie internat pentru
tratament.

Simptomatic, în prim plan se situează delirul, halucinaţiile,
dezorganizarea, depersonalizarea, autismul deficitar, apatia, catatonia cu
negativism. Psihoza se diferenţiază de delirium, de nedezvoltarea
psihismului (deficienţe mentale, autism) sau de deteriorarea cognitivă
organică (demenţa).

Etiopatogenic s-au evidenţiat trei clase de cauze:
– factorii organici cerebrali şi general somatici (infecţii, intoxicaţii) care pot

determina o “reacţie exogenă psihică” (Bönhoffer);
– factori reactivi psihosociali intenşi (Bimell; şcoala scandinavă);
– factori necunoscuţi, intervenind probabil ca o perturbare genetic-cerebrala şi

constituţională, ce se cere descifrată = psihoze endogene. Schizofrenia şi
tulburările bipolare fac parte din acestă ultimă clasă; între ele se plasează
psihozele schizo-afective, paranoia (delirul persistent) şi psihozele scurte.

Sinteza răspândirii psihozei între diverse clase nosologice e
sistematizată într-o recentă carte.



Psihoze

Endogen

(Funcţional)
OrganicReactiv

Determinism

Psihoze reactive

Transă

Deprivare senzorială

Psihoze scurte şi 

tranzitorii

Tulburări afective recurente 

Depresie 

Manie

Psihoze delirante 

persistente

Schizofrenia

Tumoră

Traumatism

Infecţii

Epilepsie

Alcoolism

Intoxicaţii

Boala 

Alzhaimer

Autism

Deficienţă 

mentală



Spre deosebire de psihoză, prin nevroză se înţelegea
o tulburare psihică medie sau uşoară, în care perceperea şi
înţelegerea realităţii nu este grav tulburată (nu avem o
distorsiune a realităţii); subiectul suferă, e nemulţumit de
sine, conştientizează ca e bolnav şi solicită tratament şi
protecţie; psihoterapia este eficientă.

Etiopatogenic intervin predominant factori
psihosociali – inclusiv conflictul intrapsihic – şi o
vulnerabilitate a persoanei.

Simptomatologia este din domeniul patologiei:
anxios-fobice, obsesiv-compulsive, depresive şi
impulsive, a tulburărilor somatoforme conversiei şi a
stărilor disociative de conştiinţă.



Unul din aspectele iritante pentru ştiinţa psihiatrică a fost

dificultatea de a găsi o explicaţie cauzală pentru psihozele

endogene ca schizofrenia şi boala maniaco-depresivă.

Acest fapt diferenţia psihiatria de alte ramuri ale

medicinei în care etiopatogenia joacă un rol esenţial în

circumscrierea bolilor.

În acest sens, proiectul DSM III (1980) s-a străduit să

circumscrie tulburările psihice, inclusiv psihozele funcţionale,

într-un mod în care diagnosticul să fie cât mai reproductibil

(reliability).

S-a sperat ca acest lucru să favorizeze cercetările care să

clarifice disfuncţiile cerebrale ce stau la baza acestor tulburări.



Conceptul de psihoză în DSM III (1980)



DSM III a adus importante schimbări în această stare de lucru din 
nosologia psihiatrică. Acest manual:

a) Înlocuieşte termenul de “boală psihică” prin expresia “tulburare psihică şi 
comportamentală”;

b) Elimină termenul de “nevroză”;

c) Exclude tulburările dispoziţionale (monopolare şi bipolare) din categoria  psihozelor, 
acceptând că unele episoade particulare pot fi “cu elemente psihotice”;

d) Concentrează conceptul de psihoză pe schizofrenie pe care o caracterizează – la fel ca pe 
toate categoriile nosologice – operaţional, printr-o sumă de simptome (sindroame) ce au o 
anumită intensitate şi durată.

Calificativul de “psihotic” este folosit în DSM III-V în primul rând 
pentru schizofren şi tulburări schizofreniforme. El mai e aplicat totuşi cu 
privire la:

 Psihozele delirante persistente

 Psihozele scurte (cu durată sub o lună)

 Scurte episoade psihotice de peste 1 ora dar sub 1 zi ce apar la tulburări de personalitate

 Se acceptă psihoza schizo-afectivă

 În cursul consumului de alcool şi droguri

 În cursul tulburărilor psihice din diverse condiţii medicale generale şi suferinţe somatice.

Dar ce este psihoza în DSM IV TR?



DSM-III

Definiţia restrânsă a psihozei se referă, în DSM III, la prezenţa unor 

simptome,mai precis, a delirului şi a halucinaţiilor accentuate, fără insight. 

O definiţie mai relaxată acceptă halucinaţiile proeminente dar criticate.O 

definiţie largă include alte simptome pozitive ale schizofreniei (s.n.) 

(vorbire dezorganizată, comportament serios dezorganizat sau cataton). Se 

menţionează în continuare în manual ca spre deosebire de aceste definiţii 

bazate pe simptome, în DSM-II şi ICD-9 accentul era pus pe gravitate şi 

dezadaptare.

Termenul a mai fost definit conceptual ca şi pierdere a limitelor eului 

şi gravă alterare a testării realităţii. Diferite tulburări din DSM-IV 

subliniază diferite aspecte ale variatelor definiţii a ceea ce e “psihotic”.



