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Aparitia DSM V dupa 12 ani de eforturi ale specialistilor APA e un moment important

s1 semnificativ in plan international.

Editia a V-a a DSM exprima clar tendinta spre consens international, dupa ce DSM
III, in urma cu peste 30 de ani (1980), a revolutionat sistemul de diagnostic psihiatric

prin modelul sau strict categorial, bazat pe definitii operationale si diagnostic pe axe.

In replica, OMS a publicat in 1994 sistemul ICD 10, care preia de la DSM III
diagnosticul categorial si definitille operationale, dar nu axele, promovand o
metodologie distincta de evaluare a deficientelor si disfunctionalitatilor sociale (DAS)

s1 a factorilor sociali implicati, prin codurile Z.

In prezent, e randul sistemului DSM s faci cAtiva pasi semnificativi de apropiere fata
de ICD, prin renuntarea la axe si adoptarea modelului OMS de evaluare a disfunctiei

sociale si a influentelor psihosociale, adoptand evaluarea DAS si codurile Z din ICD 10.

E de asteptat ca s1 ICD 11 (propus sa apara in 2015) sa faca si el pasi de apropiere fata
de DSM V, pentru o mai buna intelegere a psihiatriei pe plan international. ‘




O virtute importanta a DSM V este claritatea si concizia textului. Nici un cuvant nu
pare a fi inutil, orice expresie mai deosebita este imediat explicata, nu exista echivocuri,
l1ar categoria ,alte tulburari neprecizate din categoria X’ este aproape suprimata:
diagnosticianul este obligat sa opteze pentru un diagnostic explicit si sa-s1 argumenteze

optiunea.

Manualul DSM V tine seama de multiplele critici ce au fost aduse sistemelor DSM I11-

IV, pe unele si le insuseste, 1ar pe altele le respinge cu argumente explicite.

intreaga lucrare este un exemplu de elaborare stiintifica a unui manual oficial (deci
unic si deci obligatoriu, chiar intr-o democratie), in care dezbaterea stiintifica publica
este promovata in toate formele ei; din partea oricui si de oriunde, prin orice mijloc.
Bordul de redactare si-a asumat responsabilitatea elaborarii textului, bazandu-se pe
toate cunostintele si argumentele aduse in discutie, cu utilizarea tuturor mijloacelor

actuale de informare.

Prezentarea manualului e ancorata in aceasta metodologie, unele parti ale aces

nefiind prezente in textul tiparit, ci accesibil online.




DSM V pastreaza orientarea biomedicala a psihiatriei, imprimata de DSM III.
Prin aceasta se subliniaza apartenenta psihiatriei la stiintele medicale si

metodologia acestora de diagnostic si interventie terapeutica.

Aceasta atitudine mentine stilul de abordare predominant observational al
simptomatologiei si utilizarea unor instrumente standardizate de evaluare
(chestionare, scale de evaluare etc.). Instrumente sunt precizate si oferite in text
sau online. Se mentine astfel deschisa calea spre studierea bio-psihologica a

tulburarilor psihice.

Aceasta atitudine, care o continua pe cea a DSM III, nu e de fapt neutra
etiopatogenic, ea promovand — asa cum s-a mentionat - un model interpretativ
biomedical comportamental cognitivist al tulburarilor psihice. Alte orientari si
doctrine nu sunt luate in considerare, fiind insa din principiu acceptate in
activitatea neoficiala a utilizatorilor. Desigur, dupa formularea unor diagnos‘

valide s1 reproductibile, in conformitate cu manualul.




Lasand la o parte aceasta perspectiva doctrinara, insasi utilizarea
manualului are limitele sale. El este destinat practicilor clinice, fiind
considerat in acelasi timp util pentru educatie si cercetare. Pentru
expertiza psihiatrico-legala, sunt introduse Instructiuni
suplimentare. Promovarea sanatatili mentale si mare parte din
terapiile psiho-sociale nu sunt insa in obiectivul direct al manualulusi,

desi se pot sprijini pe acesta.

Se considera ca formularea unor diagnostice in conformitate cu DSM
V nu este automat echivalenta cu decizia unui demers terapeutic,
care are multiple argumente. Ar putea f1 initiat un astfel de demers

s1 pentru cazurile ce nu beneficiaza de un diagnostic DSM V complet.



Toate diagnosticele mentionate in partea oficiala a manualului - sectiunea II —
urmeaza sa corespunda definitiei tulburari psihice, precizate de la inceput in felul

urmator:

,O tulburare mentala este un sindrom caracterizat printr-o disturbanta clinic
semnificativa a cognitiei, reglarii emotiilor sau a comportamentului, care reflecta
o disfunctie in procesele psihologice, biologice sau developmentale care stau la
baza functionarii mentale. Tulburarile mentale sunt de obicei asociate cu un
semnificativ distres sau dizabilitate in activitatile sociale, ocupationale sau alte
activitati. Nu se considera tulburare mentala un raspuns expectat si aprobat
cultural fata de un stresor sau pierdere comuna, asa cum ar fi moartea unei
persoane apropiate. Comportamentul deviant social (ex. politic, religios sau
sexual) s1 conflictele care au loc, in primul rand intre individ si societate, nu sunt

tulburari mentale, decat daca devianta sau conflictele rezulta dintr-o disfun

aflata in individ, asa cum a fost descrisa mai sus”.




Aceasta formulare, care o reproduce in mare pe cea din DSM III-IV, a stat la baza
unel viziuni decontextualizante a tulburarii mentale. Tulburare ce se considera a fi
fundata “in individ”, poate fi1 interpretata astfel ca “ceva” — ca o “entitate”, ca o
“Infectie” — ce vine din exterior si contamineaza individul. Criticile, argumentate si
insistente ale acestel viziuni au fost retinute de noi redactori. Recontextualizarea
tulburarii mentale a fost realizata in DSM-V g1 prin asimilarea codurilor Z din ICD-
10 care sunt incluse explicit in partea oficiala a manualului, ca ultim capitol al
liste1 diagnosticelor din Sectiunea II. Pot fi astfel introduse oficial in diagnostic
“problemele relationale” referitoare la familie si la grupul de suport social (...ale
copilului, abuzurile intrafamiliale),... probleme educationale si ocupationale,
probleme privitoare la locuinta... probleme corelate ambientului social, precum si

alte probleme ambientale sau contextuale.

Astfel, contextul biografic al formularii si interpretarii diagnosticului poate fi

realizat nuantat.




