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The concept of psychosis was used with dif-
ferent meanings during the XXth century. The
term “psychosis” was used to signify a serious
mental disorder, which alters the reference
to reality and require assistance. Organic
psychoses have been described. Inside the
‘endogenous psychoses” group, Kraepelin dif-
ferentiated manic-depresive psychosis from
schizophrenic psychosis (dementia precox),
from parafrenia and paranoia. Until DSM-III
(1980) arrived mental disorders were divided
into ‘neurotic” and ‘psychotic”. DSM-IV and
later, ICD-10, have replaced this terminology
with that of “mental disorder” (and behav-
ioural). The concept of psychosis was restricted
to few syndromatic groups: delusions, halluci-
nations, ideo-verbal disorganization, behavio-
ral disorganization and catatonia. Manic-
depresive disorders were no longer considered

psychoses, affective episodes being labeled with
or without psychotic symptoms. In the last two
decades, there were three directions that have
imposed themselves, in order to understand
and analyze the concept of ‘psychosis™ 1. The
‘spectrum of psychotic disorders’, which is
not reduced to the old endogenous psychosis;
2. The study of the first episode of psychosis,
which is not reduced to schizophrenia, also
including short and transient psychosis; in
relation to the first episode, we are currently
studying the prodrome, the “basic symptoms”
(“bazale storungen”) and vulnerability; 3. The
‘psychotic continuum’, which refers to func-
tional psychosis and often makes reference to
the idea of spectrum. This paper comments
upon this tendency.

Keywords: psychosis, affective disorders,
schizophrenia, psychotic continuum

Conceptul de psihozi a avut utilizari diferite in secolul XX. Termenul , psihoza” era utilizat pen-
truadenota o tulburare mintald grava, care altereaza raportarea la realitate si necesita asistenta.
Tn interiorul grupului de ,psihoze endogene”, Kraepelin a separat psihoza maniaco-depresiva
de psihoza schizofrenici (dementia precox), de parafrenie gi paranoia. PAni la aparitia DSM-IIT
(1980), tulburarile mintale erau dasificate in “neurotice” si “psihotice”. DSM-III si mai tarziu,
ICD-10 au inlocuit aceasti terminologie cu cea de “tulburare mintali” (si comportamentals).
Conceptul de psihoza a fost restrictionat pentru citeva grupuri sindromatice: idei deli-
rante, halucinatii, dezorganizare ideo-verbala, dezorganizare comportamentala si catatonie.
Tulburdrile maniaco-depresive nu mai erau considerate psihoze, episoadele afective fiind
etichetate cu sau fara simptome psihotice. In ultimele doua decenti, au fost trei directii care
s-au impus, pentru a intelege i a analiza conceptul de psihozi: 1. “spectrul tulburdrilor psi-
hotice”, care nu este redus la vechile psihoze endogene; 2. studiul primului episod al psihozei,
care nu este redus la schizofrenie, induzind, de asemenea, psihoze scurte si trecitoare; in
relatie cu primul episod, analizim prodromul, “simptomele de bazi” (“bazale stérungen”) si
vulnerabilitatea; 3. continuum-ul psihotic, care se refera la psihozele functionale si apeleaza
adesea la ideea de spectrum. Articolul de fat3 analizeaza aceasta tendinta.

Cuvinte-cheie: psihoza, tulburiri afective, schizofrenie, continuum psihotic

Conceptul de “psihozad” s-a modi-
ficat partial la sfarsitul sec. XX. In
mare parte din parcursul acestui veac,
“psihoza” si-a impartit cu “nevroza’
aproape toata nosologia psihiatrica,
ea semnificand un grad mai avansat
de patologie. Pe de alta parte, ince-
pand cu Kraepelin, s-a vorbit constant
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de psihoza maniaco-depresiva. Dupa
1980, in DSM-III-IV si apoi in ICD-10
se introduce termenul mai generic de
“tulburare mintala” (“mental disor-
ders”). Ideea de psihoza persistd, dar
vechea psihoza maniaco-depresiva
este descrisa ca tulburare monopolard
depresiva si tulburare bipolard, epi-

soadele acestor tulburari putidnd sa
se manifeste cu sau fira “simptome
psihotice”.

in prefata la ICD-10" se scrie: ,Tul-
burérile nu sunt clasificate in functie
de dihotomia nevroza-psihoza. Terme-
nul ,psihotic” continua sa fie folosit cu
sens descriptiv, de exemplu la categoria
F23 ,Tulburari psihotice scurte si tran-
zitorii”. Folosirea termenului nu presu-
pune nici o referinta teoretica, ci pur si
simplu prezenta halucinatiilor si a ide-
ilor delirante sau a unui numar limitat
de anormalitati grave ale comportamen-
tului, cum ar fi excitatia grosierd, hiper-
activitatea, inhibitia motorie marcata,
comportamentul catatonic”.

In glosarul DSM-IV TR®, la termenul
~psihotic” se scrie: ,Termenul a avut, is-
toric, diverse acceptiuni, nici una dintre
ele nefiind acceptata universal. Defini-
tia restransa a psihozei se refera la delir
si halucinatii pronuntate. In sens mai
larg se includ si halucinatii cu critica
(halucinoze) sialte simptome din schizo-
frenie (vorbire dezorganizata, comporta-
ment dezorganizat si catatonic). inDSM
III si ICD-9, definitia psihozei nu se baza
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pesimptome,cipe gravitate, referindu-se
la patologia ce interfereaza grav cu viata
de zi cu zi. Psihoza a fost interpretata
si ca o pierdere a limitelor eului sau un
deficit important in testarea realitatii.
Diferite tulburari in DSM-IV corespund
unor diverse sensuri ale psihozei”.

Cele doud circumscrieri nu se suprapun
intru totul: in ICD-10 nu se mentioneaza
dezorganizarea gandirii si vorbirii, pe
cand in DSM-IV acestea sunt acceptate, in
cadrul unui sens largit al conceptului, ce
cuprinde comportamentul dezorganizat
si catatonic si halucinoze.