Scrisă altfel, caracterizarea adjectivului “psihotic” în

DSM IV-TR se prezintă astfel :

• A
• Deliruri si halucinatii accentuate

• (halucinatii criticate?)

• Delir halucinator

• B
• Alte simptome ale schizofreniei 

pozitive accentuate

• Vorbire dezorganizată, 

comportament grav dezorganizat 

sau cataton

• Dezorganizare

•“pierderea limitelor eului”?

• alterarea testării realităţii?



Definiţia din DSM-IV-TR

Comentarii
Definiţia din DSM-IV-TR e simptomatică şi nu conceptuală;

Ea face trimitere explicită la schizofrenia pozitivă pe care o sugerează ca

referenţial de bază;

In definirea (obiectivantă a) termenului nu există nici o referire la diferenţa

între funcţional (endogen) versus organic (sau psihogen);

Episodul maniacal şi depresiv, chiar în formele lor grave, nu sunt considerate

ca psihotice prin ele însele; şi deci nici Tulburarea Bipolară (I) sau cea Monopolar

Depresivă. Episoadele afective sunt considerate ca “putând avea variante cu aspecte

psihotice”.

O parte a schizofreniei (cea cu simptome predominent negative) este exclusă

din aria psihozei.

Prin concepţia strict categorială a DSM-IV-TR nu e posibilă analiza

continuumului între psihoză şi stările prepsihotice. De exemplu în cazul delirului

monotematic (senzitiv relaţional, de gelozie, dismorfofob etc.) e dificilă diferenţa

între faza prevalenţială şi cea delirantă . La fel, în cazul prodromului din

schizofrenie. Deoarece definitia psihozei in DSM-IV-TR se bazeaza pe

simptomatologie, e necesara analiza mai detaliata a semiologiei psihozei.



Conceptul de psihoză după DSM III (1980)
Ideea de spectru maladiv

spectru afectiv (bipolar/monopolar depresiv)

spectru delirant (neschizofren)

Există psihoză afectivă nedelirantă?



De la publicarea DSM III (1980) şi până în prezent, cunoaşterea

ştiinţifică şi cea doctrinară au progresat mult în psihiatrie. Faptul face ca în

vederea redactării şi publicării DSM V să se ţină seama de noile date

ştiinţifice şi puncte de vedere. Principalele teme ce s-au impus, privitoare la

regândirea psihozei sunt:

a) Dublarea abordării categoriale de cea dimensională. Perspectiva dimensională

subliniază continuitatea între tulburările psihice grave, cele uşoare şi normalitate;

precum şi continuitatea, tranziţie prin cazuri intermediare, între unele sindroame

sau stări psihopatologice (e.g. manie - depresie);

b) Atenţie crescută acordată abordării longitudinale a tulburării psihice, a succesiunii

lor – cu diverse forme şi intensităţi - de-a lungul vieţii;

c) Interes crescut pentru teren, pentru fundamentul personalistic pe care se manifestă

tulburările: temperament, personalitate, familie, încărcătură genetică.

Aceste orientări au condus la studierea spectrelor maladive, şi a

dinamicii primului episod de psihoză, precedat de prodrom şi

vulnerabilitate crescută.

Privitor la tema psihozei, ample echipe se ocupă de ani de zile de

studierea “deconstrucţiei” şi reconstrucţiei acestor concepte.





Conceptul de spectru maladiv
DSM III – IV defineşte în majoritatea cazurilor episoade maladive separate.

Doar în unele cazuri – cum ar fi schizofrenia şi tulburările dispoziţionale – se

au în vedere episoadele succesive ce condiţionează o tulburare psihică.

Dezvoltarea după 1980 a psihopatologiei developmentale a demonstrat că,

deşi se urmăreşte cursul vieţii din copilărie la vârsta adultă şi apoi la vârsta a treia,

se constituie deseori o echifinalitate: adică, diversele tulburări din copilărie conduc

la aceste tulburări psihice la vârsta adultă. Iar pe de altă parte, prezenţa unei

anumite tulburări la vârsta infantilă poate să participe la diverse tulburări ale

adultului.

Din perspectiva psihopatologiei developmentale s-a acordat o atenţie tot mai

mare stadiilor subclinice, terenului şi familiei, markerilor, vulnerabilităţii şi

rezilianţei.

Studierea detailată a rudelor de gradul I a demonstrat că deseori acestia

prezintă manifestări subclinice ale bolii pacientului.

S-a ajuns astfel la ideea de spectru maladiv.



Schema unui spectru maladiv X

X - A
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•x, y şi z au acelaşi model evolutiv

•aceiaşi interpretare etiopatogenică

•aceiaşi respondenţă 

Tabloul clinic poate fi mixt în cursul aceluiaşi

episod, sau se pot succede episoade din celelalte

categorii, de diverse intensităţi sau sunt comune

alte caracteristici.

Continuitatea cu alte

boli în raport cu care

există tranziţii

simptomatice; sau cu

care există frecvente

comorbidităţi.