Pe langa deschiderea spre formularile de bun simt din ICD 10, DSM V tine seama
de evolutia cunoasterii in aria psihiatriel clinice, care a impus in ultimele decenii
perspective 1mportante, precum cea a continuumului psihopatologic si1 cea

developmentala.

Problema continuumului a fost studiata in perspectiva relatiilor cu normalitatea
s1 a tranzitiel reciproce dintre entitatile clinice, ultima derivata din probleme mai

frecvente ale comorbiditatilor.

Continuumul cu normalitatea apare evident in aril precum depresia, anxietatea,
1mpulsivitatea; iar mai nou si in ceea ce priveste delirul — ce se cere diferentiat de
1deatia supraevaluata. DSM V sustine evaluarea cantitativa prin scale, intre
absent, usor, mediu, sever, extrem, fapt ce sprijina conceptul de continuum. Dar,
in cele din urma, baza evaluarii ,,punctului de ruptura” intre normal s1 patologic,
este tot ,semnificatia clinica” a manifestarii. Fapt care, inevitabil, trimite la o

instanta intuitiva a clinicianului experimentat si la referinta catre insti

(publica) a clinicii psihiatrice, care s-a impus in Europa in ultimii 200 de ani.




In mod special in ceea ce priveste tulburarile de personalitate,
staff-ul sectiunii corespunzatoare a DSM V a elaborat pentru
problematica continuumului, un model aparte al unor simptome-
trasaturiy, derivat din Teoria celor Cinci Mar1 Factor1 a1
caracterologiel. Aceasta abordare, impreuna cu o noua definire a
acestor tulburari, bazata pe perturbarea functionarii in ceea ce
priveste 1dentitatea s1 autodirectionarea sinelui, precum si
relationarea interpersonala iIn perspectiva empatiel s1 a
intimitatil,, a fost acceptata doar ca propunere provizorie,

alternativa, pentru studiu, in sectiunea a III-a.



Continuumul intre entitatile clinice categoriale a constituit o provocare permanenta
pentru sistemul DSM III-IV, data fiind marea comorbiditatea la care el conduce.
Faptul este inevitabil pentru orice sistem categorial, ceea ce DSM V recunoaste
deschis. Manifestari anormale de tipul depresiel sau anxietatili se intalnesc in
multiple categorii diagnostice, fapt ce nu anuleaza individualizarea lor categoriala,
ldsand psihopatologiei doctrinare sarcina de a produce interpretiri. In DSM V este
incurajat diagnosticul multiplu, fapt ce va crea probabil probleme in esantionarea
pentru cercetare a unor cazuri ,pure’. Diagnosticul multiplu presupune o gandire
diagnostica nuantata si stiintifica, fapt ce se amplifica prin sustinerea perspectivei

longitudinale (,,long-life”).

Continuumul cu normalitatea si cu alte categorii 1s1 gaseste partial o solutie in teoria
spectrelor maladive, pe care DSM V o adopta si o practica. Gruparea tulburarilor in
capitole reflectd pana la un punct aceasta perspectiva. Dar numai pana la un punct,

cacl sistematizarea categoriilor are inevitabil o cota de arbitrar. I




Viziunea spectrelor maladive constituie baza actualei abordari clinice din
DSM V. Dar cu unele retineri fata de doctrina generala a spectrelor, care
include aspecte nepatologice ale persoanel precum temperamentul, optiunea
profesionala s1 variate manifestari subclinice, precum s1 prezenta
manifestarilor de acest tip — alaturi de cele clinice caracteristice spectrului —
la rudele de rang I. DSM V, fiind un manual de diagnostic clinic, nu se poate
extinde la aceste aril antropologice, care raman totusi deschise cercetarii.
Inca din primul capitol, cel al Tulburarilor developmentale, tema spectrului
se 1mpune, odata cu Spectrul Autist. Tema spectrului este reluata in
capitolele urmatoare, care privesc Schizofrenia si1 spectrul ei, Tulburarea
bipolara, Tulburarea depresiva etc. Un aspect aparte al patologiei de tip

spectral se intalneste la Tulburarea obsesiv-compulsiva si cele corelate.



Perspectiva developmentala este si ea dominanta in psihopatologia si clinica psihiatrica actuala. In
cursul elaborarii DSM V, la un moment dat, a existat sugestia de a se introduce o axa speciala pentru
aspectele developmentale; dar s-a renuntat, odata cu parasirea in genere a ideil axelor. In mod
aparent straniu, DSM V renunta la capitolul traditional referitor la Tulburari diagnosticabile in
primul rand in perioada infanto-juvenila. In schimb, perspectiva developmentala impregneaza

manualul.

Primul capitol se refera la tulburarile neurodevelopmentale, care includ mare parte din capitolul
traditional (mentionat) parasit: disabilitatile intelectuale, ale comunicarii, spectrul autist, ADHD,
tulburarile specifice de invatare, cele motorii etc. ADHD ar fi putut fi inclus si in capitolul privitor la
deficiente in autocontrolul impulsurilor (care se afla catre sfarsitul manualului), dar optiunea
developmentald a ficut ca aceasta si fie prezentatd la acest nivel. Intre ultimele capitole se plaseazi
tulburarile neurocognitive, ce includ dementele (tip Alzheimer, vasculare etc.). Dincolo de aceasta
ordine a prezentarii, fiecare tulburare categoriala este comentata in perspectiva developmentala si
evolutiva, in perspectiva ciclurilor vietii. Sunt precizate perioadele de varsta in care tulburarea apare
manifest si frecvent, precum si particularitatile clinice corelate varstei. Sunt introduse si noi
categorii specifice unor varste, asa cum e Tulburarea dispozitionala disruptiva (Disruptive Mood

Dysregulation Disorder), care e diagnosticabila in perioada de varsta 6-18 ani.




