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Spectrul schizofren

Abstract Rezumat

Current nosology is organized around the idea of maladies
spectrum. The DSM-V project, dimensionally and devel-
opmentally oriented, is considering the idea of spectrum,
which has imposed itself already around disorders such
as the bipolar, autistic and obsessive-compulsive disorder.
The approach of Schizophrenia in the perspective of the
spectrum is more difficult because of the clinical picture
of heterogeneity. Three approaches are configured. The
schizophrenic spectrum, in a narrow sense, is considering
schizophrenia, schizotypia and schizotaxia in their mani-
festation throughout life for the patient and first-degree
relatives. The issue of interference with autism has been
raised, especially in terms of schizoid personality disorder.

all functional psychotic non-schizophrenic disorders. The
question of a possible delusional spectrum has also been
raised. In an expanded sense, the issue of interference with
the affective spectrum arises, especially with the bipolar
one. The problem that rises at this level is that of the

psychosis.
Keywords: schizophrenia, schizophrenic spectrum,
schizotypia, schizotaxia

Nosologia actuald se reorganizeaza in jurul ideii de
spectru, pentru a reduce din tensiunea creatid de am-
ploarea comorbiditatilor si a integra perspectiva dimen-
sionala alaturi de cea categoriala®.

Mare parte din efortul ce se depune pentru elabora-
rea DSM-V are in vedere dublarea viziunii categoriale cu
cea dimensionald®. Perspectiva spectralititii este insa
mai ampla deoarece prelungeste dimensionalitatea spre
normalitate (e.g. temperament), astfel cd ne plaseaza in
zona articularii psihopatologiei cu antropologia, tema
ce persista de la Jaspers pana in prezent.

Un spectru maladiv e un construct teoretic elaborat in
jurul unei tulburari categoriale tint3, care cauta si il inte-
greze intr-un context, definit prin continuitatea sa cu nor-
malitatea si cu alte categorii sau spectre nosologice apro-
piate de cel tinta. In circumscrierea unui spectru se are in
vedere, pe langi caracteristicile nosologice clar definite ale
unei boli, privitd in perspectiva diacrona, si urmaitoarele:
manifestarile subclinice, prodromale, defective si exprima-
te de-a lungul vietii, care se manifesta ca o forma atenuata
a tulburarii; caracteristicile personalitatii de fond intelese
ca eventuald tulburare de personalitate particulard, gre-
vatd de markeri, temperament sau tipologie caracterial,
vulnerabilitati specifice; prezenta unor tulburari specifice,
de spectru sau de personalitate, la rudele de gradul intai.
Intr-o perspectiva largita a aspectului se au in vedere tulbu-
rari care pot fi evaluate ca inrudite dimensional simptoma-
tologic cu cea tinta. Se tine cont si de modalitatile evoluti-
Ve, reactivitatea terapeutica, teren, genetica.

In a broad sense, the schizophrenic spectrum would include

continuum of psychosis and the meaning of the concept of

Nosologia actuald se organizeaza in jurul ideii de
spectru maladiv. Proiectul DSM-V, orientat dimen-
sional si developmental, are in vedere ideea de
spectru, care s-aimpus deja in jurul unor tulburdri,
precum cea bipolara, autista si obsesiv-compulsiva.
Abordarea schizofreniei in perspectiva spectrului

e mai dificild din cauza heterogenitdtii tabloului
clinic al bolii. Se configureaza trei aborddri. Spectrul
schizofren in sens restrdns are in vedere schizofrenia,
schizotipia si schizotaxia, in manifestarea lor de-a
lungul vietii la pacient si rudele de gradul intdi. Se
ridicd problema interferentei cu spectrul autist, mai
ales in ceea ce priveste tulburarea de personalitate
schizoidd. Intr-un sens ldrgit, spectrul schizofren

ar cuprinde toate tulburdrile psihotice functionale
neschizofrene. Se ridicd problema si a unui eventual
spectru delirant. Intr-un sens extins, apare problema
interferentei cu spectrul afectiv, mai ales cu cel
bipolar. Problema ce se ridica la acest nivel e cea a
continuumului psihozei si a intelesului conceptului
de psihozd.

Cuvinte-cheie: schizofrenie, spectru schizofren,
schizotipie, schizotaxie

Exista in prezent elaborari sistematice privitoare la
spectru in citeva domenii nosologice, mai bine contura-
te fiind spectrul autist®, spectrul bipolar® si cel obsesiv
compulsiv®.

Proiectul DSM-V s-a orientat in directia spectrelor,
organizand un proiect de studiu? care decupeaza ur-
matoarele domenii: spectrul tulburirilor dispozitiei;
domeniul panici-agorafobie; dependenta de substante;
spectrul psihotic; spectrul anorexie-bulimie; spectrul
obsesiv-compulsiv; spectrul anxietatii sociale. Spectrul
psihotic include: senzitivitatea interpersonala si do-
meniile: paranoid, schizoid, de tulburare perceptiva si
“simptome tipic psihotice”.