Existd in prezent un consens ca psi-
hoza se refera la prezenta delirului si
a halucinatiilor. Deoarece gravitatea
nu e un criteriu esential, nu e inclusa
automat dementa, care poate fi inso-
tita sau nu de ,simptome psihotice”. La
fel in delirium putem avea doar o deni-
velare a vigilitatii cu dezorientare, fara
simptome psihotice halucinator-deli-
rante si fard simptome catatonice. To-
tusi, agitatia si incoerenta verbala din
delirium sunt uneori greu de etichetat
sau nu ca psihotice.

Simptomatologia psihoticd e similard
in mare mdsurd, ca in textele oficiale
mentionate, cu aceea din schizofrenia
pozitiva. Nici DSM-IV TR, nici ICD-10
nu includ in caracterizarea generala
a psihozei simptomatologia schizo-
negativa. Marea provocare o constituie
insd in continuare psihopatologia ce
graviteaza in jurul episodului maniacal.
In aceastd directie, ambiguitatile
continua si in prezent.

In ultimele doui decenii pot fi iden-
tificate trei directii importante de abor-
dare a problematicii psihozei: prima se
refera la conceptia ,spectrului tulbura-
rilor psihotice”; a doua, la studierea ,,pri-
mului episod de psihoza” si a terenului
pe care acesta apare; a treia se preocupa
de ,continuumul psihotic”, avand in
obiectiv tulburérile psihotice primare.
Fiecare din aceste directii au ocazionat
studii, dezbateri si publicatii.

1. Pentru prima directie de abordare
mentionati mai sus, e semnificativa o
carte aparutd in 2007: D. Fujii, I. Ahmed
(Eds) . The Spectrum of Psychotic Disor-
ders”®. Circumscrierea psihozei de au-
tori, in prefata, e urmatoarea: ,Psihoza e
o stare in care individul experimenteaza
o severa deconexiune fata de realitate.
Simptomele cele mai comune sunt de-
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lirul si halucinatiile. Alte simptome
sunt cele negative: aplatizarea afectiva,
alogia, avolitia; dezorganizarea gandi-
rii, vorbirii si comportamentului; cata-
tonia”.

Deci, spre deosebire de DSM IV TR si
ICD-10, e introdusd si simptomatologia
negativi. In continuare, autorii urméresc
descrierile din DSM IV TR care diferentiaza
intre tulburdrile psihotice primare si
secundare; si constata ca ,psihoza’ nu are
nici o specificitate in toate aceste tulburéri,
nici macar in schizofrenie.

Capitolele trateaza despre:

Tulburérile psihotice primare:

B schizofrenie;

B schizofrenie la copii si adolescenti;

B schizofrenie la vérsta inaintat;

B tulburare schizo-afectiva;

B tulburasehizofrenifortif

burari psihotice scurte;
B tulburare deliranta.

Tulburarile afective:
M psihoza in tulburarea bipolara;
M psihoza in depresia majora.

Tulburari neurologice de dezvol-
tare si genetice:
B pdikmbriditiattdec-
tuale;
B sindrom velo-cardio-facial;
B psihoza in autism.

Tulburari ale sistemului nervos
central:

B tulburéri psihotice cauzate de trau-
matismele cerebrale;

M psihoze tip
sie;

B psihwmmeanicidentului
cerebro-vascular;

B psihoze la pacientii cu tumori
rebrale;

M psihoze secundare infectiilor;

H psilsezanbatifia-

matorii si demielinizante.

Abuzul de substante si de medica-
mente

B psihoze induse de canabis;

M cocaind;

B metanfetaming;

B psihoze induse de medicatie.

Tulburari neurodegenerative:

B psihoze secundare bolii Alzheimer;
B dementa cu corpi Lewy;

M boala Parkinson.

Deprivare senzoriala:

B psihoze asociate cu

zoriala.

Lista ar fi putut continua cu .psi-
hozele reactive” descrise initial de
Jaspers si Dimmer si sustinute multa
vreme de autorii scandinavi, cu vechile
~psihoze histerice” - sau ,disociative” -,
cu ,psihozele cu specific transcultural”
samd. Abordarea autorilor e categoriala,
centratd pe episoade psihopatologice.
In cadrul tulburarilor psihotice pri-
mare sunt mentionate formele schi-
zo-afective si afectiv delirante; dar nu
se discutd problematica unui ,conti-
nuum psihotic”. De asemenea, nu e
comentata cazuistica ce prezintd longi-
tudinal episoade diverse, fapt pe care
clinica il inregistreaza frecvent mai
ales dupd debutul cu psihoza acuta
(scurtd si tranzitorie); dar si in cazurile
schizo-afective. In textul monografiei
se presupune cd e vorba de tulburéari
psihotice coerente longitudinal. Totusi,
aria simptomatologiei avuta in vedere
este destul de ampla, viziunea psihopa-
tologica parand afi orientatd de sistemul
PANSS al lui Kay™. Originalitatea cartii
consta tocmai in analiza si sublinierea
prezentei ,psihozei” in contexte clinice
asa de variate.

Ipoteza autorilor e de a examina ,,psi-
hoza” ca un ,sindrom neurobiologic”
similar cu afazia si apraxia. Structurile
cerebrale afectate ar include: axa fronto-
striatal-talamic-cerebeloasa; precum si
axa fronto-striatal-hipocampica si mai
ales proiectiile dopaminergice in aceste

schiaodifiteAiterarea semriificativd a aceptbap-

circuite prin orice mijloc, drog, boald
organica, traumatisme sau schimbdéri in
dezvoltarea normald a creierului ar con-
deee la aparitia simptomelor psihotice.
Autorii sunt adeptii conceptiei diateza/
stres. Daca exista o predispozitie, o vul-
nerabilitate crescutd a acestor zone
cerebrale, psihoza poate apérea in cur-
sul dezvoltarii, in perioadele critice ale
acesteia, fara prea multe injurii. Daca
vulnerabilitatea e mica, ea apare in urma
unei afectari a circuitelor mentionate,
conditionate de unele leziuni sau noxe
mai mult sau putin importante.
Conceptia prezentata de Fujii si
Ahmed nu este una izolata. Tsuang et
al. (2003)®), comentand conceptul de
schizofrenie, scriau: ,Psihoza a fost
mult timp consideratd ca necesard
pentru diagnosticul schizofreniei. Este