Spectrul tulburării bipolare şi ipoteza spectrului monopolar 

depresiv
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Tulburarea bipolară şi ipoteza spectrului 

monopolar depresiv

• Tulburarea monopolar maniacală este considerată o variantă a tulburării
bipolare; episoade exclusiv maniacale se întâlnesc la sub 10% din bipolari;
este de presupus un temperament hipertim.

• Stările mixte şi cele alterne fac parte din spectrul bipolar împreună cu alte
modalităţi clinice particulare; Cu cicluri rapide, cu temperament hipertim şi
ciclotim; e apropiat de spectrul bipolar şi t.p. Borderline.

• Tyrer a imaginat un spectru monopolar depresiv care cuprinde pe lângă
episoadele depresive, tulburările de personalitate din clusterul C,
temperamentul distimic, tulburări anxioase şi somatoforme.



Ideea spectrului bipolar şi a celui monopolar depresiv

subliniază continuitatea cu normalitatea, prin formele

subclinice “scurte”, prin tulburările de personalitate, reacţii

anormale şi temperament.

Ce se poate spune însă despre aspectul psihotic al

episoadelor din TB şi TDR?

În primul rând, poate fi vorba de o intersecţie cu spectrul

delirant paranoid, la intensitatea psihotică a acestuia.



Episoade maniacale şi bipolare
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Cu delir halucinant
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Episoade depresive de diverse intensităţi

Depresie scurtă 

(≈ 3 zile)

Stare subdepresivă

insomnie / hipersomnie; inapetenţă / hiperfagietristeţe / inhibiţie / iritare

Stare distimică

> 2 ani



Episoade depresive cu aspecte (mixturi) 

psihotice

Cu delir halucinant

congruent ne-congruent

Schizo-

depresiv

Depresiv 

cataton

Depresiv 

melancolic



Un posibil spectru delirant neschizofren

Tulburare delirantă persistentă neschizofrenă 

+(-) halucinaţii (ICD-10)

+(-) s.p.r. S.??

(tematică: persecuţie, senzitiv-relaţional, 

prejudiciu)

Delir monotematic nehalucinator 

(somatic, de gelozie, senzitiv-relaţional, de 

prejudiciu, mistic)

Delir împărtăşit

Tulburare de personalitate paranoidă

Convingeri fanatice – ideaţie supraevaluată

Reacţie senzitiv-relaţională scurtă

Temperament anxios, senzitiv

Cercetări epidemiologice (van Os) au găsit prezente în populaţia generală din spectrul

delirant neschizofren, în proporţie de 3-17% (cifra de 5% este cea mai des invocată şi

plauzibilă).



Problema continuumului între normalitate 

şi delir
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salt pe un alt 

nivel Delir

(convingeri rigide, 

neinfluenţabile, 

decontextualizate)



Intersecţia dintre spectrul dispoziţional afectiv şi spectrul delirant 

neschizofren = rezultă episoade afective delirante neschizofrene
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Bipolar II, III, IV
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Borderline

Temperament 
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Rude de gradul I 
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•Temperament
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•Tipus melancolicus
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d
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Delir persistent 

neschizofren

Delir monotematic 

nehalucinator 

Tulburare de personalitate 

paranoidă

Temperament anxios, senzitiv

= episod afectiv (maniacal, depresiv) psihotic cu delir 

incongruent dar nu episod schizo-afectiv



Intersecţia dintre spectrul dispoziţional afectiv şi spectrul delirant 

neschizofren = episoade afective delirante paranoide care nu sunt 

episoade schizo-afective

• DSM III-IV comentează faptul că episoadele maniacale şi depresive, din

cadrul tulburării bipolare şi monopolar depresive, se pot manifesta cu

simptome delirante. În cazul unui delir necongruent poate fi adusă în

discuţie intersecţia cu spectrul delirant neschizofren.

• Aceste episoade sunt evaluate în DSM IV TR (şi în ICD-10) ca distincte de

episoadele schizo-afective.

• Cazuistica afectivă cu episoade (psihotice) delirante pot fi studiată distinct

de patologia schizo-afectivă.

• Intersecţia dintre cele două spectre se poate face şi în sensul unei pozitive

predominări în tablou clinic al delirului persistent (paranoid), patologia

bipolară fiind la nivelul ciclotimiei sau depresiei de intensitate medie.

• Mai ales patologia depresiv-paranoidă poate fi considerată ca având o

individualitate clinică.



Specificul psihotic al episoadelor maniacale şi depresive

în altă variantă decât cea a actualelor episoade schizo-afective şi 

afective delirante

• Delirul este o tulburare psihopatologică considerată ca reprezentativă pentru

patologia psihotică. Dar, deşi există o definiţie clasică caracterizarea sa

psihopatologică structurală e în curs de elaborare. Astfel, preocuparea megalomană

a maniacalului şi cea micromană (autodepreciativă şi de vinovăţie) a depresivului,

nu sunt delirante, decât dacă îndeplinesc anumite condiţii. De exemplu un delir

megaloman maniacal trebuie să prezinte:

 O intensitate a convingerii exagerată, anormală.

 O formulare discursiv verbală a tematicii, ce e comunicată altora; şi nu doar o convingere intimă

neformulabilă tematic.

 Un comportament corelat convingerii

 O neglijare a altor preocupări în afara tematicii delirante.