Bazele orientarii spre conceptia de spectru se afli in op-
tiunea categoriald a DSM-III si in doctrina vulnerabilitate/
stres, care s-a lansat in aceeasi perioadi prin articolul prin-
ces al lui Zubin si Spring® privitor la schizofrenie. Conce-
perea categoriala a nosologiei presupune un numar finit de
entititi mutual exclusive. Lista de entitati nosologice pos-
tulate ca distincte din DSM-III s-a dovedit foarte rapid ci
conduce la o pronuntati comorbiditate, care depaseste 50%
daca se are in vedere si perspectiva longitudinala (long life).
Progresiv s-a clarificat cd nu e un viciu al structurii DSM-
ITI, cici situatia se mentine si dupa introducerea DSM-IV-
TR®. De aceea, alituri de intelegerea categoriala a bolilor
s-a dezvoltat si una dimensionald. Aceasta are valoarea,
evidentiata in primul rdnd la tulburarile de personalitate,
de a permite si intelegerea tranzitiei spre variantele usoa-
re, subclinice si spre normalitate®®. Doctrina vulnerabilitate/
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stres concepe boala ca derivind dintr-o vulnerabilizare
cumulativi a terenului, printr-o multitudine de factori ge-
netici developmentali, noxe somato-cerebrale, factori psi-
hosociali educativi sau experientiali etc., pAna se ajunge la
perioade critice. Intr-o astfel de perioada, in urma accentu-
arii circumstantiale a vulnerabilitatii, prin factori interni si
externi, si a actiunii unor stresori actuali, chiar minimi, se
declanseazi un episod maladiv. Un astfel de model pentru
schizofrenie a fost propus de Ciompi, care a sugerat pen-
tru faza critica a trecerii in starea maladivd o comparatie
cu teoria catastrofelor din matematica®. Un episod creste
vulnerabilitatea pentru episoade ulterioare?. Terenul vul-
nerabil e caracterizat prin markeri. Vulnerabilitatea poate
fi compensata prin factori protectori, intriseci si extrinseci.
Evaluarea unui caz cere un bilant nu doar asupra episoade-
lor clinice si subclinice, i si 0 analiza a vulnerabilitatii.

Aceasta perspectiva a doctrinei vulnerabilitate/stres a
atras atentia asupra terenului personalistic, a markeri-
lor si trasiturilor de vulnerabilitate, a episoadelor sub-
clinice si prodromului; si astfel asupra continuumului cu
normalitatea.

O alta perspectiva psihopatologici ce s-a dezvoltat tot
in paralel cu elaborarea si aplicarea DSM-III incepand
din anii ‘80 a permis analiza tranzitiei dimensionale in-
tre diverse entitati categoriale. Este vorba de psihiatria
developmentald®®, care a demonstrat ci la o anumita
stare psihopatologica de la virsta adulta se poate ajunge
parcurgindu-se in ontogeneza diverse tipuri de tulbu-
rari. Iar o tulburare diagnosticata la un moment dat la
varsta infanto-juvenild poate conduce, de-a lungul ani-
lor, la diverse tulburiri la varsta adulta®®. Se evidentia-
z4 astfel unele legaturi sau tranzitii diacrone intre cate-
goriile nosologice.

In sfarsit, un rol important l-a jucat reorientarea psi-
hopatologiei spre teren in sens larg. S-a reluat ideea con-
tinuumului cu normalitatea — pe care o sustinea de ex.
Kretschmer™ -, astfel incat s-a acordat importantd nu
doar tulburarilor, ci si particularitatilor de personalitate
ce se exprima de exemplu in profesie, atit la pacienti,
cat sila cei vulnerabili din familie. Familia de origine a
inceput sa fie studiatd dincolo de incidenta bolilor psi-
hice, prin particularitatile caracteriologice, preferinte
si stilul de viata al rudelor de gradul intéi. Referinta pe
care o facem la demersul lui Kretschmer din prima par-
te a secolului XX nu e doar o trimitere istorici. Auto-
rul german aborda continuumul psihotic nu doar prin
inradicinarea sa in normalitate, ci si prin trimiterea la
echivalente in zona personalititilor exceptionale crea-
toare. Aceeasi atitudine se reface azi in directia spectru-
lui autist si bipolar. Recastigarea unei largi dimensiuni
antropologice in psihopatologie presupune recuperarea
traditiei si pardsirea orgoliului inutil cum ca psihiatria
ar fi devenit stiintifica doar in ultimele decenii. Iar in
zona normalitatii si creativititii, personalitatea se cere
abordata nu doar statistic si cantitativ, ci cazuistic, prin
studierea unor cazuri tipic exemplare.

Proiectul de studiere a nosologiei prin prisma spectre-
lor e in plina desfisurare. Nu existd incd o metodologie
foarte bine elaborati si acceptata in aceasta abordare.
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Dar existd un consens ca aceasta directie este necesa-
ra. Chiar daca se accepta explicit ca e vorba partial un
demers euristic, care decupeaza un cadru de referinta,
relativ idealizat, cu care cazuistica efectivd urmeaza sa
fie relationata.

Problema spectrului schizofren, desi este abordata
insistent in ultimul timp, e in prezent mai putin elabo-
ratd decit cea a spectrului bipolar, obsesiv compulsiv si
autist, ce pot fi luate drept cadre de referinta. Aceasta
situatie se datoreaza probabil si faptului ca insisi pato-
logia reunita sub eticheta de schizofrenie nu este intru
totul unitara.

Se poate vorbi despre spectrul schizofren in trei sen-
suri. In sens restrans se are in vedere doar specificul
tulburirii, extins la formele sublinice, perturbarea si
particularitatile terenului personalistic si manifestarea
acestora la rudele de gradul I. Intr-un sens mai larg,
spectrul schizofren se extinde asupra tuturor psihozelor
functionale neafective. Intr-un sens extins, el vizeaza si
intersectia cu tulburarile afective, ancordndu-se in pro-
blematica “continuumului psihotic”. Vom urmari succe-
siv cele trei aspecte:

A. Spectrul schizofren in sens restrans.

In consens cu liniile directoare ce sunt urmarite atunci
cand se studiazd un spectru maladiv, comentarea spec-
trului schizofren (sp. sx.) in sens restrins are in vedere
urmitoarele instante:

- schizofrenia, ca boala tinta, inteleasi intr-un sens
cat mai specific;

- schizotipia, ca tulburare (de personalitate) corelati-
va;

- schizotaxia, echivalata cu ceea ce ar insemna tem-
peramentul hipertimic sau depresiv pentru tulburarea
bipolara.

In aceasti ecuatie, un rol important il are schizotipia.
Ea a fost de la inceput circumscrisa nosologic, prin inru-
direa cu schizofrenia, la membrii de familie ai schizofre-
nilor ce prezentau o serie de simptome, dar nu realizau
boala sub forma de episoade clare.