deprivarea sen-
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ea, oare, specifica schizofreniei sau
e doar un indicator nespecific al se-
veritdtii bolii mintale? O multitudine
si o varietate de dovezi sustin ultima
perspectiva. Este clar ca psihoza nu
e specifica schizofreniei si nici ma-
car tulburérilor psihice. Ea poate fi
prezenta in tulburdri neurologice,
indusé prin substante toxice sau stari
dismetabolice. Nici simptomele de
prim rang ale lui Schneider nu sunt
specifice schizofreniei. O serie de studii
de analizd factoriala demonstreaza cd
identificarea psihozei si masurarea
intensitatii ei in schizofrenie nu dife-
rentiazd aceasta boald de alte forme
de patologie psihica in care ea apare.
Similaritatea simptomelor psihotice
in diferite tulburari presupune o baza
fiziopatologica proprie... Psihoza e
un indicator nespecific, e o .febrd” a
severitatii bolii mintale..”. Si autorii
conchid ca specificul schizofreniei
consta nu in psihoza prin care ea se
evidentiazd, ci in ,schizotaxie”. Ar fi
in joc doud diagnostice necesare: cel
de schizotaxie; si cel de schizotaxie +
psihoza = schizofrenie.

Adeptii ,spectrului tulburarilor psi-
hotice” par a sugera cé se poate vorbi
de un domeniu intins de patologie,
in care, desi entitatile maladive se
mentin categorial, existd ceva comun
- ,psihoza” - care asigura o relatie de
continuitate. Lucrurile s-ar petrece si-
milar ca in spectrul obsesiv-compulsiv
despre care se discuta mult in ultimul
timp®. Conceptia spectrelor maladive
nu e insd destul de clara in nosolo-
gia actuala, in care se vorbeste si de
un spectru bipolar” si de unul schi-
zofren®. Problemele pe care le ridica
~spectrul tulburarilor psihotice” tin
in mare masurd de complexitatea con-
ceptului de psihoza. De la inceput,
acesta e un concept care cuprinde mai
multe sindroame clinice ,standard”
bine individualizate, cum ar fi halu-
cinatiile, delirul, dezorganizarea ideo-
verbala, catatonia. Studii convergente
de psihopatologie experimentald, de
fenomenologie si neurofiziologie sus-
tin ca insdsi simptomatologia de prim
rang (Schneider) poate fi cuprinsa
intr-un ,sindrom standard” special al
perturbdrii ,sinelui nuclear”®19; sin-
drom distinct de tulburérile delirante,
in care clinicienii din SUA continua sé-1
includa. Astfel, in cazul conceptului de
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s. halucinator

Complexul sindromatic al psihozei

s. delirant
s. simptomelor de prim rang Schneider

—_——

’ complex sindromatic ,,psihotic” cu semnificatie clinica

s. dezorganizat
s. cataton

I Figura 1.
~psihozd” nu se mai poate vorbi, din
punct de vedere al semiologiei clini-
ce, pur si simplu de un sindrom; ci
de un ,complex sindromatic clinic”
supraordonat - ce ar putea fi schemati-
zat precum in figura 1.

Similaritati s-ar putea intalni in clini-
ca psihiatricd: de exemplu, o depresie
anxioasa si agitatie insotitd de delir
halucinator - chiar congruent - repre-
zinta de asemenea un conglomerat
sindromatic, un ,complex sindromatic”
cu semnificatie clinica.

O alta problema ce apare in legatura
cu ,spectrul tulburarilor psihotice”
e cea a intensitatii fenomenelor psi-
hopatologice din ,psihozd”. DSM-IV
TR acceptd, intr-un sens largit al con-
ceptului, si halucinatiile criticate. Dar
siin cazul delirului avem grade ce urca
de la preocupare accentuata la ideea
supraevaluatd si apoi la convingerea
deliranta ferma). Aceasta gradatie
e comentata de obicei in legaturd cu
teme ca: hipocondria, gelozia, dismor-
fofobia, preocupare anorexica fatd
de cresterea corporala samd. Dar ea
e valabila si in ceea ce priveste ideile
de relatie sau de referinta, mentionate
mereu in tulburarea schizotipala sau in
faza incipienta a schizofreniei. Dacéd e
luatd in consideratie simptomatologia
inventariatd la tulburarea (de per-
sonalitate) schizotipald - care include
si tulburari de géindire si limbaj -,
atunci avem o gama largd de tulburéari
~prepsihotice” sau ,subpsihotice”, de
care se tine seama mai ales cand se
studiaza prodromul ,primului episod
de psihozd”. Dar care nu pot fi oco-
lite nici in dezbaterea privitoare la
wspectrul tulburérilor psihotice”. $i
care nu se manifestd sub forma acutéd
a ,febrei psihotice”.

In sfarsit, ramane eterna provocare pe
care o constituie mania. In prezent, se
accepta ,mania cu simptome psihotice”
si ,episodul psihotic schizo-maniacal”.

Dar cand e vorba sé se accepte episodul
maniacal pur printre simptomatologia
psihoticé, exista inca multe ezitari.

2. Ideea studierii sistematice a
primului episod de psihoza (si/sau a
spsihozei timpurii” = ,,Early Psychosis” -
EP) s-a impus din mai multe ratiuni.

In ultimii ani a aparut tot mai evident
ca primul episod psihotic - initial atentia
s-a concentrat asupra schizofreniei,
dar apoi ea s-a largit asupra psihozelor
functionale in general - apare pe un
teren special, modificat. Aceastd idee
s-a instalat ca tema de studiu o data cu
conceptia lui Zubin si Spring"? asupra
diatezei vulnerabilitate/stres. Ea s-a
consolidat prin studiile scolii din Bonn
asupra ,simptomelor bazale”®( gi
s-a extins apoi prin evidentierea nu
doar a ,perioadei psihozei netratate”
(DUP), ci si a existentei unui ,prodrom
psihotic’®19), maj mult sau mai putin
lung si intens.

S-a constientizat de asemenea varie-
tatea clinica a episoadelor psihotice
la debut, din care doar o parte sunt in-
cadrabile in schizofrenie. Precum si va-
rietatea tablourilor clinice prin care evo-
lueazd ulterior cazurile ce au debutat
psihotic.