• Psihismul delirant e simplificat şi decontextualizat, aşezat pe o orbită inferioară de

funcţionare; faptul e în egală măsură valabil pentru tematica megalomană,

micromană sau paranoidă.

• Mania şi depresia au însă şi alte modalităţi decât cea delirantă prin care se pot

manifesta psihotic:

 Prin dezorganizare psihică dată de tahipsihie;

 Prin depersonalizarea melancolicului şi prin inhibiţia sa stoporoasă.



Manifertări psihotice în episoadele depresive şi maniacale

Depresia melancolică se poate manifesta psihotic prin:

• Anhedonia depersonalizantă: subiectul resimte un gol afectiv, simte ca nu mai are

sentimente, că e golit sufleteşte, nu îl mai impresionează nimic, nu poate suferi sau

plânge. Acestă anhedonie depersonalizantă se poate manifesta şi când avem o

declanşare reactivă a psihozei depresive (e.g. doliu) şi se poate continua cu o

tematică delirantă de negaţie de tip Cotard: “nu mai am organe, nu mai exist”.

• Stupor melancolic, cu nemişcare, opoziţionism, mutism.

Notă: anhedonia şi stuporul ca modele de trăire şi manifestare psihopatologică

ce se întâlnesc şi în psihoza schizofrenă.

Mania se poate manifesta printr-o agitaţie psihomotorie cu elemente stereotipe

şi printr-o “fugă de idei” în care asociaţiile pot deveni bizare, apropiindu-se de

dezorganizarea ideo-verbală semantică, din schizofrenie.

În schizofrenie, dezorganizarea ideo-verbală este însă nu doar lipsită de

tahipsihie, ci şi orientată spre abstracţii depersonalizante.



Depresia psihotică fără delir 

Mania psihotică fără delir 

Anhedonie

Depersonalizare

Gol interior

Lipsă de sentimente

Stupor

Nemişcare

Negativism

Fugă de idei cu 

asociaţii bizare şi 

jocuri de cuvinte

Agitaţie psihomotorie 

cu stereotipii



Pentru comentarea episoadelor schizo-afective într-o

modalitatenou mai nuanţată decât o face în prezent sistemul

DSM IV TR, e necesar să se treacă în revistă problematica

spectrului schizofren.

Episodul schizo-afectiv poate fi comentat la intersecţia

dintre spectrul afectiv şi spectrul schizofren.



Spectrul schizofren şi tema continuumului 

psihotic



Caracterizarea actuală simptomatologică a 
schizofreniei

Schizofrenia e caracterizată în prezent din punct de vedere

al simptomatologiei prin coexistenţa unor simptome din trei

grupe:

• Schizo + = halucinaţii şi deliruri bizare;

• Schizo-dezorganizante = dezorganizare ideo-verbale şi 

comportamentală (manifestări bizare).

• Schizo – = deficit de atenţie, alogie, anafectivitate,anhedonie,

asociabilitate, abulie;

Simptome

psihotice



DSM III-IV pune accent pe caracterizările schizofreniei prin

simptomele pozitive,halucinator delirante, dar fără o precizare clară care să

distingă delirul (paranoid) schizofren, de delirul paranoid neschizofren.

Se consideră caracteristic pentru schizo + delirul bizar, definit ca

având un conţinut imposibil pentru comunitatea culturală respectivă.

Pe lângă bizarerie, delirul (paranoid) schizofren se mai

ccaracterizează prin:

o Expunerea sa neinteligibilă datorată dezorganizării ideo-verbale şi deficitului de

comunicare.

o Conţinutul marcat de devitalizare depersonalizantă, de derealizate şi abstracţii.

o Prezenţa simptomelor de prim rang Schnaider (s.p.r. S) pe care tradiţia europeană a

psihopatologiei le plasează ca trăiri aflate în marginea delirului.



Simptomele de prim rang Schnaider – s.p.r. S

Spr. S indică o disfuncţie a sinelui nuclear actual, care în normalitate asigură rezolvarea situaţiilor

problematice, gestonând iniţiativa şi autocontrolul în relaţionarea intim-public.

simptomatologie

conexă

simptomelor 

nominalizate

simptome 

nominalizate de 

K. SchneiderReferinţă

Supraveghere

Urmărire 

Control

S. de referinţă

Dispoziţie delirantă

Transparenţă
ghicirea

răspândirea 

gândirii

Influenţă
inserţia, retragerea gândirii, 

dirijarea acţiunilor, emoţiilor, 

pasivitate somatică.

Delir primar

Halucinaţii auditive 

comentative



s.p.r. S
Apectul esenţial al tulburării spr. S constă în perturbarea arhitectonicii de relaţionare la alte

persoane pe diagrama intim-public, în rezolvarea problemelor actuale.