Istoria introducerii in DSM-III a categoriei tulburare
de personalitate schizotipali e interesanti si ea a fost re-
facuta de Kendler®®. Dupa razboi s-a discutat mult des-
pre “schizofrenia pseudoneurotica”, descrisa de Hoch
si Polatin (1949) ca un fel de pan-nevroza, marcata de
pan-anxietate si simptome psihotice marginale sau epi-
soade psihotice scurte. Esential a fost insi studiul danez
de adoptiune a copiilor nascuti din parinti schizofreni si
bipolari. In acest studiu, Kay et al. au identificat la ru-
dele schizofrenilor multiple simptome de schizofrenie
marginali care nu au evoluat spre episoade clinice clare.
Autorii DSM-III i-au consultat pe autorii acestui studiu
pentru a contura un diagnostic care sa aiba caracteristi-
cile unei entitati clinice si s nu fie prea lax pentru diag-
nostice fals pozitive. S-a realizat astfel un tablou compo-
zit, care a fost plasat la tulburarile de personalitate.

Criteriile DSM-IV pentru tulburarea de personalitate
schizotipala sunt urmaitoarele:

a. Un ansamblu constant de deficite pronuntate pri-
vind relatiile apropiate cu altii, de distorsiuni perceptive
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si cognitive si excentricititi ale comportamentului, in-
cepand din perioada adultului tinar, care se manifesta
in variate contexte, exprimate prin cel putin cinci din
urmatoarele:

1. Idei de referinta (excluzand delirul de referinta).

2. Convingeri ciudate sau gindire magica ce influen-
teazd comportamentul si sunt inconsistente cu normele
subculturale (e.g. superstitii, credinta in clarviziune, te-
lepatie, sau “al saselea simt”, la copii si adolescenti, fan-
tezii si preocupdri bizare).

3. Experiente perceptuale neobisnuite, incluzand ilu-
zii corporale.

4. Gandire si vorbire ciudata (e.g. vaga, circumstantia-
13, metaforica, hiperelaborati, ori stereotipa).

5. Suspiciune si ideatie paranoida.

6. Afect neadecvat sau tocit.

7. Comportament si aspect bizar, excentric sau ciudat.

8. Lipsa de prieteni apropiati sau confidenti, altii de-
cat rudele de gradul intai.

9. Anxietate sociala excesiva, care nu diminueaza in
conditii de familiaritate cu altii si tinde sa fie asociata cu
frici paranoide, daca se exprima judecati negative privi-
toare la sine.

b. Sa nu apara in cursul schizofreniei, al tulburarilor
afective cu aspecte psihotice si alte tulburari psihotice,
sau cu tulburarea pervasivi de dezvoltare.

In ICD-10 (17) este decupatd o “tulburare schizoti-
pald” etichetata ca “schizofrenie nespecificata”, care se
defineste aproximativ prin aceeasi simptomatologie ca
“DSM-IV-TR”, mai putin “anxietatea sociald excesiva”;
dar cu un item privitor la “ruminatii obsesive fara o
rezistenta interioard, adesea cu continut dismorfofo-
bic, sexual sau agresiv”. Se mai mentioneaza in ambele
sisteme: episoade cvasipsihotice tranzitorii, ocazionale,
cu intense iluzii, halucinatii auditive sau de altd natura,
aparand de obicei fira provocare exterioara. Acest ultim
item e de natura si justifice plasarea acestei tulburari in
ICD-10 la capitolul “schizofrenie”, si nu la tulburari de
personalitate ca in DSM-IV-TR. In manualul american,
aparitia reactivi a unor scurte episoade tranzitorii se ac-
cepta la mai multe tipuri de tulburiri de personalitate,
ceea ce nu e cazul in ICD-10.

Astfel conceptualizata, schizotipia — mai ales in DSM-
IV-TR - evidentiazid o simptomatologie care nu e de
intensitatea unui episod psihopatologic clinic, dar e
indreptata spre principalele domenii de expresie clinica
a schizofreniei. Unele simptome orienteaza spre para-
noidie si/sau tulburari de personalitate paranoidi (idei
de referinta, suspiciune, anxietate sociala); altele spre
schizofrenie negativa si personalitate schizoida (lipsa de
prieteni, afect tocit); in sfarsit, altele spre schizo-dezor-
ganizant (gandire si vorbire ciudata, aspect neadecvat,
comportament bizar). Itemul 2 din DSM-IV-TR e mai
particular, recrutidnd cazuri care sunt mai deschise spre
fenomene psihice “pick”. Simptomele incluse in el in-
dica, de asemenea, o tendinta spre grandiozitate si un
imaginar bogat, aspecte ce erau traditional considerate
ca specifice parafreniei. Pentru evaluarea schizotipiei
s-au elaborat mai multe scale®®, cum ar fi: scalele Cha-

pman de masurare a schizotipiei (The perceptual Aber-
rations Scale, Magical Ideation Scale, Social Anhedonia
Scale). Distorsiunile perceptuale ce se deceleazd prin
aceste scale cuprind si depersonalizarea (e.g. “uneori
am impresia ca parti din corpul meu nu sunt ale acele-
iasi persoane”). Combinarea celor trei scari duce la sca-
la unica de schizotipie Wisconsin. Alt instrument este
Inventarul de cognitii schizotipale ale lui Rust — RISC.
Acesta inventariazi o serie de trairi cognitive marginal
psihotice (e.g. “uneori gindurile mele suni asa de tare,
ca si altii le pot auzi”, “organizatiile secrete au o putere
realid asupra vietii noastre”, “uneori, oamenii sau obiec-
tele par sa radieze o lumina launtrica”). De retinut ca si
clasicul instrument BSABS — Bonn deceleazi astfel de
trairi subiective marginale psihozei; si la fel varianta sa
recenta prescurtatid EASE.