Perspectiva evolutiva a tulburarilor este o tema aparte a psihiatriei clinice, deoarece ea depinde nu
doar de natura afectiunii. Ci si de multi alti factori: genetici, developmentali, ambientali, sociali si
mai ales de asistenta si terapie. Noul proiect de diagnostic al Tulburarilor de personalitate din
Sectiunea III subliniaza ca modificarile psihice necesare diagnosticului trebuie sa fie persistente,
dar ele nu sunt definitive, existand sensibilitate la terapie. Tot efectul posibil al terapiei face ca
unele precizari in cea ce priveste durata standard a unui episod (de psihoza scurtd, manie,
schizofrenie) sa fie relativizata prin sintagma ,cu o durata eventual mai redusa in cazul unei terapii
eficiente”. O problema aparte, care nu a fost (si nici nu este) abordata frontal de sistemul DSM e cea
a diferentei dintre ,episod” si ,tulburare”. In DSM IV se preciza aceasta diferentiere pentru
schizofrenie si tulburarile dispozitionale. Ea este acceptata in DSM V si pentru ,episodul” si
ytulburarea” schizo-afectiva. In rest insi, nici in DSM V nu se realizeazi un sistem de notare
suficient de flexibil; desi se fac trimiteri la recurenta, evolutie prelungita, cronicizare. In cazul unor
episoade succesive, ar fi util s se poata nota aparitia, dupa mai multe episoade de schizofrenie,
manie sau depresie, a unui episod schizo-afectiv, fie ca el ramaéane izolat, fie ca se va repeta sau va fi
inlocuit complet de episoade afective. Problema are importanta pentru definirea unor loturi
omogene de studiu. Este un aspect al psihopatologiei developmentale care, poate, va fi abordat mai

nuantat in editiille urmatoare ale manualului.




LISTA CAPITOLELOR CE GENEREAZA ENTITATILE NOSOLOGICE IN
DSM IV TR SI DSM V

DSM IV TR DSM V
Tulburarile diagnosticate de obicei Tn perioada infanto-juvenila|l. Tulburari neurodevelopmentale
(infancy, childhood or adolescence) 2. Spectrul schizofren si alte tulburari psihotice
Deliriumul, dementa si alte tulburari amnestice sau cognitive 3. Tulburarea bipolara si cele corelate
Tulburari mentale datorate unei conditii medicale generale 4. Tulburarile depresive
Tulburiri corelate consumului de substante 5. Tulburarea obsesiv-compulsiva si cele corelate
Schizofrenia si alte tulburari psihotice 6. Tulburéri corelate traumei si stresului
Tulburari ale dispozitiei 7. Tulburarile disociative
Tulburari anxioase 8. Simptomele somatice si tulburarile corelate
Tulburari somatoforme 9. Tulburéri de hranire si alimentare
Tulburari factice (factitious) 10.Tulburari de eliminare
Tulburari disociative 11.Tulburari ale ritmului somn-veghe
Tulburari ale sexului si ale identitatii sexuale 12 Disfunctiile sexuale
Tulburari de alimentatie 13.Disforia corelata genului (gender)
Tulburari de somn 14. Tulburari disruptive, ale controlului impulsului si de conduita
Tulburari ale controlului si impulsului nespecificate n alta parte 15.Tulburari corelate uzului de substante si adictii
Tulburari de adaptare 16.Tulburari neurocognitive
Tulburari de personalitate 17.Tulburari parafilice
Alte conditii care se pot afla in centrul atentiei clinice 18.Alte tulburari mentale

19.Tulburari ale miscarilor si alte tulburari induse de medicati
20.Alte conditii care se pot afla in centrul atentiei clinice
Numerotarea capitolelor nu exista in DSM V, ea a fost introdusa pentru facilitarea
comentariilor de fata.




CAPITOLUL 1. TULBURARI
NEURODEVELOPMENTALE

Dizabilitatea intelectuala

Tulburari de comunicare

Spectrul tulburarilor autiste

Tulburarea deficitului de atentie si hiperactivitate (ADHD)
Tulburari specifice de invatare

Tulburari motorii

Alte tulburari neurodevelopmentale

Acest prim capitol cuprinde mare parte din tulburarile mentionate in DSM IV ca
tulburari care sunt diagnosticate de obicei in perioada infanto-juvenila. In prezent, se
subliniaza interpretarea neurodevelopmentala a acestora. Pe langa diverse noutati la

capitolele sectiunii, o mentiune deosebita merita Tulburarile spectrului autist. .




Spectrul autist este pentru prima data cand intr-un manual oficial de diagnostic -
s1 e primul loc in DSM V — in care notiunea de ,spectru” este inclusa in formularea
diagnosticului. Ideea spectrelor maladive s-a impus ferm in ultimele doua decenii,
in marginea conceptelor de vulnerabilitate si de continuum. Continuum inteles
atat ca tranzitie intre tulburari, ce se aseamana din multe puncte de vedere, dar
mai ales continuum cu normalitatea si posibila implicare genetica in “pool-ul”
familial. Adoptarea ideil de spectru de catre DSM V e insa pusa intr-o situatie
paradoxala. Spectrul se exprima predominant prin manifestari subclinice,
markeri bio-psihologici, inclusiv aspecte temperamentale s1 de stil de viata (care
duc la alegerea si exersarea unel profesii), aspecte care nu pot fi cuprinse in
diagnostice clinice ca cele din DSM V. Aceasta problema e lasata in suspensie,
poate cu 1deea ca, totusi, clinicienii si1 cercetatoril sunt in tema si vor completa, la
nevoie, protocoalele, cu datele corespunzatoare (faptul priveste mai ales p

cercetatori, dar nu numai).




Privitor la spectrul autist, acesta e utilizat ca un diagnostic unic pentru mai multe tulburari care traditional
aveau alte denumiri, precum: autismul Kanner, Sdr. Asperger, Sdr. Rett, psihoza infantila dezorganizata, alte

tulburari autiste etc. Psihopatologic, sunt mentionate, ca obligatorii, doua grupe de simptome:

A. Un deficit persistent in comunicarea si interactiunea sociala care se manifesta in multiple contexte si se
caracterizeaza prin: 1. Deficit in reciprocitatea socio-emotionald, reducerea intereselor si activitatilor
impartasite; 2. Deficit in comunicarea non-verbald si interactiunea sociala. 3. Deficit in dezvoltarea,

mentinerea si intelegerea relatiilor cu alte persoane.

B. Comportamente restrictive si repetitive, manifestate prin: 1. Stereotipii si migcari motorii repetitive; 2.
Insistenta pe neschimbare (sameness), aderenta inflexibila la rutina; 3. Interese restrictive, fixate, cu o
intensitate anormala, intr-o singura directie, preocupare cu obiecte neobigsnuite; 4. Hiper sau hipo-reactivitate
la uni stimuli sau interes neobignuit pentru unele aspecte din ambianta, atentie la detalii, tendinta de a

atinge obiecte etc.

Sindromul poate fi insotit de: deficit intelectual si de limbaj, sindroame genetice cunoscute, alte tulburari

neurodevelopmentale, catatonie.
Se evalueaza 3 nivele de gravitate si se urmaresc manifestarile de-a lungul cursului bolii.

Comorbiditatea e mare cu ADHD, tulburara anxioase si depresive.