Zona persoanelor 

cunoscute 

publicintim

impersonal

Transparenţă

Influenţă

Referinţă

Răspândirea, citirea, sonorizarea 

gândirii

Inserţia şi retragerea gândirii

Controlul voinţei şi acţiunii

Voci care comentează şi discută

Percepţie delirantă

public

impersonal

Disfuncţia sinelui nuclear actual se manifestă şi prin simtomatologie conexă, nenominalizată de

K. Schneider, exprimă perturbarea raportului interior/exterior.

Zona intimităţii personale Zona persoanelor intime Zona persoanelor oficiale

•Sentiment de “agenţie”(iniţiativa 

aparţine spontan subiectului)

•“apartenenţa” (ownership)

(subiectul se simte autorul gândurilor 

şi actelor sale)

•secret  personal

(mama, iubit, prieten) 

•Îşi cunosc reciproc unele secrete

•Rezonează afectiv la situaţii

•Au aceleaşi interese şi opinii

•Se influenţează spontan în decizii şi

atitudini

•Nu au acces la intimitate

•Nu pot influenţa deciziile, gândurile,  

opiniile



Spectrul schizofren

Schizofrenia a fost tulburarea în jurul căreia au gravitat principalele teme privitoare la

psihoză în secolul XX, inclusiv cea privitoare la spectru şi cea privitoare la vulnerabilitate..

Ideea spectrului schizofren a apărut în jurul anilor ’70 şi anume:

Kety, care a coordonat un timp studiile prospective daneze privitoare la gemeni şi

adopţie, a constatat o serie de modificări subclinice şi neevolutive la rudele de gradul I ale

schizofrenilor, introducând în 1968 conceptul de spectru schizofren. Simptomatologia sesizată

de echipa lui Kety a stat la baza introducerii de către echipa lui Spitzer a conceptului de

(personalitate) schizotipală în DSM III.

Meehl (1962, 1989) a sugerat conceptul de schizotaxie pentru predispoziţia genetică

neexprimată pentru schizofrenie. În lipsa factorilor protectori se poate ajunge la schizotipie sau

schizofrenie.

Echipa lui Faraone (2001) a propus termenul de schizotaxie pentru substratul

neurobiologic al vulnerabilităţii pentru schizofrenie. Tsuang (1999) a descris criterii de cercetare

pentru schizotaxie bazate pe un nivel moderat al simptomelor negative şi deficit

neurodevelopmental al funcţiilor neurocognitive, ale memoriei, atenţiei şi funcţiilor cognitive.

Ideea spectrului schizofren se corelează în acestă concepţie cu doctrine,

vulnerabilitate/stres lansată de Spring (1979) pentru înţelegerea etiopatogeniei schizofreniei.



Schizotipia

(personalitatea schizotipală DSM IV TR)

A. Un ansamblu constant de deficienţe privind relaţiile apropiate cu alţii, de

distorsiune percepţive şi cognitive şi excentricităţi ale comportamentului, începând

din perioada adultului tânăr, care se manifestă în variate contexte, exprimând cel

puţin 5 din următoarele:

1. Idei de referinţă (excluzând delirul de referinţă);

2. Convingeri ciudate sau gândire magică ce influenţează comportamentul şi sunt inconsistente cu

normele subculturale (e.g. superstiţii, credinţa în clarviziune, telepatie sau al şaselea simţ; la copii şi

adolescenţi fantezii şi preocupări bizare);

3. Experienţe perceptuale neobişnuite, incluzând iluziile corporale;

4. Gândire şi vorbire ciudate (e.g. vagi, aluzive);

5. Suspiciune şi ideaţie paranoidă;

6. Afect neadecvat , incongruent;

7. Comportament şi aspect bizar, excentric sau ciudat;

8. Lipsă de prieteni apropiaţi sau confidenţi, alţii decât rudele de rangul I;

9. Anxietăţi sociale excesive care nu diminuează în prezenţa unor persoane cu valenţe protective.

B. Să nu apară cu timpul schizofrenie sau alte tulburări psihotice.



Spectrul schizofren

normal schizotaxic schizotipal schizofrenie

Vulnerabilitate crescută

noxe pre, peri, postnatale

grevare neurodevelopmentală

Genetică schizofrenă

Genetică pentru psihoze



Intersecţia spectrului schizofren cu spectrul 

afectiv

Episodul schizo-afectiv într-un sens precis, poate fi considerat cel care:

A. Întruneşte criterii pentru un episod maniacal sau depresiv;

B. Întruneşte criterii pentru un episod schizofren;adică în egală măsură pentru:

Sx –

Sx + 

halucinaţii, delir

În mod firesc ar trebuii să se accepte ca eventualităţi ale episoadelor schizo-afectiv:

Sx dezorganizat

Sd. depresiv + Schizo - Manie sau Depresie + Schizo + Sd. Maniacal + Schizo 
dezorganizat

Stare deficitară
Negativă
Catatonia
Stereotipie
Depersonalizare
Anhedonie

Delir halucinator bizar +
s.p.r. S +

Supraveghere
Referinţă

Dezorganizare

Fugă de idei cu dezorganizare semantică
Agitaţie psihomotorie

Nu e suficient un delir halucinator (paranoid) simplu; acesta e specific pentru 

diagnosticul de “Episod afectiv cu delir incongruent”.



Interferenţa între spectrele patologiei afective şi 

spectrele delirant/schizofren

Spectrul bipolar Spectrul monopolar 

depresiv

Spectrul delirant 

neschizofren

Spectrul Schizofren

Chiar dacă se acceptă apropierea (şi tranziţia) între delirul halucinator neschizofren şi

cel schizofren (schizo +), diferenţa de principiu se cere păstrată.