Schizotipia e inclusa in spectrul schizofren ca tulbu-
rare de personalitate. Firesc ar parea ca in acest spectru
sa fie incluse si tulburarile de personalitate paranoida si
schizoida. E adevirat ca intreg clusterul A din care fac
parte cele trei tipuri e considerat a manifesta o crescuti
comorbiditate cu “psihozele”, dar specificarea formei pa-
ranoide in sp.sx. e doar aluziva, probabil datorita corela-
tiei ei cu patologia delirant paranoida neschizofrena. In-
teresant e ca si tulburarea de personalitate schizoida, in
ciuda denumirii, e doar vag mentionati in acest spectru
si a beneficiat de foarte putine studii. De altfel, ambele
tipuri sunt programate si fie scoase din sistematizarea
DSM-V®@, Problema tulburarii de personalitate schizoi-
di merita totusi atentie in perspectiva articulirii sale de
normalitate si de spectrul autist.

Conceptul de spectru psihopatologic cuprinde nu doar
tulburérile de personalitate (t.p.), ci si instanta tempera-
mentului sau a particularitatilor de caracter al oameni-
lor ce-si deruleaza viata fara tensiunea problematizanti
a celor cu tulburari de personalitate. In spectrul bipolar
e deja clasica invocarea temperamentului hipertim, de-
presiv si ciclotim. In ceea ce priveste schizofrenia, trimi-
terea istoricd la Kretschmer™® diferentiaza intre boals,
pe de o parte, si personalitatea schizoida si schizotima,
pe de alti parte. Pentru zona schizoid/schizotima, Kret-
schmer pune accentul pe nesociabilitate, raceala afecti-
va, addugand insa o posibild hipersensibilitate si delica-
tete sufleteascd. Exemplele sale sunt luate mai ales din
lumea artelor (Hoérderlin), a politicului (Mirabeau), dar
si din multe alte domenii ale vietii sociale, descriind va-
riate tipuri de oameni cu diverse profesii. Comentariul
sdu nuantat, dar nesistematizat, cuprinde si o cazuis-
tica de oameni reci afectiv, care-si calculeaza actiunile
in maniera psihopatului descris de Cleckley sau a unor
idealisti reformatori. E interesant ca in cazuistica sa nu
sunt mentionate persoane inclinate spre tehnica si ma-
tematica.

De-a lungul intregului secol XX a existat un consens,
bazat pe practica, ca peste jumitate din schizofreni pre-
zinta inainte de debutul bolii particularitati caracteriale,
descrierile vizdnd in mare masura trasiturile schizoide
din DSM-IV-TR: riceala afectiva, distanta si retragere
sociald, suspiciune si preferinte pentru analiza intro-
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spectiva. Intr-un studiu sistematic si cantitativ, realizat
cu instrumentul PAS in 1988, Tyrer (dupd McKenna®®)
gaseste la schizofreni urmatoarele trasaturi de persona-
litate: suspiciune, introspectie, rusine, distantare, senzi-
tivitate si excentricitate. In concluzie, Tyrer confirma ca
personalitatea schizoida e prezenta in preschizofrenie,
dar nu asa de frecvent si specific. In prezent se acccep-
ta cad particularitati caracteriale sunt prezente la cei ce
dezvolta ulterior schizofrenie inci din copilirie intr-un
numdr semnificativ de cazuri, cum se astepta, evidenti-
abile din copilirie, care sunt grupate in doui clase®?; cei
rusinosi, retrasi, cu putini prieteni, cu pronuntatd anxi-
etate sociala; cei necontrolati, in tensiune cu ordinea si
autoritatile.

In ultima perioada nu s-au desfasurat studii sistemati-
ce privitoare la tulburarea de personalitate schizoida si la
eventuala varianta schizotim3 invocati de Kretschmer. Su-
gestii vin insa din directia spectrului autist. In cadrul unor
cercetdri devenite clasice, Baron Cohen®-??, dupa ce sub-
linia preocuparea prevalenta a copiilor din spectrul autist
pentru constructii tehnice, cauzalitate mecanica si teme
stiintifice (matematic3, astronomie, geografie, diverse
clasificari), constata cd parintii si bunicii acestora au avut
profesii tehnice, de ingineri, si in domeniul stiintei intr-o
foarte mare proportie, peste 50%, depasind mult media
normali. Baron-Cohen, care opteazi pentru conceptia
modulari a dezvoltarii psihismului, sugereazi ca modulul
explicirii mecanice poate a evenimentelor ce se dezvolti
initial persista si daca e insuficient dezvoltat cel al intelege-
rii si explicirii cauzale prin intentii umane, sustinut de ca-
pacitatea Theory of Mind care se dezvolta ulterior. Aceasta
ar explica preferinta pentru domenii mecanice, constructii
si abstract matematice la unele persoane care au putine
relatii interpersonale. Alte studii s-au efectuat asupra per-
soanelor din spectrul autist cu functionare exceptionali in
domenii ca matematica sau fizica. Un studiu asupra stu-
dentilor de la Cambridge de la facultatile de stiinta (fizica,
inginerie, matematici) arati o mare prevalenta in familiile
lor a schizofreniei, autismului si anorexiei, comparativ cu
studentii de la sectiile umaniste. In sfarsit, alte date au re-
zultat din studierea spectrului autist largit.

In studiile mai sus mentionate e vorba de persoane
normale, cu personalitate echilibrata, dar cu o anumita
orientare profesionala si de mentalitate, ce se intilnesc
frecvent in familiile autistilor. Studierea spectrului au-
tist a adus in focarul analizei caracteristicile psihologi-
ce ale familiei largite, asa-zisul “fenotip autistic largit”
(Broad Autism Phenotype — BAP)®. Deja studiile efec-
tuate in anii 90 pe cazuistica BAP au aratat ci parintii
si fratii autistilor se caracterizeazi printr-o redusa em-
patie emotionala, detasare afectiva, interese restrinse
si rigide, fapt care i-a determinat pe autori si-i carac-
terizeze ca “schizoizi”. Cercetari ulterioare au confirmat
particularitati psihice de acest tip la rudele de gradul I,
fara ca acestea sa fie etichetate ca tulburari de persona-
litate. Cele mai frecvente sunt: atitudinea rece, distanta
(“aloof”) si psihorigiditatea. Ei apar ca lipsiti de tact, in-
flexibili, perfectionisti, cu putin interes pentru noutati
si schimbare, cu atentie crescutd fata de detalii. Datele
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culese in acest sens pani in prezent sunt semnificati-
ve. Un aspect deosebit consta in aliturarea trasiturilor
caracteristice schizoidiei cu cele caracteristice persona-
litatii obsesiv-compulsive (anankaste), asa cum sunt ri-
giditatea, perfectionismul, inflexibilitatea, preocuparea
pentru detalii. Se adauga faptul c3, in spectrul autist,
cea mai mare comorbiditate, dupi anxietate si depresie,
e dati de aspecte ale tulburarii obsesiv-compulsive®?.