Autismul a fost si este intens studiat in ultimele decenii. Ideea de spectru autist presupune insa si
studierea rudelor de gradul intai, dintre care unele dovedesc mari talente pentru matematica, muzica
si constructii. Cei mai multi adopta profesii teoretice, fizico-matematice sau ingineresti. Unele
persoane exceptional dotate din domeniul fizicii, matematicii sau al filosofiei, se considera ca au

prezentat importante trasaturi autiste.

O problema aparte o ridica corelatia intre autism, obsesionalitate si schizofrenie. Obsesionalitatea,
inteleasa in sens larg, se intersecteaza cu multiple simptome din autism; se poate identifica un
continuum intre compulsili, miscarli repetitive, 1impulsivitate, stereotipili s1 manierisme.
Colectionarismul, care in DSM V e definit ca un sindrom independent, se intalneste in egala masura
la autisti si la obsesivi, si la fel atentia crescuta asupra detaliilor. Incidenta schizofreniei pare a fi
scazuta la autisti. In schimb, traditionala tulburare de personalitate schizoida e aproape integral
ocupata de unele trasaturi autiste. Iar traditionala forma catatona a schizofreniei e descrisa prin
simptome ce se regasesc la autisti: stereotipii, manierisme, ritualuri, necomunicare lingvistica si
mimico-gestuala (vechiul autism schizofren); in actuala formulare a DSM V, se considera insa ca
autismul poate fi comorbid cu sindromul cataton, care e considerat prin el insusi, si nu ca o forma de

schizofrenie. In toate cele trei cazuri: autism, obsesionalitate grava, schizofrenie deficitara

dezorganizata, pare sa fie deficitara functia descrisa de Uta Frith ca si ,coerenta centrala”.




CAPITOLUL 2. SPECTRUL SCHIZOFREN SI ALTE
TULBURARI PSIHOTICE

Tulburarea (de personalitate) schizotipala
Tulburarea deliranta
Tulburarea psihotica scurta
Tulburarea schizofreniforma
Schizofrenia
Tulburarea schizo-afectiva: tip bipolar, tip depresiv
Tulburarea psihotica indusa de substante/medicatie
Tulburarea psihotica psihotica indusa de alte conditii medicale
Cu delir
Cu halucinatii
Catatonia asociata cu alte tulburari mentale
Tulburarea catatonica datorata altor conditii medicale

Alte tulburari specificate psihotice sau din spectrul schizofren

Tulburari nespecificate psihotice si din spectrul schizofren




In DSM III schizofrenia este abordati explicit in perspectiva spectrului si in
proximitatea tulburarilor delirant psihotice. Se continua traditia DSM de a se
cvasiidentifica ,,psihoza” cu schizofrenia, dar in formulari destul de vagi s1 neclare.
Probabil datorita faptului ca in prezent dezbaterile psihopatologice privitoare la psihoza
sunt ample si1 insistente, DSM V evita o definitie a acesteia si scoate termenul din
Glosarul manualului (el fiind prezent in Glosarul DSM 1IV). Faptul poate fi trecut de
unii cu vederea. Pentru psihiatrie si psihopatologie poate fi considerat insa un regres
faptul ca nu s-a rezervat comentariului psihozei in genere un spatiu minim, fie si in

editia online.

In consonanta cu viziunea spectrelor, e introdusa in acest capitol si tulburarea
schizotipala — desi ea e inclusa si la tulburarile de personalitate — urmand liniile de
acordare cu ICD 10. Pe de alta parte, ramanand in perimetrul diagnosticului clinic,
DSM V nu face referinta la replica in normalitate a acestui spectru schizofren, care se

refera la ,,schizotaxie” (Mehl) si o serie de parametri bio-psihologici de vulnerabilitate,

intre care si deficientele neurocognitive. ‘




Abordarea tulburarii delirante si1 a psihozelor scurte pastreaza forma din DSM 1V,
distinctd net de ICD 10. In Tulburarea deliranta e inclusa doar patologia cu delir
sistematizat monotematic nehalucinator de tip paranoia. Pe cand ICD 10 — g1
actuala comunitate de specialisti, mai ales cel anglo-saxoni — pun accent pe

psihoza paranoida persistenta, insotita de unele halucinatii si depresie.

Psihoza scurta din DSM V pastreaza, de asemenea, optiunea din DSM IV de a se
limita la tulburarile psihotice mai lungi de o zi, dar manifestate mai putin de o
luna. Pe cand ICD 10 promoveaza conceptul de ,psihoza scurta si tranzitorie” , cu
durata de pana la 3 luni si avand o varianta cu simptome schizoferniforme.
Aceasta abordare e concordanta cu atitudinea psihiatriel americane de a
generaliza nediferentiat conceptul de schizofrenie. Este important de vazut ce

atitudine va lua OMS in ICD 11. Oricum, in acest capitol, APA nu da dovada de
apropiere de pozitiile internationale. ‘




Aceeasi atitudine traditionala a DSM V se pastreaza si in ceea ce priveste schizofrenia,
impartita in Tulburare schizofreniforma cu durata de pana la 6 luni si Schizofrenia
propriu-zisa, cu durata de peste 6 luni. Principala noutate in cazul schizofreniei consta
in renuntarea la subtipurile clinice si la etichetarea de ,delir bizar”, fapt consecutiv
caruia se cere prezenta a 2 simptome dintre cele 5 (delir, halucinatii, dezorganizarea
vorbirili, comportament dezorganizat sau cataton, simptome negative), cel putin unul
dintre simptome fiind dintre primele 3. Schizofrenia presupune aceleasi simptome cu o
durata de peste 6 luni, cu minimum de o luna cu 2 dintre cele 5 simptome mentionate,
la fel ca la Tulburarea schizofreniforma. in rest, pot fi1 prezente simptome negative sau
din serie schizotipala. Se mentioneaza si alte simptome posibile (depersonalizare,
derealizare, anxietate, ostilitate, depresie), precum g1 deficiente neurocognitive in ceea
ce priveste memoria, functille lingvistice si1 executive, incetinirea vorbirii. Sunt
mentionate s1 modificari neuroimagistice si structurale cerebrale, precum si un deficit
in coordonarea motorie, in integrarea senzoriala , in secventele motorii ale miscarilor

corpului , confuzie dreapta-stanga. Toate acestea subliniaza fundalul de vulnerabilitate

care — se comenteaza 1n literatura — articuleaza tulburarea schizofrena clini

spectrul sau ,nepsihotic”.