S-a demonstrat cé depistarea precoce,
monitorizarea cazurilor, programele de
reabilitare psihosociala si chiar trata-
mentul medicamentos pot fi utile pros-
pectiv, daca sunt incepute timpuriu, in
faza prodromala("(18:19),

In studierea primului episod de
psihoz&, un rol important l-a jucat si
il joaca echipa australiand condusa
de McGory. E necesar, desigur, sa se
precizeze cepatologieseincadreazisise
inregistreaza sub acest concept. Acestui
deziderat ii raspunde instrumentul
~Royal Park Multidiagnostic Instrument
for Psychosis” (RPMIP)®. Categoriile
incluse in acest instrument sunt in
concordanta cu formularea lor in
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DSM-1V: schizofrenia; schizofrenia cu
episod depresiv major nespecificat in
alta parte; schizofrenia in tulburarea
afectivd bipolara nespecificata in alta
parte; tulburarea schizofreniformaé;
tulburarea schizofreniformd cu MDE
NOS; tulburarea schizofreniforma cu
tulburare afectiva bipolard NOS, tul-
burare psihotica scurta; tulburarea
deliranta; tulburarea psihotica indu-
sa, tulburarea schizo-afectivd; tulbu-
rarea psihotica NOS, tulburarea de
personalitate schizoida; tulburarea
de personalitate schizotipala; alte tul-
burari de personalitate; tulburarea
psihoticd indusa de substante; tulbu-
rarea bipolard I episod maniacal sin-
gular cu psihoza; tulburarea bipolara I
episod recent mixt si maniacal, MDE;
tulburarea bipolarda cu psihoza spe-
cificata; tulburare depresiva majora
episod singular cu psihoza specificata;
episod depresiv major cu psihoza spe-
cificata.

Din lista de mai sus rezulté cd, pelanga
schizofrenie si tulburarea schizo-afectiva,
sunt acceptate pentru a fi inregistrate
cu ocazia unui prim episod de psihoza
si psihozele delirante si tulburarea bi-
polard 1. Spectrul bipolar, incluzidnd
ciclotimia si tulburarea bipolara II, nu e
inclus. Mai sunt mentionate tulburéarile
psihotice induse de substante, dar nu
cele organice. Si, de asemenea, tulbu-
rarile de personalitate schizotipala si
schizoidd, precum si altele, probabil
pentru evaluarea terenului. Oricum, e
clar cé ,psihoza” avuté in vedere nu se
rezuma la schizofrenie. Este acceptata
si tulburarea psihotica scurta, céreia,
in ultima vreme, i se acorda in plan in-
ternational o atentie deosebita.

Psihozele cu durata scurtd si nein-
cadrabile in schizofrenie sunt tratate
diferit in DSM-IV si ICD-10. Autorii
sistemului OMS le-au acordat o atentie
crescutd si datorita indiciilor ca ar fi mai
frecvente in tarile in curs de dezvoltare.
Dar ele se dovedesc tot mai frecvente si
in tarile din emisfera nordica.

In circumscrierea psihozelor scur-
te in DSM-IV se mentioneaza: ,Apa-
ritia brusca a halucinatiilor, ideilor
delirante, vorbirii dezorganizate (de-
raiere, inconsecventd) sau a unui
comportament grav dezorganizat sau
catatonic”. Durata se cere sa fie mai
mare de o zi si mai mica de o lund, cu
revenire completd la starea initiala.
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Se accepta bulversarea emotionala cu
trecere rapida de la un afect la altul si
stari confuzionale. E interesant ca in
DSM-IV se mentioneaza la mai multe
tulburari de personalitate (paranoida,
schizoida, schizotipald, bordeline), ci
in conditiireactivpsihogene pot apérea
tulburari psihotice scurte ,de cateva
minute sau ore” (s.n.) fard a intruni
conditiile pentru psihoza scurté (deci
durata de o zi). Se poate remarca
faptul ca in sistemul american trairile
~psihotice” sunt acceptate si pentru o
duraté de ,cateva minute”!

In ICD-10 sunt circumscrise ,psiho-
zele scurte si tranzitorii” cu durata de
cel putin 2 sdaptaméni, dar sub 3 luni;
durata trebuie sd fie sub 1 lund daca
sunt prezente ,simptome schizofrene”
(adicd de prim rang Schneider si/sau
incoerentd, catatonie). Debutul e
considerat acut, in limitele a 2 sapta-
mani; si chiar abrupt sub 48 de ore.
Tabloul clinic constd din deliruri, ha-
lucinatii, vorbire incoerentd sau in-
comprehensibila; pot fi prezente stari
trecatoare de perplexitate, pseudo-
identificare, deficienta a concentrarii
atentiei; un subgrup il constituie vari-
anta polimorfa cu schimbari rapide ale
starii afective, intre fericire, extaz, an-
xietate, iritabilitate; motilitatea poate
fi crescuta sau redusa. Se accepta si alte
stulburari psihotice acute”, dar se cere
sa nu se indeplineasca criteriile pentru
un episod maniacal simplu.

Debutul acut sau abrupt al acestor
psihoze exclude simptomatologia ne-
gativa si DUP. Dar nu exclude existenta
unui prodrom. Se ridicé in plus in toate
cazurile problema evolutiei ulterioare.
Desi din principiu se exclude episodul
pur maniacal, studiile indica faptul ca
la 5 ani de evolutie peste jumatate din
cazuri evolueaza bipolar sau schizo-
afectiv®). Marneros sugereazd cd aces-
te psihoze ar putea constitui o ,punte”
intre schizofrenie gi patologia afectiva,
la alt nivel si in altd modalitate decat
patologia schizo-afectiva. Dar atat Mar-
neros, cat si alti autori ce sustin ideea
unui continuum psihotic ignora un po-
sibil al treilea pol: cel al unei patologii
pur delirante.