Informatiile ce rezulti din studierea spectrului autist
sugereaza citeva lucruri: schizoidia, asa cum e comen-
tatd ea in tulburarea de personalitate schizoida, s-ar
plasa la intersectia intre spectrul schizofren, cel autist si
cel obsesiv. Particularitaitile de personalitate in aceasta
directie sunt rar detectate, cel putin din doua motive:
faptul ci acest tip de persoane refuzi contactul cu eva-
luatorii si faptul c3, in mare masura, e vorba de persoa-
ne din aria normalitatii care nu au nevoie si nu solicitd
sprijin si nu deranjeaza pe altii. E posibil ca predispozi-
tia spre schizofrenie a acestor schizoizi/schizotimi sa nu
fie foarte mare. Iar intersectia cu obsesionalitatea ridica
probleme teoretice a functiei psihice, care e afectatd in
aceste cazuri®.

Avand ca obiectiv reactivarea si dezvoltarea perspectivei
dimensionale a schizofreniei in viziunea spectrului, o serie de
autori au reactivat conceptul lui Rado si Meehl (1962)* de
“schizotaxie”. Acesta a fost lansat pentru a descrie predis-
pozitia genetica neexprimata catre schizofrenie. Reluand
dezbaterea (1989), Meehl®® opineaza ca schizotaxia poate
evolua sau nu spre schizotipie sau schizofrenie. Reunind si
date recente privitoare la factori ambientali (e.g. infectie
virotica, complicatii obstetricale), Faraone et al. (2001)@”
au propus ca termenul de schizotaxie si indice substratul
premorbid de vulnerabilitate neurobiologica pentru schi-
zofrenie. Echipa lui Tsuang, Faraone et al.?® a construit un
model de tip vulnerabilitate/stres al diagramei schizotaxie/
schizotipie/schizofrenie, care tine cont de: incarcitura ge-
netica, deficit neuropsihologic, anormalititi neurobiologi-
ce, simptome negative, deficit al unor functii biologice, ca
memoria verbala, atentia si functiile executive. Acest model
abordeazi spectrul schizofren din perspectiva teoriei neu-
rodevelopmentale, care cauti si giseste markeri biologici si
biopsihologici la schizofreni inainte si dupa primul episod
psihopatologic, precum si la rudele de gradul I ®30. La fel
ca in conceptia lui Meehl se opineaza ca schizotaxia echiva-
leaza cu un nivel usor sau moderat al tulburarilor biopsiho-
logice mentionate, fard manifestari clinice si cu acceptabild
functionare sociald. Ea e un construct mult mai larg decat
schizofrenia si schizotipia. Dupa Tsuang, ea s-ar intalni la
20-50% dintre rudele de gradul intai ale bolnavilor schizo-
freni. Schizotaxia nu conduce inevitabil la schizotipie sau
schizofrenie. Aceastd conceptie e congruenta cu doctrina
vulnerabilitatii in schizofrenie si cu ideea ca boala se dez-
voltd cu mult timp inainte de manifestarea sa clinica. Si,
deci, “psihoza schizofreni” e doar un aspect al acestei pato-
logii. Cu aceasti ocazie, Tsuang face interesante comentarii
privitoare la psihoze.

Echipa lui Tsuang abordeaza frontal problema schi-
zofrenie/psihoza. Acceptind psihoza in varianta DSM-
ITI-1V, este clar ci ea nu este specificd schizofreniei sau
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psihozelor functionale in ansamblu. Psihoza se intilnes-
te in boli neurologice, toxice etc. Autorii opteaza pentru
ideea ca psihoza e un “indicator nespecific al bolii men-
tale”, o “febrd” a unor stiri mentale grave. Urmand ide-
ile lui Crow, Tsuang sustine necesitatea studierii genei
responsabile de “psihozi in general”, fie cd se manifes-
ta in schizofrenie, la bipolari sau in alte stari maladive.
Presupunerea e si se diferentieze - la fel ca in tulburarile
afective, unde se precizeaza daca depresia e cu sau fira
psihoze - si intre schizotaxie (si schizotipie), cu sau fara
psihoza. Schizotaxia nepsihoticd e conceputi ca fiind
raspandita si la rudele de gradul I, la care se intalnesc
atit manifestari psihice, ca gandirea aluzivi, cat si mar-
keri biologici, ca: particularitati ale miscarilor oculare,
semne neurologice minore, anormalitati biochimice si
cerebrale si anormalitati neuropsihologice.

Echipa lui Tsuang, atasata perspectivei biologizan-
te a doctrinei vulnerabilitate/stres, sugereazi un pro-
gram de studiere psihobiologica al acestor caracteristici
ale spectrului schizofren, care nu sunt direct legate de
“febra psihozei”. Comentariul psihopatologic este insa
destul de vag, lasandu-se sa se intrevada ca ar fi vorba
predominant de simptome deficitar dezorganizante.

Perspectiva vulnerabilitate/stres e preocupata de sta-
rile subclinice si prodromale si, in general, de vulnera-
bilitatea de fond a persoanei, care precede cu mult timp
primul episod. E de asteptat ca aceasta sa fie mai mare
la cazurile cu risc crescut, asa cum sunt rudele de gradul
I ale bolnavilor. In acest domeniu se desfasoara in ulti-
mul timp o serie de cercetari complementare doctrinei
vulnerabilitate/stres, dintre care o importanta directie
porneste de la “simptomele bazale” descrise de scoala
din Bonn.