Acesta deoarece la nivel subclinic, adică ce ne apropie de normalitate, diferenţele pot

fi mai mari.

În plus, spectrul schizofren poate evolua aproape şi faţă de alte spectre decât cel

afectiv.



Spectrul schizofren după Andreasen (1995)

Schizofrenia nucleară

Psihozele schizofreniforme

Tulburările schizotipale

Schizofrenia simplă

Tulburare schizo-afectivă

(schizo-maniacală, schizo-depresivă)

Mania şi Depresia delirantă neschizofrene

Alte episoade afective psihotice

Acestă tendinţă este spre reactivarea ideii de Continuum Psihotic.



Continuum psihotic după Crow

S+D S-A S+A SA BP UP

Tocire afectiva 

Schimbare a dispoziţiei

(-)(+)
Simptome nucleare Delir incongruent afectiv

Elaţie

UP - tulburare unipolară; BP - tulburare bipolară; SA – tulburare schizo-afectivă şi tulburare afectivă cu delir incongruent; S+D –

prezenţa afectului tocit şi a stării depresive.

Crow este de părere că tulburările dispoziţionale, bipolare sau unipolar depresive considerate

psihotice prin ele însele şi nu doar prin combinarea cu delirul halucinator şi dezorganizare, aşa cum susţine

DSM III-IV.

Crow a dezvoltat în ultimii 30 de ani o teorie evoluţionistă a psihozelor, susţinând ca aceste

tulburări sunt un preţ plătit de umanitate pentru dezvoltarea rapidă a “crescendo social”, începând cu 150.000

de ani în urmă, când a început dezvoltarea mai rapidă a limbajului articulat.

Crow corelează psihoza cu cromozomii sexului şi cu asimetria şi dominanţa sexuală a emisferului

drept.

Psihiatria evoluţionistă, inclusiv în aria psihozelor, este în prezent în plină dezvoltate (a se vedea

Brune, Burns)



În prezent problema formelor clinice a psihozelor

funcţionale se pune în termenii spectrelor maladive şi a

interferenţei spectrelor, aşa cum arată şi titlul unor cărţi

apărute în ultimii ani.

De asemenea se vorbeşte despre “Spectrul psihotic” în

general, în efortul de a corela mecanismele cerebrale de care

depinde menţinerea acelor aspecte ale sintezei şi echilibrului

psihic a cărui perturbare conduce la ceea ce noi, psihiatrii, de

aproape 200 de ani, numim psihoză.





Recapitulare a conceptului de spectru în 

studierea psihozelor

• Conceptul de spectru este extrem de util în înţelegerea clinică a psihiatriei şi pentru

cercetare. Dar el nu este încă foarte clar şi nu are reguli suficient de precise pentru o

utilizare metodologică, euristică.

• Problema devine extrem de complexă – deşi rămâne intuitivă – atunci când este

vorba de interferenţa dintre spectre: e.g. interferenţa între spectrul afectiv şi cel

schizofren. În acest ultim caz se cere iniţial o clarificare a articulaţiilor dintre

spectrul delirant şi ipoteticul spectru al unei schizofrenii predominant

dezorganizate.

• La fel de complexă apare problema în cazul unor generalizări aşa cum este în cazul

ideei de “spectru psihotic”, care continuă ideea “continuumului psihotic”.

• Aceste idei sugerează un nivel de tranziţie – de salt - pentru unele forme de

patologie între o variantă nepsihotică şi una psihotică.

• La acest nivel se reactivează vechea idee a “tulburărilor formale” şi a “procesului

psihopatologic”.



Recapitulare II
Circumscrierea conceptului de psihoză în DSM IV este ambiguă deoarece:

- problema intensităţii şi nivelului tulbutării e doar sugerată; - este exclusă simptomatologia deficitară, depresivă, maniacală gravă,
nedelirantă psihotică .

dezorganizare gravă 

cognitivă

halucinaţii 

necriticate

delir

(bizar?)

Simptomatologia 

negativă nu este în 

tulburările 

psihotice.

dezorganizarea uşoară 

este acceptată în 

principiu (e.g. starea 

schizotipală) dar nu e 

considerată psihotică

halucinaţiile criticate 

sunt problematice 

pentru psihoze

Nu e clarificată 

problema

s.p.r.S

Nu e comentată 

tranziţia spre ideaţie 

supraevaluată?? nu e psihoză în 

DSM IV TR?

Nu e comentată 

dezorganizarea 

comportamentală!

depresie?!

(depersonalizare cu anhedonie?)

manie?!

cu excitaţie şi ideaţie dezorganizată

Psihoza din DSM TR





Orientarea dimensională spre DSM V 

în domeniul psihozelor

Actuala orientare de “deconstrucţie” şi reconstrucţie a psihozelor acceptă un model
pentadimensional al psihozelor.

Acesta derivă din concepţia dimensională a lui Kay şi Lindenmayer.