In conformitate cu actualul DSM V, orice delir halucinator ce dureazd mai mult de 1 luni poate fi
etichetat ca schizofrenie. Nu se cere identificat un ,delir bizar” si nici simptome de prim rang
Schneider sau similare acestora. Aceasta ciudata nivelare diagnostica se plaseaza contra curentului
actual, care pune tot mai mare accent (in conformitate cu traditia) pe tulburarea eu-lui (self-ului) in
schizofrenie. Si la fel pe o dezorganizare specifica rezultatda din deficitul de coerenta centrala.
Probabil ca cele doua directii, cea de-diferentiatoare si cea care cauta specificitatea psihozei
schizofrene in diferentierea sa de psihozele (scurte), delirant-halucinatorii, vor evolua in continuare
in paralel. Ultima are importantd pentru programe de cercetare care evidentiaza specificul

schizofreniei in raport cu cealalta psihoza in genere si cu cele delirant halucinatorii in special.

Tulburarea schizo-afectiva e cuprinsa in acest capitol. De data aceasta nu ca simplu episod, ci ca
tulburare evolutiv-diacrona, de tip bipolar, monopolar depresiv si eventual asociata cu catatonia. Se
recunoaste ca un numar de pacienti pot avea initial o alta psihoza. Dar nu e prevazuta situatia in
care ,episoade” schizo-afective ar putea aparea tranzitoriu in cursul evolutiei schizofreniel sau
tulburarii bipolare. Oricum, perspectiva longitudinala a acestei patologii nu e clar precizata . DSM V
nu merge pana la a comenta (asa cum se face in cercetarea psihiatrica actuala) intersectia intre

spectre, de exemplu intre spectrul schizofren si cel afectiv.

O alta inovatie a DSM V este aceea ca Tulburarea (sindromul) cataton e considerat aparte, ca putand

aparea in diverse contexte psihotice, inclusiv conjugat cu depresia majora sau diverse c

medicale.




Alte tulburari specificate intr-un capitol separat al acestui capitol sunt:
- halucinatiile auditive persistente
- delirul ce se intersecteaza semnificativ cu tulburarile dispozitionale
- delirul indus
- sindromul psihotic atenuat

De fapt, sindromul psihotic atenuat e inclus si in capitolul ,,Conditii pentru studii urmatoare”, el nefiind de

fapt considerat un diagnostic oficial al DSM V.

In ansambluy, in afara introducerii conceptului de spectru schizofren si de detasarea catatoniei ca un sindrom
independent, capitolul privitor la psihoze din DSM V ramane, in esenta, traditional, nu tinde sa se articuleze
cu viziunea ICD 10 si deniveleaza pronuntat distanta dintre schizofrenie si patologia delirant halucinatorie.
Probabil ca cercetarile care abordeaza schizofrenia in perspectiva perturbarii identitatii si coerentei self-ului
si cele care reiau viziunea lui Bleuler (a unei depersonalizari devitalizante si dezorganizante ca nucleu al

acestei tulburari) vor evolua separat in viziunea DSM V.

De asemenea, este de asteptat ca in viitorul apropiat, in pofida neglijentei DSM V pentru conceptul de

psihoza, sa se dezvolte o doctrina a ,psihozei in genere”, care sa cuprinda si unele stari depersonalizante

devitalizante, unele forme grave de obsesionalitate, mania agitatd, depresia vitala, stari de tra

posesiune etc.




CAPITOLELE 3-4. TULBURARILE DISPOZITIEI

Capitolul 3. Tulburarile bipolare si cele corelate (Bipolar and Related Disorders)
Tulburarea Bipolara I

Actualul episod (sau cel mai recent) maniacal: usor, moderat, sever, cu aspecte psihotice, in

partiala sau totala remisiune, fara specificatie

Actualul episod (sau cel mai recent) hipomaniacal: in remisiune partiala sau totala, fara

specificatie

Actualul episod (sau cel mai recent) depresiv: usor, moderat, sever, cu aspecte psihotice, in

remisiune partiala sau totala, fara specificatie

Tulburarea Bipolara II

Tulburarea ciclotima

Tulburarea bipolara indusa de substante/medicatie sau datorata altei conditii medicale

Alte tulburari bipolare sau corelate specificate: episod hipomaniacal scurt (2-3 zile) si episod

depresiv major; episod hipomaniacal cu insuficiente simptome si episod depresiv major; episod

hipomaniacal fara episod depresiv major in antecedente; ciclotimia cu durata scurta (sub 24 luni)




- Specificari pentru tulburarea bipolara si tulburarile corelate:
- cu disfunctie anxioasa
- starl mixte (maniacale, hipomaniacale, depresive)
- cu cicluri rapide
- cu trasaturi melancolice
- cu trasaturi atipice

- cu aspecte psihotice (delir halucinator): congruente,

dispozitionale sau incongruente
- cu catatonie

- cu debut peripartum

- cu pattern sezonier ‘




Capitolul 4. Tulburarile depresive

Disregularea dispozitionala disruptiva (infanto-juvenila, cu debut intre 6-18
ani)

Episodul depresiv major

Tulburarea depresiva persistenta (Distimia)

Tulburarea disforica premenstruala

Tulburarea depresiva indusa de substante/medicatie sau datorata altei

conditili medicale

Alte tulburari depresive specificate: depresie scurta recurenta, episod

depresiv cu durata scurta, episod depresiv cu simptome insuficiente
Tulburari depresive nespecificate

Specificari pentru tulburarile depresive (aceleasi ca in bipolaritate) ‘




Plasarea in capitole separate a tulburarilor bipolare si a celor depresive este facuta, evident, cu
intentia de a diferentia un spectru bipolar de unul depresiv. Dar metodologia orientata biomedical a
sistemelor DSM III-V nu permite formularea explicita a acestor intuitii, deoarece conceptul de
spectru presupune, asa cum se stie, aspecte neclinice, prezente la subiect si rudele de gradul I, asa
cum ar fi temperamentul, markerii, vulnerabilitate, stilul de viata (e.g. ideatia si tentativele

parasuicidare si, orientari profesionale etc.)

Pe de alta parte, spectrele au fost gandite in ultimul deceniu si prin articularea intre Axa I si Axa II
din DSM III-IV, dar care acum a disparut. Astfel, bipolaritatea a fost corelata cu instabilitatea TP
borderline, iar depresia monopolara cu cluster-ul C al TP. Traditionalul Tipus Melancholicus a lui
Tellenbach era foarte apropiat de TP obsesiv-compulsiva (anankastul, in formularea psihiatriei
germane). Tot in aceasta directie, Tyrer a incercat in ultimul deceniu sa configureze, ca un fel de
corespondent al unui spectru depresiv, ,,Cotymia”, care cuprinde TP din cluster-ul C si tulburarile
depresive si anxioase. Dar, desi intersectia intre anxietate si depresie a ajuns sa fie unanim
recunoscuta prin unele cazuri, astfel incat a fost propusa ca o categorie diagnostica aparte, sistemul
categorial al DSM V a impus o distinctie clara intre diagnosticul de tulburare depresiva si cel de
tulburare anxioasa. Astfel, ideea de spectru depresiv e vag configurata in DSM V. Ea poate persista

insa in mintea clinicienilor si cercetatorilor.