Tncepénd din anii 70, scoala din Bonn, sub coordo-
narea unuia dintre elevii si continuatorii lui K. Schnei-
der, H. Huber®?, s-a preocupat de experientele subiec-
tive particulare pe care le traiesc viitorii schizofreni cu
multi ani inainte de aparitia bolii. Impreuna cu Gross
si Klosterkotter® a fost elaborata o scala de evaluare a
acestor “simptome bazale”, “BSABS”. Aplicarea sistema-
tica a acesteia a ardtat ci simptomatologia poate prece-
de cu peste cinci ani aparitia bolii. Dar nu toate cazurile
cu scor pozitiv ajung la schizofrenie sau psihoza. Scala
BSAABS este foarte detaliatd si cuprinde urmitoarele
domenii:

a. Deficiente dinamice cu simptome negative; in esen-
ta e vorba de astenie, reducerea rezonantei afective, a
motivatiei, a initiativei, a capacitatii de decizie, epuiza-
bilitate rapida.

b. Deficiente dinamice cu simptome negative indirec-
te: impresionabilitate, excitabilitate, pierderea capacita-
tii de relaxare.

c. Tulburari cognitive, de constientizare si actiune:
se pierde capacitatea de “asamblare”, “gandurile nu mai
pot fi tinute in frau”, hipervigilitate cu fixare pe detalii,
sentimentul ci nu exista un suficient control al actiunii,
relationare crescuta la sine a celor percepute.

d. Cenestopatii.

e. Tulburari central-vegetative.

f. Incercari constiente ale pacientului de depasire a
acestor “simptome bazale”.

Simptomatologia evidentiatd de BSAABS este in esen-
ta subiectivi. Ea a fost reactivatd in ultimii ani de ca-
tre neofenomenologi pentru a evidentia si alte aspecte
ale vulnerabilitatii crescute in cazul schizofreniei decat
cele neurologice si neurocognitive, asupra cirora insista
echipa lui Tsuang si Faraone. Neofenomenologii au ca-
utat discernerea unor simptome primare si esentiale in
schizofrenie, care si fie concordante cu datele celor fur-
nizate de neurostiinte si cognitivism. Una dintre orien-
tarile ce s-au impus a fost doctrina lui Sass si Parnas®?
privitoare la hiperreflexivitate si deficientd de autoaser-
tare vitald (“diminished self — affection”). Aceasta reia
o idee mai veche a lui Blankenburg privitoare la faptul
ci aspectele esentiale ale schizofreniei se evidentiaza in
formele mai putin pregnante, paucisimptomatice, care
altereaza “simtul comun” al integrarii in comunitate prin
actele curente ale vietii de zi cu zi. Hiperreflexivitatea, in
conjunctie cu deficitul de autoafirmare, face ca subiectul
s se simta obligat sa analizeze detaliat orice perceptie,
decizie si actiune, ceea ce ingreuneaza viata cotidiana.
Actele automate se cer efectuate cu efort constient. In
mare masura, astfel de trdiri exprima in plan subiectiv
ceea ce cognitivistii au descris ca deficienta in filtrarea si
ierarhizarea informatiei. Simptomele de prim-rang Sch-
neider sunt interpretate si ele ca o hiperconstientizare a
unor fenomene ce se petrec normal.

In cadrul acestei orientari neofenomenologice, cerce-
tarile scolii din Bonn au fost reluate, construindu-se o
scald mai simplu de aplicat, care evalueaza experientele
anormale a celor cu “simptome bazale” (Examination of
Anomalous Self-Experience — EASE). Instrumentul con-
tine cinci mari domenii: 1. cognitia si fluxul constiintei;
2. constiinta propriei identitati si prezenta de sine; 3.
experientele corporale; 4. demarcare/tranzitivism; 5. re-
orientare existentiala.

Cu acest instrument si cu altele similare se studiaza
vulnerabilitatea pentru schizofrenie/psihoza, exprima-
ta prin trairi subiective la rudele de gradul I ale schizo-
frenilor. Nu au lipsit nici conceptualizari care incearca
sa grupeze in jurul unui simptom-cheie aceste predis-
pozitii. Astfel, Raballo et al. (2006)©* pledeaza pentru
conceptul de “centralitate a sinelui” (self-centrality) ca
nucleu al organizarii starilor prepsihotice, schizotipale
si care indici o vulnerabilitate latent, in sensul “schizo-
taxiei”. Experienta de a referi totul la sine, cu dificulta-
tea de a schimba sistemul de referinta, insotita de erori
in atribuirea starilor mentale si a intentiilor proprii si ale
altora, ar putea fi un indicator al vulnerabilitatii pentru
psihoza schizofrena. Studierea sistematici a tulburarilor
subiective ale sinelui, pe bazele teoretice si cu metodolo-
gia mentionatd mai sus, se face in prezent sistematic in
unele centre. De exemplu, la Copenhaga, Raballo et al.®
studiazi pedigriul familial largit al familiilor in care au fost
identificati schizofreni si care sunt urmarite longitudinal
din 1989 (sase familii cu cel putin doi membri afectati -
schizofrenie sau tulburiri schizotipale — in total 347 de
persoane investigate). Concluzia evidentiazd un nivel
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crescut al experientelor subiective anormale nonpsiho-
tice, comparativ cu familiile bolnavilor ce nu fac parte
din spectrul schizofren si cu cazurile neclinice. Conclu-
zia e ca vulnerabilitatea transgenerationali a spectrului
schizofren necesitd integrarea experientelor subiective
pentru decelarea persoanelor vulnerabile. Evident, ne
aflam in afara “psihozei” propriu-zise, in normalitatea
existentei membrilor familiilor bolnavilor, in care pot
apirea la unii experiente subiective particulare, ce pot
reprezenta, in unele cazuri, indici de vulnerabilitate
pentru boala.