Kay, elabotând instrumentul de evaluare PANSS (1989) a imaginat un model piramidal
al psihozelor;







Dimensiuni psihice, spectre, boli, nivele de patologie

Datele cercetărilor actuale efectuate în ideea spectrelor maladive, care combină

psihopatologia categorială cu cea dimensională, arată că ideea identificării psihozei pe baza

simptomatologiei – aşa cum indică DSM III-IV – nu mai este sustenabilă.

Dată fiind continuitatea dintre simptomatologia dintre formele standard, sursa lor în

normalitate şi formele grave, se pune problema unui nivel de “ruptură”, al unui salt sau cădere

pe o orbită inferioară.

delir

manie

depresie

simptome 

deficitare

halucinaţii

catatonie

dezorganizare

simptome de 

supraveghere

referinţă

transparenţă

influenţă

Simptome de prim rang 

Schnaider

s.p.r. S

zona

psihotică

nivel de ruptură

nivel de ruptură



Una din întrebările de bază, actuale ale 

psihopatologiei este:

Ce proces psihopatologic realizează
“ruptura” sau “saltul negativ” pe o altă orbită
care conduce la episodul psihotic?

În această direcţie studiile cognitiviste
încearcă, progresiv, să descifreze procesele
implicate.



Problema corelaţiei dintre spectrele maladive

generale şi problema spectrului psihotic, se

evidenţiază pregnant în cadrul unuia dintre cele mai

studiate teme ale psihiatriei actuale:

Primului episod de psihoză şi prodromul său.



Psihozele scurte ca legătură între spectrul 

psihotic delitant schizofren şi cel afectiv

Cazurile de psihoză scurtă – e.p., B.d. – prezintă atât simptome halucinator

delirante cât şi simptome afective şi motorii variate; pot fi prezente şi s.p.r. S,

oscilaţii rapide ale simptomatologiei şi uneori denivelări ale vigilităţii conştienţei.

Din aceste motive, precum şi din motive evolutive, Marneron le consideră

intermediare între tulburarea afectivă (psihotică) şi patologia psihotică centrată de

schizofrenie.

Tulbutări schizo-afective 

delirante

Episoade psihotice scurte şi 

tranzitorii

Tulburarea

afectivă 

bipolară –

monopolar 

depresivă

Schizofrenia

+

Psihoze 

delirante 

persistente



Psihoza timpurie, prodromul şi vulnerabilitatea 

de bază

O problemă clinică specială îl ridică însă primul episod de psihoză – la ps. –
care e precedat de prodrom; acesta a fost studiat mai ales din perspecriva
schizofrenă.

Tulbutările bazale

În sensul scos de Bonn şi 

Copenhaga

(EASE)

Vulnerabilitatea de fond 

a sinelui (self-ului)

Prodromul

Perioada cu mare risc

Diverse 

modalităţi 

evolutive:

Schizofrenie

Schizo-afectiv

Afectiv delirant

Bipolar

Prim episod de psihoză la ps.

Simptomatologie polimorfă delirantă sub 3 luni



O temă amplu dezbătută în psihiatria actuală şi care preocupă intens echipele

de elaborare a DSM V şi ICD-11, este

prodromul în primul episod psihotic.

Această temă se corelează cu cea a psihozelor scurte şi tranzitorii a ICD-10 şi

cu debutul schizofreniei.



Încă din sec. XIX au fost descrise episoade

psihotice scurte, care se remit; şi pe care francezii le-

au numit “Buffé délirante”.

Se consideră că acestea apar mai frecvent la

persoane particulare – “dègenerés superieurs” – şi au

caracter repetitiv.

În sec. XX astfel de cazuri au fost descrise ca

“psihoze schizofreniforme”, “psihoze reactive”,

“psihoze cicloide”.

Ele se reflectă diferit în DSM-IV-TR şi ICD-10.



În DSM IV TR se acceptă

>1 zi <1 lună >1 lună <6 luni

Durata include prodomul/perioada activă/perioada rezolutivă

- nu e comentat terenul pe care aceste episoade apar!!!

În ICD-10 se acceptă 

Psihoza scurtă Psihoza schizofreniformă

>2 zile <3 luni

Psihoze scurte şi tranzitorii

<1 lună

Cu simptome schizofreniforme

2 săptămâni

Debut rapid 48 ore



Observaţiile ultimelor 2 decenii indică că e important:

• Să se ţină seama de teren (e.g. Tulburare de personalitate din cluster A, 

schizotipie, încărcare genetică);

• Să se analizeze cu atenţie perioada prodromală, de durata manifestărilor 

clinice şi subclinice.

teren prodrom
Prim Episod psihotic

Durata primului episod psihotic devine, în prezent, dificil de evaluat 

în condiţiile tratamentului neuroleptic precoce.

... dar, simptome de intensitate subclinică sunt prezente deseori cu 

săptămâni sau luni de zile înainte de internare. 



Cazurile cu debut brusc, pe un teren echilibrat, fără prodrom, fac 

parte probabil dintr-o categorie clinică aparte, cea a psihozelor scurte (buffé 

délirante) a căror evoluţie ulterioară e foarte variată.

Debut brusc fără 

prodrom Psihoze scurte

(buffé 

délirante)
Episod unic

Evoluţie ciclică

Bipolar

Schizofrenie

Schizofreniforme

Psihoze delirante 

persistente

Cazurile cu prodrom îndelungat par să facă parte din spectrul 

schizofren (prim episod de schizofrenie?).