CAPITOLUL 5 - TULBURARI ANXIOASE

Acesta aduce si el importante noutati, principalele fiind plasarea in afara acestora a tulburarilor obsesive si de stres postraumatic si

independentizarea agorafobiei de atacul de panica.

Tulburarile anxioase:

Anxietatea de separare

Mutismul selectiv

Fobii specifice (de animale, ambienta naturala, sange si injurii, situatii, altele)
Tulburarea de anxietate sociala (fobia sociala)

Tulburarea de panica

Agorafobia

Tulburarea de anxietate generalizata

Tulburari anxioase induse de substante/medicatie sau datorata altor conditii medicale
Alte tulburari anxioase specificate

Tulburiri anxioase nespecificate

Decizia DSM V de a nu prezenta intr-un capitol separat tulburararile cu debut predominant la varsta infanto-juvenila, face ca in acest capitol sa

apara anxietatea de separare si mutismul selectiv.

De mentionat faptul ca bunul simt si observatia clinica au condus la un diagnostic de agorafobie in care atacul de panica sd nu fie formulat explicit

si obligatoriu. Prezentarea separata a atacului de panicd permite inregistrarea sa ca si comorbiditate in orice alta afectiune, de exe

tulburarea bipolara sau in schizofrenie.

Tulburarea de anxietate generalizata este scoasa si ea din statutul relativ periferic de tulburare reziduala. Iar anxietatea somatica este mutata in

capitolul tulburarilor somatice.




CAPITOLUL 6. TULBURARILE OBSESIV-
COMPULSIVE SI CELE CORELATE

Acest nou capitol, care extrage tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC) din grupul celor anxioase, urmeaza traditia in care
s-a plasat ICD 10, in care patologia obsesiva nu a fost integrata niciodata in cea anxioasa. Capitolul este conceput tot in
1deea spectrului. De fapt, spectrul TOC a fost unul dintre primele domenii in care acest concept s-a impus in psihiatrie,

alaturi de spectrul autist si de cel bipolar.

Tulburarile obsesiv-compulsive si cele corelate:

Tulburarea obsesiv-compulsiva

Tulburarea dismorfica corporala

Tulburarea colectionarismului

Tricotilomania

Tulburarea excoriatiilor (Skin-Picking)

Tulburarile OC si cele corelate induse de substante/medicatie sau datorata altor conditii medicale

Alte tulburari obsesiv-compulsive si corelate specificate: tulburarea dismorfic corporala in cazul unui defect corporal
real, migcari repetitive, miscari repetitive centrate pe corp, gelozia obsesionala, tulburari transculturale: Shubo-kyofu,

Koro, Jukoshu.kyofu

Tulburari obsesiv-compulsive nespecificate




Spectrul TOC, asa cum a fost conceput initial in urma cu doua decenii de catre Hollander si echipa sa, se extindea in 3

directii:
Cea a migcarilor involuntare, in directia ticurilor si a migcarilor neurologice de tip coreiform
Cea a tranzitiei de la compulsie la impulsivitate, evoluand in directia deficitului de autocontrol si a TP borderline

Cea a tranzitiei spre ideea prevalenta si deliranta.

Studiile clinice detaliate au limitat primele doua directii — mai ales cea spre impulsivitate — si au conturat preocuparea
prevalenta (ce ar putea tranzita spre delir) spre atentia pe care cei cu TOC o acorda corpului. Aceasta era evidenta prin
una dintre principalele teme obsesive, cea a contamindrii. A fost tot timpul clar si pregnant ca obsesivul are o fragilitate
a schemei corporale, care permite sentimentul patrunderii in organism a unor entitati invizibile. Alaturi de schema
corporala se plaseaza problema imaginii corporale, care este in centrul preocuparilor dismorfofobice. Alt aspect esential
al patologiei obsesive, preocuparea fata de detalii (care-o apropie de autism) argumenteaza celelalte doua sindroame
legate de suprafata corporala: tricotilomania si skin-picking disorder. Cat priveste perceptia dismorfofobica, aceasta, la
fel ca gi sentimentul contaminarii, poate capata o intensitate prevalentd si chiar deliranta, in spiritul ideilor lui

Hollander.

Un aspect psihopatologic pe care semiologia de tip DSM V nu are cum sa-l comenteze, este faptul ca, in general,
preocuparile subiectului privitoare la sine si relatia sa cu altii, pot trece prin faze succesive: anxios-fobic, obsesiv,
prevalent, delirant. Pe langa sentimentul contaminarii si cel al aspectului, in aceeasi situatie e gelozia care, pentru unii
in mod ciudat, e plasata si ea in acest capitol, ca putand fi obsesiva. Alta preocupare de acest tip e cea pentru sanatate

(hipocondria), ea fiind plasata in alt capitol.



O alta directie a schemei spectrului la Hollander, cea a miscarilor involuntare, nu e
comentata In acest capitol, decat prin referire la comorbiditatea cu ticurile, care
indica un pronostic mai rezervat. Din nevoia de sistematizare, nu e plasata la acest
nivel, ci in capitolul tulburarilor neurodevelopmentale, tulburarea Tourette, in care
ticurile motorii g1 verbale (uneori complexe) se combina in aproximativ 50% din
cazurl cu manifestari obsesiv-compulsive. In schimb, DSM V introduce, ca o inovatie,
categoria — tulburarea - colectionarismului (hoarding). Acest comportament straniu a
fost plasat traditional in cadrul TOC, el manifestandu-se, uneori benign, in
tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva (cu continuitate in normalitatea
marilor colectionari). Colectionarismul patologic a fost constatat insa in ultimii ani in
alte doua sindroame, distincte de TOC. In primul rand, in spectrul autist, care, de
altfel, imparte s1 alte simptome cu TOC. Pe de alta parte, in asa-zisul sindrom
Diogene, care consta intr-un colectionarism absurd al homeless-ilor (mai ales in
varsta), ce duce la tulburari de igiena publica. Solutia actuala nosologica, propusa de
DSM V, este de a face din colectionarismul patologic un sindrom separat, atasas

spectrului OC.