B. Spectrul schizofren in sens restrins

Problemele privitoare la limitele spectrului schizo-
fren raméan destul de multe. De cAnd DSM-III a pus
accentul in invocarea manifestarilor de tip psihotic pe
simptomele halucinator-delirante, psihozele delirante
(halucinatorii) persistente au fost considerate de psihi-
atrii anglo-saxoni ca foarte apropiate de schizofrenie.
In orbita DSM-III-IV, in afari de paranoia (=delir cronic
sistematizat monotematic), considerata ca o boala rara,
aproape ca nu exista cercetiri sistematice asupra psiho-
zelor delirante persistente. In DSM-III-IV si in ICD-10,
schizofrenia este plasata in acelasi capitol cu psihozele
delirante persistente si scurte, ceea ce reprezinta o op-
tiune privitor la apropierea lor ca structura. De fapt,
conform DSM-III-IV, diagnosticul de schizofrenie se
poate pune doar in prezenta delirului halucinator, ceea
ce practic reprezinta o absorbtie de catre schizofrenie a
acestei cazuistici. Studiile clinico-evolutive arat3 o stran-
sa apropiere intre schizofrenia paranoidi si psihozele
delirant-halucinatorii persistente. In aceste conditii, in
care conceptul de “psihozi” ramane inca insuficient de
clarificat, s-ar putea vorbi de un spectru schizofren usor
largit prin asimilarea cazuisticii psihozelor delirant (ha-
lucinatorii) persistente. Acest fapt nu este afirmat ex-
plicit, dar el apare ca implicit in majoritatea cercetarilor
de pana acum, care nu s-au straduit sa elimine din cazu-
istica loturilor cotate ca “schizofrenie” cazuistica unor
psihoze paranoide halucinatorii neschizofrene; sau doar
marginal schizofrene. Recentul program de cercetare
a spectrelor in vederea DSM-V®? grupeazi impreuni
schizofrenia si aceste psihoze.

Aceasta problema aflata in suspensie are cteva linii
directoare de analiza; si ulterior de conceptualizare si
cercetare.

In primul rand, in perspectiva dimensionali a conti-
nuumului, existi suficiente argumente traditionale si
actuale, pentru a se decupa un spectru delirant distinct
de cel schizofren®®. Acest fapt se coreleazi cu realitatea
patologiei centrate pe ideatia supraevaluata, care, desi
a fost descrisa si comentata inci de Wernike si studiati
de Kretschmer, a fost mult timp neglijata, pani la re-
centa sa reevaluare®”. Ideatia supraevaluati realizeaza
o trecere de la trairile reactive evenimentiale curente si
tulburarea de personalitate sau personalititi particula-
re, accentuate — spre patologia deliranta monotematica.
In continuare, psihozele delirant halucinatorii care nu
intrunesc criterii pentru schizofrenie continuai sa fie de-
scrise, avand diverse tematici, inclusiv paranoida®®. In
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legitura cu delirul paranoid — neschizofren - s-au studi-
at de catre cognitivisti o serie de tulburiri metacognitive
care au ficut si progreseze cunostintele in domeniu; si
care, ulterior, au fost extrapolate pentru schizofrenie®.
Traditia internationala a psihozelor delirante (haluci-
natorii) prelungite, inclusiv a celor de tip paranoic sau
parafreniform, se mentine in observatie clinica, mai ales
in cazurile cu debut tardiv®®. De aceea, in misura in care
se procedeaza cu un minim de acuratete diagnostica, se
diferentiazd un grup de psihoze centrate pe delir (halu-
cinator) diferite de schizofrenie. Acest fapt a fost sesizat
de citre ICD-10“?, care acord o importantd semnifica-
tivi acestui cadru nosologic.

O astfel de abordare ridici citeva probleme, mai ales
in perspectiva “spectrului psihotic”. In primul rand e
vorba de intersectia cu patologia bipolara. Comunitatea
internationald, inclusiv DSM III-1V, a diferentiat con-
stant episoadele schizo-afective de episoadele afective
“cu aspect psihotic” (congruent si incongruent). Aceasta
diferentiere pledeazi pentru independenta axei psiho-
patologice centrate pe delir de cea pe care se centreaza
schizofrenia. Mai ales interferenta intre depresie si deli-
rul paranoid apare ca frecventd si semnificativa la varsta
a treia®?. In prezent, cand psihopatologia clinica acorda
o importanta crescinda psihiatriei developmentale, asa
cum se manifesta ea de-a lungul ciclurilor vietii - pro-
blematici la care adera proiectul DSM-V -, axul delirant
al psihiatriei apare si ca avind o caracteristicd de varsta.
Adica, polarizdndu-se prin varst3, fati de schizofrenie,
care e mai caracteristicd varstelor tinere.

O problemai speciala se ridica privitor la relatiile unui
ax psihopatologic - si ale unui eventual spectru mala-
div - centrat pe delir, in relatia acestuia cu schizofrenia
nucleara. Intreaga traditie clinici indica faptul ca deli-
rul schizofren, cu tematica predominant paranoida, are
caracteristici speciale, chiar daca nu intra in joc simp-
tomatologia dezorganizanta si deficitard®®. E vorba de
marcarea sa prin simptomele de prim-rang Schneider
de cele de supraveghere si de referinta. Ultimele stau
si la baza delirului primar. In rest, specificitatea deliru-
lui schizofren, indiferent de tem4, e data de “bizareria”
sa, conditionata de absurdul si imposibilitatea temei si
marcarea sa prin dezorganizare ideo-verbala. Elemente-
le de depersonalizare si cele schizo- contureaza in sfar-
sit delirul specific schizofreniei, in diferentierea sa fata
de delirul paranoid halucinator neschizofren. In cadrul
unei abordari ca si cea de mai sus se ridicd problema
unui “continuum” intre patologia deliranta (halucinato-
rie, dar neschizofrend) si cea schizofrena, ultima marca-
ta de: simptomele de prim-rang Schneider, supraveghe-
re, referinta, bizarerii, dezorganizare, depersonalizare,
simptome dezorganizant negative. S-ar putea ca aceasta
interferenta si fie graduala, unele tulburiri delirante
persistente prezentdnd mai multi sau mai putini “indicii
de schizofrenie”.