Psihozelescurte si,,primul episod de
psihoza”ingeneralaureadusindiscutie
clasificarea psihozelor endogene a lui
Leonhard®. Acestea cuprindeau 4
mari categorii: I. Psihozele fazice care

acopera meniul actual al tulburérilor
afective periodice, monopolare si
bipolare; II. Psihozele cicloide; III.
Schizofreniile nesistematice, care
acoperda domeniul tulburarilor schizo-
afective si schizofreniforme; IV. Schizo-
freniile sistematice, domeniu in care
se vorbeste mult de catatonie si pa-
rafrenie; dar in esenta e tratata schi-
zofrenia kraepeliniand. Leonhard nu
comenteaza ,psihozele scurte”, de-
oarece e convins ca orice episod psi-
hotic este inceputul unei patologii ce
are tendinta de a reveni ciclic. Ideea
e reluatd de Perris si Brockinton®)
ce au dezvoltat tema ,psihozelor ci-
cloide”. In varianta pe care o prezinta
Leonhard, aceste psihoze au un tablou
clinic interesant, care, osciland intre
doi poli, se prezintd ca fragmente -
decupaje - ale simptomatologiei de
serie schizofrena siafectiva; dar in altd
manierd decat in patologia .schizo-
afectiva”. Cele 3 variante comentate
sunt psihoze caracterizate prin: 1) mo-
tilitate, in sensul de hiperkinezie, aki-
nezie; 2) cu accent pe confuzie, in va-
rianta excitata si inhibatd; 3) psihoza
de anxietate-fericire (extaz). ,Extazul”
e mentionat si la psihozele scurte din
ICD-10. Starea de anxietate e descrisd
de Leonhard, inséd nu in sens clasic, ci
catraditionala ,dispozitie delirantd” a
autorilor germani (Conrad, Schneider,
Jaspers): o tensiune anxioasa insotitd
de perceptii semnificative, iluzii (dar
nu halucinatii propriu-zise), trairi in-
tense de referintd (dar nu convingeri
delirante propriu-zise), predipozitiere-
lational-interpretativd. Aceastd simp-
tomatologie nu e mentionatd in DSM-
IV si ICD-10.

In prezent, cind patologia psihotici
tinde sa fie conceputd ca un ansamblu
care are, cu toata diversitatea, o anumita
coerenta interioara, e important ca
manifestari acute ale ,psihozei” sd nu
fie incorsetate de o gandire descriptiva
si evaluativa rigida. Variantele semio-
logice evidentiate de Leonhard nu ar
trebui refuzate in inventarierea simp-
tomatologiei primului episod de psi-
hoza; precum si a recurentelor psihotice,
chiar daca ele nu imbraca strict forma
psihozelor cicloide.

La alt pol fata de psihozele scurte
si tranzitorii - in grupajul polimorf al
~primului episod de psihoza” - EP - se
plaseaza schizofrenia. Primul episod de
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schizofrenie a fost de altfel promotoriu
interesului pentru acest domeniu de
patologie. Ea a facut obiectul unui studiu
european special EUFEST. Schizofrenia
pretinde, pentru diagnosticarea ei, o
durata mai lunga decéat a ,psihozelor
scurte”. Precum si prezenta unei ,simp-
tomatologii negative”’, responsabild in
parte pentru depistarea tardiva a bolii,
pentru ,perioada psihozei netratate”
- DUP. De aici si interesul pentru depis-
tarea precoce a bolii, o data ce ea s-a
manifestat. In aceeasi directie, a perioa-
dei ce precede primul episod, s-a iden-
tificat si este tot mai mult studiata o faza
sprodromald”, in care psihoza nu este
identificabila prin criterii suficiente.
Atentia acordatd fazei prodromale a
reactivat interesul pentru ,simptomele
bazale” evidentiate de scoala din Bonn
ca precedand schizofrenia, psihoza in
general sau chiar alte tulburdri psihice.

La Bonn s-a realizat una din cele trei
catamneze majore privitoare la evolutia
schizofreniei™”. Studiile amanuntite ale
lui Huber, Gross, Siiwold, Klosterkotter
au condus la descrierea unei stéri
anormale, subclinice si nespecifice, care
poate preceda cu multi ani aparitia schi-
zofreniei propriu-zise. Aceasta stare a
~simptomelor bazale” identificabile prin
scala BSAABS" poate preceda insia nu
doar schizofrenia®. Interesul pentru
aceste cercetdri s-a reactivat o data cu
cel pentru primul episod de psihoza.

Scala BSAABS este complexa si greu
de aplicat. Accentul e pus pe schimbarea
pe care subiectul o resimte subiectiv fata
de felul sau obisnuit si constant de a fi.
Grupajele simptomatice sunt urmatoarele:

A. Deficiente dinamice cu simpto-
me negative: extenuare, nevoie cres-
cuta de somn, diminuarea puterii de
concentrare, diminuarea motivatiei
si initiativei, capacitate de decizie de-
ficitara, scaderea capacitatii de rezo-
nanta afectiva, afectarea capacitatii de
contact, scaderea capacitatii de a ras-
punde la solicitéri, inclusiv la stresori
minori (de a face fata problemelor cu-
rente de zi cu zi).

B. Deficiente dinamice cu simp-
tome negative indirecte, precum: di-
minuarea capacitatii de solicitare psi-
hica fata de anumiti factori stresanti;
impresionabilitate, excitabilitate cres-
cuta; reflexivitate crescutd (in sensul
pierderii capacitatii de relaxare, a lip-
sei de retinere).
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C. Tulburari cognitive de gandire,
constientizare si actiune. Aceasta, in
primul rand in sensul configurarii de
ansamblu, a ,aperceptiei” prin care sec-
ventele sunt integrate spontan intr-un
ansamblu coerent si semnificativ; gan-
durile nu mai pot fi ,tinute in frau”,
uneori se ajunge la blocaj mintal sau
la alte tulburari mintale de gandire,
exprimate insd la nivel subliminar;
apare o deficienta de asertivitate; in-
cetinirea si ingreunarea procesului
gandirii; tulburari ale initiativei gan-
dirii si ale intentionalitatii ideative;
tendinta de relationare la sine a celor
percepute. Tulburéri de constientizare
cognitiva ca suprasenzitivitate (hiper-
estezie), dar nehalucinatorii; se referd
si la propriul trup, la propria fata. In
ansamblu, e vorba de o stare speciald
de hipervigilitate, ce fixeaza subiectul
pe detalii (faptul se referd si la actele
voluntare); derealizare. Tulburari ale
actiunii, in sensul resimtirii subiective
a faptului ca existd un insuficient
control asupra actelor voluntare, cd
acestea se desfasoara in mare parte
automat.