CAPITOLUL 7

Tulburarile corelate traumei si stresorilor este un capitol nou in DSM V,
dezvoltat dupa modelul capitolului corespunzator din ICD-10. Tulburarea
acuta de stres g1 cea de stres posttraumatic sunt plasate aici. Ultima acopera
s1 ceea ce ICD 10 concepe ca ,modificare a personalitatii in urma unor

stresori extremdi.

Acest capitol, alaturi de altele, evidentiaza ca sistemul DSM III-V nu ezita sa
mentioneze, alaturi de conditiile organice, si pe cele psihosociale, in insesi
denumirile unor entitati nosologice. Sensul afirmatiei din DSM III-IV
privitoare la ,neutralitatea teoretica in ceea ce priveste etiopatogenia” se
refera, evident, la eludarea doctrinelor interpretative, asa cum sunt cea
psihiatrica, fenomenologica, cognitivista, evolutionista etc. Dar nici acestea

nu sunt complet ignorate, fiind acceptata tacit doctrina Vulnerabilitate/s‘

s1 cea a psihopatologiei developmentale.




CAPITOLUL 8

Starile disociative sunt plasate in continuarea capitolelor privitoare la anxietate, obsesie si a celor
corelate stresorilor psiho-sociali, refacand in mare traseul traditionalelor nevroze (pe urmele ICD 10,
dar fara a se utiliza expresia ,nevroze”). Trimiterile clinice in acest capitol sunt la traditionala
patologie histerica, care cuprindea, mai demult, intr-o viziune integrativa, tulburari din toate sferele
psihiatriei, de la cele considerate psihotice, la cele de tip nevrotic sau vizand tulburarea de
personalitate. Din aceasta traditie sunt retinute in DSM V cateva, fiind exclusa explicit clasica
tulburare conversiva, considerata pe vremuri ca cea mai specifica manifestare a ,nevrozei isterice”

(aceasta fiind expediata in compozitul capitolului de tulburari somatice).

Capitolul incepe cu tulburarea disociativa de identitate, mostenitoarea diagnosticului de
spersonalitate dubla si multipla”. Consecvent cu el insusi, sistemul DSM V pastreaza in acest capitol,
la fel ca in DSM 1V, tulburarea de depersonalizare/derealizare, inteleasa special. Psihopatologia
europeana face la acest mnivel distinctia intre aceasta ,depersonalizare nevrotica” si
s,depepersonalizarea psihoticd” din schizofrenie. (ultima neaparand in psihiatria americana).
Cazurile de tulburare disociativa de identitate si cele de depersonalizare/derealizare , asa cum sunt

comentate in DSM V, par sa fie o exceptie in psihiatria clinica europeana. Totusi, acest capitol p

acoperi ceea ce 1n diverse tari in curs de dezvoltare (si cu secole in urma si in Europa) repr

starile de ,,transa” si de ,posesiune” de catre fiinte supranaturale sau decedate.




CAPITOLUL 9

Urmeaza un capitol compozit intitulat ,,Simptome somatice si tulburari corelate”. Acesta inlocuieste vechiul
capitol al tulburarilor somatoforme, fiind mai sintetic. Totusi, el ramane compozit, conturat pe identificarea

unel simptomatologii centrate pe preocuparea fata de o suferinta corporala fara substrat biopatologic.

Tulburarea simptomelor somatice reuneste vechea tulburarea de somatizare si algia psihogena. Tulburarea
anxietatil de boala inlocuieste hipocondria, inteleasa ca o tulburare anxios-fobic-prevalenta privitoare la
sanatatea corporala (se poate face la acest nivel un comentariu similar cu cel facut la ,tulburarea de gelozie”
ce e plasata — fara explicatii — in spectrul obsesiv; si preocuparea fata de boala poate parcurge toate instantele

psihopatologice mentionate, ajungand pana la delir monotematic).

Tulburarea de conversie e considerata exclusiv din perspectiva simptomatologiei pseudoneurologice; pe cand
traditionala conversie histerica avea o expresivitate mai larga. In plus, comentariile clinice psihopatologice
ale ultimilor decenii au aratat ca in tarile ce trec la industrializare, frecventa conversiilor somatice (de tip
histeric) scade, crescand frecventa tulburarilor ,psihosomatice”. DSM V nu face nici un comentariu in aceasta

directie.

Privitor la acest capitol, ,,Simptome somatice — corelate”, s-ar putea specula ca el ar putea reflecta inter

tot mai crescut in ultimii ani ai psihopatologiei fata de sinele (self-ul) corporal (corpul trait) in

conceptiei ,embodiement”.




Ultimele capitole ale manualului DSM V se refera la:

Tulburarile de personalitate (TP). Textul din partea oficiala e neschimbat

fataa de DSM IV TR. O noua versiune e prezentata in Sectiunea III.

Tulburarile parafilice. Prezenta acestora mai frecvent la cei cu TP este

traditional acceptata.
Alte tulburari mentale, specifice s1 nespecifice,

Tulburari motorii induse de medicamente s1 alte efecte adverse ale

medicamentelor. E un capitol nou introdus in DSM V.
Ultimul capitol il constituie Alte conditii ce pot centra atentia clinica.

Acest ultim capitol reia sistematizarea codurilor Z din ICD 10. Aplicarea
acestor diagnostice este extrem de utila contextualizarii situationale si

biografice ale tulburarilor psihice, facandu-le mai comprehensibile in

perspectiva psiho-sociala, inlaturand astfel una dintre criticile majore c

fost aduse sistemelor DSM III-1V.




Concluzi

In concluzie, aparitia DSM V este un eveniment important pentru practica si
cercetarea psihiatrica, din mai multe puncte de vedere. Intre acestea

mentionam:

- Se oficializeaza prin acest document intelegerea developmentala si
dimensionala a tulburarilor mentale, ultima prin perspectiva spectrelor
maladive. Desi sistemul nu permite prin definitie formulari diagnostice in
aria normalitatili, aceasta intelegere obliga la i1mplicarea in gandirea
clinicianului si cercetatorului a acestel zone, diluand limitele ce separau ceea
ce dincolo de ,zidurile mentale ale clinicii psihiatrice”, de zona antropologiei
generale de dincolo de aceste ziduri. Se continua astfel in planul
diagnosticului diferentierea promovata de dezvoltarea psihiatriel comunitaie

s1 de promovare a sanatatili mentale.