C.in sfarsit, o problema a spectrului schizofren
este intersectia sa cu patologia afectiva, mai ales
cu cea bipolara®?. Daci se tine seama de comentariile
de mai sus, s-ar putea vorbi chiar de intersectia intre trei
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spectre, unul fiind cel axat pe delirul relativ sistemati-
zat. La nivelul acestei intersectii se intilnesc episoade-
le — sau tulburarile - de tip schizoafectiv si afective, cu
aspecte psihotice (delirant halucinatorii) neschizofrene.
Si, la fel, schizofrenia si tulburarea deliranta persisten-
ta, care prezinta simptome afective subdepresive si hi-
pomaniacale asociate, fird a indeplini criteriile pentru
episod schizo-afectiv sau afectiv-psihotic.

In cadrul acestei dezbateri, un rol special il joaca “psi-
hozele scurte si tranzitorii”, care pot evolua in orice di-
rectie. Marneros“® le considera ca o punte intre spectrul
afectiv (bipolar) si cel schizofren, realizatd de alt nivel
decat episoadele schizo-afective. Eventual, aparitia ini-
tiald a unui astfel de episod ar reprezenta un “indice de
psihoza” ce poate evolua in trei directii, daci retinem si
pe cea a psihozelor delirante persistente neschizofrene.
Ideea “primului episod de psihoza”“® - “early psycho-
sis” — s-a ndscut tocmai din aceste observatii, a evolu-
tiei ulterioare a acestuia in mai multe directii “psihoti-
ce”. Aceasta presupune Insa si se accepte linia psihotica
distinctd a tulburarilor delirante persistente, diferite
de schizofrenie. Si si se accepte ci bipolaritatea clinica
standard in formele sale pronuntate, dar nedelirante,
constituie totusi o psihoza.

Abordarea schizofreniei ca centrati pe un domeniu an-
tropologico-psihopatologic distinct de cel al patologiei
afective si al delirului (halucinator) ridica desigur problema
caracteristicilor acestui domeniu. El ar putea fi sugerat de
patologia dezorganizant-negativa si de specificul paranoi-
diei schizofrene, care altereaza structura relationarii inter-
personale pe axa intim-public. Ar putea fi adusa eventual in
discutie o perturbare a functiei psihice generale a “coeren-
tei centrale”, care e alterata si in autismul Kanner; si — mai
putin grav — in obsesionalitate®. Similitudinile de fond ale
psihopatologiei in aceste trei zone — autism, obsesionalita-
te maligna si schizofrenia dezorganizant-negativi — suge-
reazi o deficienta a sintezei structurate si ierarhizate a ma-

nifestarilor psihice si a trdirilor. Desigur, o astfel de ipotezi
se cere dezvoltati si testata.

Ajunsi la acest nivel al dezbaterii, problema se muta
in directia unei clarificari a conceptului de psihozi. In
1995, Andreasen” opina ci din spectrul schizofren fac
parte: schizofrenia nucleara, tulburirile schizofrenifor-
me, tulburarea schizotipal3, schizofrenia simpla, tulbu-
rarea schizo-afectiva si episoadele maniacale si depresive
cu delir incongruent. Pe de alta parte, Akiskal, in anali-
zele si comentariile sale privitoare la spectrul bipolar, il
extinde pana in zona schizo-bipolar, cu indreptare ulte-
rioara spre schizofrenie. Este clar in prezent cd autorii
au in vedere intersectia intre spectrul schizofren si spec-
trul bipolar. Dar Crow®?, in clasica sa imagine asupra
“continuumului psihotic”, considera ci nu e vorba de o
intersectie, ci de un “nivel” psihotic, cu diverse modele
de manifestare. Aderam la acest punct de vedere, impar-
tasit si de alti autori (a se vedea schema I). in prezent,
interesul pentru circumscriere si structura “psihozei in
general” a crescut foarte mult. Iar cercetatorii si clinicie-
nii numai confunda aspectul sau dimensiunea psihotica
cu “schizofrenia in general”, asa cum sugereaza indirect
glosarul de DSM-IV-TR.

Problema psihozei, a nivelului, a “instantei” sau chiar
a “spectrului” psihotic necesitad un comentariu separat.
Oricum, ideea spectrelor maladive, atat a celui afectiv
(bipolar), cat si a celui schizofren - si, de ce nu, a celui
delirant - arata explicit ci aceste domenii ale psihopato-
logiei se exprima mult dincolo de ceea ce clinica traditio-
nala a denumit “psihozd”, delimitdnd o zona esentiala
si fundamentald a psihopatologiei, ce se adanceste in
antropologia generala. Modelul categorial al nosologiei
psihiatrice pe care s-a cladit DSM-III este inevitabil; si
el va persista, caci asa se procedeazi in intreaga medi-
cina. Ameliorarile de perspectivi si tehnica in aborda-
rea acestui model categorical asa cum se straduieste si
faca proiectul DSM-V sunt necesare si utile. E important
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insi s se renunte la iluzia ca tehnicile de circumscriere
si evaluare pot inlocui instanta modelelor teoretice si a
articulirii psihopatologice de coordonatele trairilor si
existentei omului in general. In psihopatologie, empiria
si metodologia sunt fructuoase daca raman in bune rela-
tii cu teoria si antropologie privita in ansamblul ei.

Daci imaginea ar fi construita in spatiu tridimensional -
e.g. piramida lui Kay -, s-ar putea sublinia mai multe com-
binatii.

In zonele nucleare s-ar agrega o cazuistica tipica,
care de obicei nu este foarte frecventd, in raport cu
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