D. Cenestopatii: e vorba de o serie
de senzatii corporale neplacute si
neobisnuite, de pierderea ,spontane-
itatii” si firescului tréirii propriului
trup, resimtite in toate ariile de percep-
tie ale acestuia.

E. Tulburari central-vegetative, in-
clusiv tulburéri de somn si intolerantéd
fata de anumite substante; sunt incluse
senzatiile sexuale.

F. Incerciri constiente ale pacien-
tului de depasire a acestor ,,simptome
de baza”.

In ansamblu, simptomele evaluate
prin BSAABS constituie resimtirea
subiectiva a unor trairi ce se afla la
limita incipienta a schizofreniei; dar
nu din toate ariile de manifestare
a acesteia. Astfel, simptomele ,pro-
ductive” ale delirurilor si halucinati-
ilor nu sunt reprezentate. Dar sunt
prezente simptome ce stau in antica-
mera simptomatologiei de prim rang
Schneider. Precum si importante
parti ale simptomatologiei negative
incipiente, care in prezent sunt inter-
pretate prin deficienta de filtru aten-
tional informativ. Un aspect special
e detectarea unei hipervigilente care
nu se suprapune cu anxietatea sau
cu alerta paranoidd. BSAABS rama-

psihiatru

B

ne un instrument original si util in
identificarea unei stari prepsihotice.
Faptul cd pune accentul pe trairile
subiective face sa ramana si in atentia
psihopatologilor fenomenologi actuali
(Parnas, 2003)?%,

Delirul si halucinatiile - care nu sunt
detectate intre simptomele bazale ale
scolii din Bonn - au si ele o prezenta
subclinica si preclinica ce este tot
mai mult studiatd. Privitor la delir, in
ultimul deceniu s-a acordat o tot mai
mare atentie ideii supraevaluate - ce
reia vechea tema a ideii prevalente,
precum si gradelor de intensitate a
insdsi convingerii delirante. In aceste
domenii s-au elaborat scale precise de
evaluare®®” Estereactualizativechea
idee a lui Kretschmer® privitoare la
gradele si tranzitiile intre schizotimie,
schizoidie si schizofrenie. Precum si
privitoare la “reactiile personalitatii”
(Personlickeitreaction) care se des-
fasoara prevalential, de exemplu in
cazul unor persoane suspicioase cu
tulburare de personalitate paranoida,
la care unele evenimente frustrante
sau amenintatoare se potrivesc pre-
cum ,cheia la broascd”, declangdnd
dezvoltari marginal psihotic-delirante
(e cazul pentru ,senzitivebezihunsw
ahn”). In marginea delirului paranoid
se accepta in prezent existenta unor
sidei de referinta simple”, a unor
sidei senzitive” nepsihotice; care, de
la un anumit grad de intensitate, pot
deveni delirante. In ceea ce prives-
te halucinatiile, mai ales cele audi-
tive, studiile screening apreciaza ca
frecventa acestora la populatia ,nor-
mald” e apreciabila pana la 3%".

Dacé seiain consideratie si tulburarea
(de personalitate) schizotipald la care
manifestarile prepsihotice fac parte
din definitie, este firesc ca instrumen-
tele de evaluare a podromului psiho-
tic sa includd si fenomene din seria
halucinator-delirantd, in faza lor de
manifestare incipienta. De fapt, con-
ceptul de tulburare schizotipala a fost
elaborat de echipa ce a pregatit DSM
III, pornind de la studiile daneze ale
unor pacienti cu schizofrenie, care pre-
zentau simptome subclinice ale bolii
fard a ajunge la episoade diagnosticabile
clinic. S-au dezvoltat apoi cercetéari asu-
pra populatiei cu risc crescut pentru
schizofrenie®. Unul dintre studiile im-
portante in aceastd directie este ,The
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Continuum psihotic dupa Crow

S+D S-A S+A SA BP upP
afect tocit
schimbare a dispozitiei
() (+)
Simptome nucleare
Delir incongruent
afectiv

UP - tulburare unipolard; BP - tulburare bipolard; SA - tulburare schizoafectivd si tulburare afectivd cu delir incongruent;
S+D - prezenta afectului tocit si a stdrii defective

Elatie

I Figura 2

Edinbourg High Risc Study”, condus
de Johnstone. In ultimii ani, atentia s-a
concentrat asupra grupelor cu risc®
foarte mare care nu intrunesc criteri-
ile pentru psihoza clinic&; dar la care
evaluareaatentdindicd simptome margi-
nale acesteia, care pot fi evidentiate. In
acest spirit a fost elaborat instrumentul
echipei conduse de McGlashan: Struc-
tured Interview for Prodromal Syn-
dromes (Yale School of Medcine New
Haven CT 2002)*. Instrumentul SIPS
defineste psihoza printr-un anumit
grad de intensitate a simptomatologiei;
daca simptomele sunt prezente, dar pu-
tin intense sau rare - iar in unele cazuri
daca sunt prezente si alte conditii -, se
considerd a fi prezentd o stare prepsi-
hoticé sau prodromala de risc inalt.

Simptomele psihotice sunt definite
astfel in SIPS:

A. Prezenta simptomelor pozitive la
un nivel psihotic de intensitate crescuta
(evaluate cu 6 pe scala de intensitate);
acestea sunt: cu continut neobisnuit al
gandirii (contine si ideile de prim rang
Schneider); suspiciune/persecutie sau
grandoare cu convingere delirantd; si/
sau tulburéri de perceptie de intensitate
halucinatorie; si/sau vorbire care nu e
inteligibila.