- Prin anularea principiului axelor de diagnostic si
promovarea diagnosticului multiplu, de tip comorbiditate,
clinicianul este provocat la o crescuta responsabilitate a
formularii diagnosticului. Si aceasta deoarece nimic nu-l
impiedica sa identifice in prezent — dar si de-a lungul cursului
vietlli — diverse entitati nosologice ce s-au manifestat la un
individ. El este 1invitat sa realizeze astfel o sinteza, sa reduca la
minimum diagnosticul unor entitati nespecificate s1 sa-si
argumenteze cat mai solid optiunea. Este incurajata astfel

narativitatea diagnosticului, ea dubland entitatile categoriale.



- Se evidentiaza in DSM V renuntarea la principiul
decontextualizarii tulburarilor psihice, care erau in DSM
ITII-IV ca afectand un individ izolat de ambianta si de
trecutul sau, precum si acceptarea explicita a factorilor
psiho-sociali. Contextul psiho-social (preluat din codurile Z
ale ICD 10) permite un diagnostic mult mai comprehensibil
decat in DSM III-IV. Narativitatea intervine si la acest
nivel, sustinand validitatea diagnostica. E de sperat ca
aceasta atitudine sa nu dilueze credibilitatea s1 concordanta
diagnosticelor, dat fiind ca sistemul categorial se mentine

ferm.



- In acest context, s-ar putea si devini relativ problematica
cercetarea realizata prin studiile clinice riguroase, efectuate pe
,cazurl pure’. Cazurile pure sunt cele fara comorbiditati si cu
minimum de 1implicare a factorilor contextuali. Caci acestea
complica plasarea 1intr-o unica categorie diagnostica bine
delimitati. In ultimele decenii, cercetarea psihofenomenologica si
alte tipuri de studii s-au facut pe astfel de cazuistica. Se intrevede
ca acest fel relativ simplist de recrutare cazuistica nu va mai putea
fi la fel de operational. E posibil ca in viitor sa se insiste mai mult
pe cazuistica de spectru. Sau se vor realiza inovatil metodologice,
fapt care ar putea conduce la situatia ca aceste studii sa devina mai

pretentioase.



Se cere remarcat faptul ca DSM V realizeaza o dubla miscare in insasi abordarea
categoriala a entitatilor psihiatrice. Pe de-o parte, se introduc entitati noi, asa cum ar fi:
,lulburarea miscarilor stereotipe” (la cele developmentale), ,Tulburarea disruptiva a
disreglarii dispozitiei” (la tulburarile depresive), ,,Colectionarismul” (la tulburarile corelate
celel obsesiv-compulsive), se despart tulburarile dispozitionale in capitolul spectrului

bipolar si al celui depresiv etc.

Pe de alta parte, o serie de entitati traditionale sunt dediferentiate in clase sau categorii
globale. Asa este Tulburarea spectrului autist, care grupeaza multe cadre nosologice
descrise si diagnosticate separat in DSM III-IV; sau faptul ca se renunta la formele clinice

de schizofrenie si la pretentia ca pentru diagnosticul acesteia delirul trebuie sa fie bizar.

Ramane de vazut cat de productive pentru practica si cercetare vor fi astfel de optiuni. Si
cate dintre ele vor fi integrate in ICD 11. Astfel, de exemplu, e foarte probabil ca, sub
influenta psihopatologiei europene, in ICD 11 nu va mai fi anulata complet diferentierea
dintre psihoza deliranta persistenta (cu posibile halucinatii si depresie) si schizofrenie (in
diagnosticul careia sa intervina specific bizarerii, delir, simptome de prim rang Schneidess
depersonalizare devitalizanta, ambivalenta in sensul lui Bleuler si in genere patologia

sinelul (self-ului) nuclear.



In acelasi spirit care integreaza traditia psihiatriei europene din ultimii 150 ani, s-ar
putea ca practica, dar mai ales cercetarea psihiatrica, sa readuca in prim plan unele
teme, predominant de psihopatologie clinica, pe care DSM V le marginalizeaza. Asa ar
fi “problema generala a psihozelor” (GP), care preocupa tot mai mult si sistematic
cercetarile. DSM V, poate sub povara prea multor sarcini, se fereste de acest subiect,
chiar scotand din glosar definitia psihozei (care in DSM IV mai figura). Trimiterea
operationala traditionala a sistemului DSM era de a identifica psihoza simptomatic,
prin delir, halucinatii, dezorganizarea vorbirii si comportamentului (inclusiv cataton).
Dar nici aceasta abordare vaga nu mai e aplicata constant in DSM V. Catatonia devine
o categorie distincta ce poate fi comorbida cu diverse entitati (ex. autism), fara a fi
considerata psihotica. Depresia si1 mania sunt considerate psihotice doar daca au delir s1
halucinatii, nu si daca prezinta dezorganizare sau catatonie (depresia cu catatonie nu e
etichetata psihotica). Simptomatologia negativa (cu depersonalizare devitalizanta) din
schizofrenie nu intra nici ele sub incidenta etichetarii de psihoza; iar pentru dicerse
stari de transa sau obsesionalitate cu ganduri magice si ritualuri, nu exista o analiza

aparte.



Aceasta plasare de catre DSM V a problemei psihozei la periferia preocuparilor e
contrazisa de migcarea psihiatrica internationala. Nu intra in discutie traditia psihozei
unice care sta in spatele preocuparilor pentru primul episod de psihoza si1 pentru
psihoza scurta si tranzitorie. Si nici doar doctrina, cum e cea evolutionista a lui Crow,
care postuleaza un continuum psihotic de la depresie si manie pana la delir si
schizofrenie. In discutie e ceea ce se numeste in prezent ,intersectia intre spectre” — de
ex. spectrul afectiv, delirant, schizofren — abordare in perspectiva careia apare evident
un nivel (o intensitate a tulburaril) care marcheaza trecerea la psihoza. Starea
maniacala poate avea un nivel hipomaniacal in conjunctia sa cu o stare deliranta,
obsesiva sau schizofrena si un nivel maniacal delirant, in care mania devine psihotica
prin ea insasi si nu prin combinatia cu delirul. La fel cum un episod maniacal intens

(major) se poate combina cu trairi senzitiv-relationale ,nepsihotice”.

Desigur, astfel de abordari presupun modele dezvoltate de psihopatologie clinica; dar si

studii clinice cu cazuistica nemijlocita, diagnosticabile prin sisteme ca DSM V.



o Ultimul cuvant ce se poate spune intr-un curs
introductiv este ca sistemul de diagnostic DSM V

constituie pentru cel de az1 o importanta provocare.




VA MULTUMIM!

Prezentarea se gaseste pe site-ul

demo.imageright.ro/lazarescu,