Se rediscută ideea “psihozei unice”.

Simptome bazale Prodrom

Psihoză timpurie 

(early psychosis)

Spectrul 

schizofren



Simptomele prodromale care pot apărea cu multe luni 

înainte de episodul clinic.

Nespecifice (psihotic) Specifice (psihotic)

anxietate, nelinişte, iritabilitate, depresie,

anhedonie, culpă, ideaţie suicidară, apatie,

pierdere ireversibilă, astenie, atenţie scăzută,

ruminaţii, blocajul gândirii, acuze somatice,

apetit scăzut, tulburări de somn.

anormalităţi perceptuale, suspiciozitate,

schimbare în reprezentarea de sine, simptome

obsesiv-compulsive, senzitivitate, retragere

socială, impulsivitate, bizarerii, deteriorare

funcţională

Cu cât prodromul e mai lung, nedepistat şi netratat, cu atât evoluţia 

ulterioară este mai problematică, mai deficilă.

Prodrom lung

Prodrom scurt



Prodromul cu înalt risc 
(McGlashan: Structured Interview for Prodromal Symptoms

New Haven CR 2002)

A B

Simptome psihotice Simptomele A să aibă intensitate şi importanţă

•Conţinut neobişnuit al gândirii (conţin 

simptome de prim rang Schnaider);

•Suspiciune, persecuţie sau grandoare;

•Tulburări de percepţie halucinatorii;

•Vorbire neinteligibilă;

Evoluţie pe o durată a 6 zile

Cel puţin 1 simptom să apară constant >1h/zi, 4 

zile/săptămână de-a lungul unei luni.

Simptomul e serios implicat în dezorganizarea 

vieţii zilnice

Riscul are 3 categorii:

•Simptome clar psihotice dar recente şi scurte;

•Simptome psihotice atenuate recent;

•Simptome + risc genetic + deteriorare socială;

Risc genetic – rudele de gradul I cu psihoze

– prezenţa la pacient a caracteristicilor pentru tulburarea schizotipală

Durată perioade prodromale!!! Pierderea în ultimele luni a 30% din 

nivelul de funcţionare în ultimul an.

Risc crescut!



Simptome bazale descrise de şcoala din Bonn

Simptomele bazale se identifică prin interviul BSAAPS (a şcolii

Bonn, Huber, Gross, Klorterkötter) şi se bazează pe simptome subiective;

unele subtile astfel că se cer clarificate cu răbdare.

Simptome bazale Prodrom

Episod psihotic

Preced cu 1-5 ani episodul, dar 

nu îl prezic cu certitudine

A. – deficienţe dinamice (extenuare,

scăderea iniţiativei)

D. - cenestopatii, pierderea

spontaneităţii corporale

B. – Simptome negative indirecte: 

scăderea răspunsului la solicitări, 

hiperreflexie

E. – Tulburări vegetative

C. – Tulburări cognitive: de percepţie, a 

configura părţile într-un tot 

semnificativ.

F. – Eforturi conştiente de a se controla 

şi a depăşi simptomele









Deşi simptomele bazale sunt dificil de evaluat cerând mult timp şi un

examinator antrenat, şi deşi ele nu prevestesc sigur psihoza, existenţa

acestui fenomen a fost recent identificată frecvent la grupele de risc: e.g.

rudele de gradul I a schizofrenilor, chiar în lipsa simptomelor ce ar putea

indica schizotipia.

Şcoala din Copenhaga (Parnas, Raballo) au elaborat o variantă

prescurtată a chestionarului Bonn – EASEA – care evaluează trăiri

subiective anormale, subtile, ce indică o slăbiciune a eului (self-ului).

Doctrina fenomenologică (Parnas, Sass) consideră că psihozele

schizofrene se cer înţelese în sensul lui Bleuler , ca având la bază o

tulburare fundamentală, care configurează ansamblul simptomelor; iar

acestea constau în:

• Slăbiciunea self-ului (a ipseităţii, a conştiinţei de sine nucleare) însoţită de

o hiperreflexie.

Subiectul esenţei schizofreniei este în prezent în dezbatere

interminabilă.



Merită reţinut că, în paralel cu psihopatologia clinică cantitativă,

cognitivist comportamentalistă pe care a promovat-o DSM III-IV, se

dezvoltă, în ultima perioadă, ca o reacţie, o psihopatologie clinică care ţine

seama de: constituţia subiectivă a eului, de ipseitate, de structura self-lui.

Continuarea cercetărilor în acestă direcţie, care se articulează

comprehensibil cu neuroştiinţele, s-ar putea să ne conducă spre o înţelegere

mai adâncă a fenomenului psihozei.

Ce înseamnă psihoza?

Ce înseamnă această boală a existenţei omeneşti, care se deosebeşte

de tulburările de comportament ale animalelor.

Studierea psihozelor are importanţă nu doar pentru psihiatie ci şi

pentru antropologia generală.



Vă mulţumesc pentru 

atenţie!

Materialul cursului este accesibil pe site-ul:

http://demo.imageright.ro/lazarescu/

Tehnoredactarea cursului: Anca-Livia Popescu