B. Fiecare simptom A e suficient de
important ca intensitate si persistent;
cel putin un simptom din A preocupa
pacientul, cel putin o ora pe zi, mi-
nimum 4 zile pe saptidmand, de-a
lungul unei luni; sau simptomul e in
mod serios implicat in dezorganizarea
vietii zilnice. Daca intensitatea simp-
tomului este mai micd de 6, se in-
clude la simptome prodromale. Sta-
rile prodromale se considera a fi de
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3 categorii: A. Prezenta unor sindroa-
me prodromale care sunt franc psi-
hotice, dar recente si foarte scurte.
B. Simptome psihotice atenuate re-
cente. C. Se combind prezenta unui
risc genetic cu deteriorarea functio-
nérii sociale. Riscul genetic este con-
siderat daca: pacientul are rude de
gradul intai cu tulburari psihotice
(afective sau non-afective) sau paci-
entul intruneste criteriile DSM-IV
pentru tulburarea de personalitate
schizotipala. Deteriorarea functionala
e evaluatd prin pierderea in ultima
luna cu 30% a functionarii evaluate cu
GAF fata de cea din ultimele 12 luni.
Interviul propriu-zis al instrumentului
are in vedere: simptome pozitive: P1
continut neobisnuit al gandirii/idei
delirante, simptome de prim rang: idei
supraevaluate; alte idei neobisnuite/
delirante (somatice, nihiliste, de vino-
vitie); idei nepersecutorii de referintd.
P2 suspiciune/idei persecutorii. P3
idei de grandiozitate. P4 anomalii per-
ceptuale/halucinatii (auditive, vizu-
ale, somatice, olfactive, gustative). P5
dezorganizarea comunicarii. In con-
tinuare, instrumentul mentioneaza si
simptome negative, dezorganizante si
generale, muldndu-se in mare parte
dupa PANSS, dar inspirat si din scalele
lui Andreasen.

Din prezentarea de mai sus rezulta
caprodromul, cel putin pentru cazurile
curisc foarte inalt, e inteles altfel decat
simptomele bazale ale scolii din Bonn.
Predominaprezentasimptomelorpozi-
tive ,de intensitate subclinica”; nu sunt
mentionate simptomele afective (desi
genetic psihozele afective pot prezenta
un risc). Tulburarea (de personalitate)

schizotipala poate intra intre factorii
de risc, dar nu si cea schizoida.

Oricum, se cere avut in vedere ca
decuparea perioadei prodromale a pri-
mului episod de psihoza e dependentd si
de instrumentul folosit.

In cazul psihozelor, in general, si al
schizofreniei, in special, se cere avutd
in vedere nu doar perioada prodromalé,
ci vulnerabilitatea in general®. In
aceastd directie, conceptia privitoare la
schizotaxie®, precum si toate datele care
se aduna privitoare la posibila evaluare
a ,vulnerabilitatii pentru psihoze” devin
dela o zi la alta mai importante.

3. O problema traditionala si ac-
tuala majora in domeniul ,,tulbu-
rarilor psihotice primare” - adicd
domeniul traditionalelor psihoze en-
dogene sau functionale - este cea a
impartirii acestuia in cadre nosologice
individualizate, “discrete” (cum ar
fi schizofrenia, psihoza maniaco-de-
presiva, paranoia); sau a unitatii sale
de principiu si, de fapt, in cadrul unei
~psihoze unice” sau al unui,,continuum
psihotic”. Aceasta problema constituie
obiectul unei monografii relativ re-
cente®). Ideea unei ,psihoze unice”
este traditionala, mai ales in cadrul
istoric al psihopatologiei germane, sub
formularea de ,Einheitpsychose”®?
(desigur, se are aici in vedere nu
conceptul de psihoza in sens de
complex sindromatic prezent in di-
verse boli somatice si cerebrale, ci
acea subclasd a psihozelor care a
facut subiectul preocuparilor psihi-
atrice, manifestandu-se ca ,psihoza
endogena”). Ideea ,psihozei unice”
are in vedere sistematizarea kraepe-
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liniana a psihiatriei in care psihoza
maniaco-depresiva are acelagi statut
de .psihozd” ca schizofrenia si pa-
ranoia (inclusiv psihoza paranoida
neschizofrenica). Aceastd implicare a
maniei-siadepresiei,melancoliforme”
- in aria psihozelor creeaza o probleméa
clinicienilor si cercetatorilor actuali,
care deseori o rezolva prin eludarea
discutiei.

Ideea ,psihozei unice” s-a formulat
avand deci ca repere - sau extreme
- schizofrenia (dementa precoce) si
.psihoza maniaco-depresivd”. Urmasii
acestei idei, asa cum e Marneros,
Andreasen si Crow, se plaseazd si in
prezent in spatiul acestei dihotomii.
Zona de mijloc ajunge sa fie mai recent
ocupatd - ceea ce logic e firesc - de
tulburarea schizo-afectiva®¢0(, Jar
Marneros apreciazd - dupd un studiu
sistematic silongitudinal - ca si psihoza
scurta si tranzitorie se plaseaza tot in
aceastd zond intermediara®".

Din cazuistica clinica, fiind extrem de
variata si polimorfa, nu au lipsit si nu
lipsescdecupdricazuistice, problematice
si interpretative mai mult sau mai putin
sectoriale.

In ultimele decenii se uzeaza - si
uneori chiar se abuzeaza - de notiunile
de continuum, spectru, dimensional/
categorial etc. De exemplu, in mono-
grafia citatd din 1995, Andreasen in-
vocd ,spectrul schizofren”® din care
considerd cd face parte: schizofrenia
nucleard; tulburarile schizofreniforme;
tulburareaschizotipalasi,schizofrenia
simpla”; tulburarea schizo-afectiva in
varianta sa monopolara si bipolarg;
mania si depresia cu delir incongruent
(din cadrul unei psihoze functionale in
care astfel de episoade apar). Evident,
din spectrul schizofren nu fac parte
episoadele maniacale si depresive pu-
re sau cu delir congruent; ceea ce in-
seamnd cda se presupune si un alt pol
al spectrului psihozelor functionale,
centrat de tulburarile afective perio-
dice, care se poate indrepta spre - si
se poate apropia de - schizofrenia nu-
cleard si de spectrul schizofren; care
oricum cuprinde si tulburarea (de
personalitate) schizotipala.

Lasdnd deoparte faptul ca insasi
,domeniul schizofreniei nucleare” se
subimparte in alte 3 dimensiuni (ne-
gativa, pozitivd si dezorganizantd), fas-
cinatia pe care o exercitd ,polul psiho-
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zei maniaco-depresive” (in sensul lui
Kraepelin) e prezentd in aceeasi mono-
grafie®, prin formularea lui Crow, care
imagineaza continuumul prezentat in
figura 2.

Crow considerda céd schizofrenia - si
in general patologia psihoticd - sunt
boli specifice umanitéatii, fiind corelate
cu modificarile cerebrale ce fac posibil
limbajul asertiv, cu asimetria cerebrala
umand si particularitédtile genetice se-
xuale respective. Astfel, ,psihoza” se
inscrie intr-unrisc, prin exces si deviatie,
a ceea ce specifica omul ca om. Esential
in acest rationament este faptul cd
specificul schizofreniei este in cele din
urma pus pe acelasi plan cu specificul
tulburérilor ,psihotice” afective si céd
ansamblul acestor tulburari este corelat
cu perspectiva evolutiva.

Patologia ce graviteaza in jurul maniei
- a episodului maniacal - ramane, in opi-
nia multor clinicieni si psihopatologi,
asociatd problematicii psihozei. Si
aceasta, inclusiv in conditiile in care
in ultimele decenii se acorda o mare
importanta starilor hipomaniacale, cil-
cotimiei, episoadelor hipomaniacale
scurte®, precum si temperamentului
hipertim.

O propunere recentd a lui Akiskal®®
pentru spectrul bipolar (BP) se prezinta
in felul urmaétor:

O — schizofrenie

BP1/2 — schizo-bipolar

BP1 — manie

BP1 %4 — hipomanie ,extrasd”
bracted)

BPII — hipomanie spontana

BPII Y2 — depresie/ cilotimie

BPIII — hipomanie asociata antide-
presivelor

BPIIIY2 — schimbari ale dispozitiei
consecutive abuzului de substante psi-
hoactive

BPIV — depresia hipertimica

BPV — stari unipolare mixte recuren-
te

BPVI — instabilitatea dispozitiei in
depresia recurenta

Tot Akiskal propune, in acelasi arti-
col,oplasareschematicaatulburarilor
afective versus schizofrenie in felul
urmadtor:

B mania cronica (dementa maniacala);

B depresia delirantd;

(pro-

B tulburarea dispozitionala bipolar in-

congruenta (schizo-bipolar?);
M mania deliranta;

psihiatru

B

B psihozele confuzionale;

B psihozele puerperale;

M catatonia;

M psihozele cicloide;

B depresisecundardrschizofrenie

(schizo-depresiv?).

Adeptii traditionali si actuali ai ,,psi-
hozei unice” nu recunosc o specifici-
tate de patologie sau gravitate pentru
schizofrenie, in afara terenului marcat
developmental pe care poate aparea
psihoza in unele cazuri diagnosticate
astfel. Astfel, vulnerabilitatea de fond,
wconditia prepsihoticd”, impreuna cu
varsta de debut ar conditiona factorii
de prognostic negativ. Halucinatiile,
delirul, simptomele de prim rang
Schneider nu ar avea specificitate. Dez-
organizarea ideo-verbald s-ar putea
plasa intr-un continuum cu fuga de
idei maniacala, iar simptomatologia ne-
gativa cu depresia si unele afectari neu-
rologice (prefrontale si ale nucleilor
bazali)®®,

Tendinta la periodicitate sau ciclicitate,
evidentd in patologia afectiva, sustine
un alt curs al bolii; care insa nici el nu e
foarte specific, intalnindu-sela psihozele
cicloide - la psihozele scurte cu revenire
periodicé - in tulburarea schizo-afectiva
si chiar in unele forme de schizofrenie
in care predomind simptomatologia
pozitiva. Oricum, in prezent, ideea con-
tinuumului e resuscitatd in domeniul
psihozelor primare.

Si inca in mai multe directii a con-
tinuumului intre schizofrenie si tul-
burarea bipolara si a continuumului
intre aceste manifestari psihotice si
normalitate. In plus, mai este deschisa
problema continuumului intre axa I
si axa II in sensul DSM-IV, continuum
ce se manifesta si in acest domeniu al
psihozelor primare.

Comentarinfinal

Conceptul de psihoza continua sa fie
acceptat si studiat de psihopatologia
clinica actuald. O directie de studiu
e cea care intelege psihoza ca un
complex sindromologic clinic cu o
anumita specificitate ce apare in di-
verse contexte clinice, cu variate
etiopatogenii, inclusiv in patologia
toxicd si organicd. Se considera ca
~psihoza” nu e prin nimic specificd
schizofreniei, nici chiar in ceea ce pri-
veste simptomatologia de prim rang
Schneider. Specificul schizofreniei ar
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consta mai mult in deviatiile neuro-
developmentale ale terenului. Raiméane
o mare ambiguitate in ceea ce priveste
unele sindroame, dacd sa fie sau nu
incluse in psihozd, punctul cel mai
nevralgic fiind starea maniacald. Se
incearcaaplicareaconceptuluide spec-
tru pentru ,complexul sindromatic
psihotic”, dar cu intelesuri putin dis-
tincte fata de utilizarea acestui con-
cept de ,spectru” in alte arii de pa-
tologie psihica.

Intelegerea psihozei in perspectiva
unor episoade discreteridica problema
tipologiei clinice a acestora din punct
de vedere sincron si diacron. Aparitia
succesiva a diverselor tipuri de epi-
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soade nu e o raritate, ceea ce ridica
problema continuumului psihotic.
Ideea continuumului se pune insid
si intre axa I si axa II (in sensul DSM
II-IV); precum si intre intensitatea
clinicd, cea subclinicd si normalitate.
Aceastd viziune sustine studiile pri-
vitoare la prodrom si la teren, cele ce
se apleaca asupra geneticii, familiei si
temperamentului. Aceastd orientare
permite evidentierea populatiei cu
risc si cu ,risc foarte mare” pentru
psihoza, monitorizarea unor cazuri si
interventia precoce.

Orientarea actuala tinde sa accepte
din nou o mai mare varietate in
manifestarea clinica a psihozelor, im-

potriva directiei dihotomizante nive-
latoare a lui Kraepelin. Sunt reactivate
conceptii precum cea a psihozelor
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