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Nosologia actuală se reorganizează în jurul ideii de 
spectru, pentru a reduce din tensiunea creată de am-
ploarea comorbidităţilor şi a integra perspectiva dimen-
sională alături de cea categorială(1).

Mare parte din efortul ce se depune pentru elabora-
rea DSM-V are în vedere dublarea viziunii categoriale cu 
cea dimensională(2). Perspectiva spectralităţii este însă 
mai amplă deoarece prelungeşte dimensionalitatea spre 
normalitate (e.g. temperament), astfel că ne plasează în 
zona articulării psihopatologiei cu antropologia, temă 
ce persistă de la Jaspers până în prezent.

Un spectru maladiv e un construct teoretic elaborat în 
jurul unei tulburări categoriale ţintă, care caută să îl inte-
greze într-un context, definit prin continuitatea sa cu nor-
malitatea şi cu alte categorii sau spectre nosologice apro-
piate de cel ţintă. În circumscrierea unui spectru se are în 
vedere, pe lângă caracteristicile nosologice clar definite ale 
unei boli, privită în perspectiva diacronă, şi următoarele: 
manifestările subclinice, prodromale, defective şi exprima-
te de-a lungul vieţii, care se manifestă ca o formă atenuată 
a tulburării; caracteristicile personalităţii de fond înţelese 
ca eventuală tulburare de personalitate particulară, gre-
vată de markeri, temperament sau tipologie caracterială, 
vulnerabilităţi specifice; prezenţa unor tulburări specifice, 
de spectru sau de personalitate, la rudele de gradul întâi.  
Într-o perspectivă lărgită a aspectului se au în vedere tulbu-
rări care pot fi evaluate ca înrudite dimensional simptoma-
tologic cu cea ţintă. Se ţine cont şi de modalităţile evoluti-
ve, reactivitatea terapeutică, teren, genetică.

Există în prezent elaborări sistematice privitoare la 
spectru în câteva domenii nosologice, mai bine contura-
te fiind spectrul autist(4), spectrul bipolar(5) şi cel obsesiv 
compulsiv(6).

Proiectul DSM-V s-a orientat în direcţia spectrelor, 
organizând un proiect de studiu(7) care decupează ur-
mătoarele domenii: spectrul tulburărilor dispoziţiei; 
domeniul panică-agorafobie; dependenţa de substanţe; 
spectrul psihotic; spectrul anorexie-bulimie; spectrul 
obsesiv-compulsiv; spectrul anxietăţii sociale. Spectrul 
psihotic include: senzitivitatea interpersonală şi do-
meniile: paranoid, schizoid, de tulburare perceptivă şi 
“simptome tipic psihotice”.

Bazele orientării spre concepţia de spectru se află în op-
ţiunea categorială a DSM-III şi în doctrina vulnerabilitate/
stres, care s-a lansat în aceeaşi perioadă prin articolul prin-
ces al lui Zubin şi Spring(8) privitor la schizofrenie. Conce-
perea categorială a nosologiei presupune un număr finit de 
entităţi mutual exclusive. Lista de entităţi nosologice pos-
tulate ca distincte din DSM-III s-a dovedit foarte rapid că 
conduce la o pronunţată comorbiditate, care depăşeşte 50% 
dacă se are în vedere şi perspectiva longitudinală (long life). 
Progresiv s-a clarificat că nu e un viciu al structurii DSM-
III, căci situaţia se menţine şi după introducerea DSM-IV-
TR(9). De aceea, alături de înţelegerea categorială a bolilor 
s-a dezvoltat şi una dimensională. Aceasta are valoarea, 
evidenţiată în primul rând la tulburările de personalitate, 
de a permite şi înţelegerea tranziţiei spre variantele uşoa-
re, subclinice şi spre normalitate(10). Doctrina vulnerabilitate/
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Nosologia actuală se organizează în jurul ideii de 
spectru maladiv. Proiectul DSM-V, orientat dimen-
sional şi developmental, are în vedere ideea de 
spectru, care s-a impus deja în jurul unor tulburări, 
precum cea bipolară, autistă şi obsesiv-compulsivă. 
Abordarea schizofreniei în perspectiva spectrului 
e mai dificilă din cauza heterogenităţii tabloului 
clinic al bolii. Se configurează trei abordări. Spectrul 
schizofren în sens restrâns are în vedere schizofrenia, 
schizotipia şi schizotaxia, în manifestarea lor de-a 
lungul vieţii la pacient şi rudele de gradul întâi. Se 
ridică problema interferenţei cu spectrul autist, mai 
ales în ceea ce priveşte tulburarea de personalitate 
schizoidă. Într-un sens lărgit, spectrul schizofren 
ar cuprinde toate tulburările psihotice funcţionale 
neschizofrene. Se ridică problema şi a unui eventual 
spectru delirant. Într-un sens extins, apare problema 
interferenţei cu spectrul afectiv, mai ales cu cel 
bipolar. Problema ce se ridică la acest nivel e cea a 
continuumului psihozei şi a înţelesului conceptului 
de psihoză.
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stres concepe boala ca derivând dintr-o vulnerabilizare 
cumulativă a terenului, printr-o multitudine de factori ge-
netici developmentali, noxe somato-cerebrale, factori psi-
hosociali educativi sau experienţiali etc., până se ajunge la 
perioade critice. Într-o astfel de perioadă, în urma accentu-
ării circumstanţiale a vulnerabilităţii, prin factori interni şi 
externi, şi a acţiunii unor stresori actuali, chiar minimi, se 
declanşează un episod maladiv. Un astfel de model pentru 
schizofrenie a fost propus de Ciompi, care a sugerat pen-
tru faza critică a trecerii în starea maladivă o comparaţie 
cu teoria catastrofelor din matematică(11). Un episod creşte 
vulnerabilitatea pentru episoade ulterioare(12). Terenul vul-
nerabil e caracterizat prin markeri. Vulnerabilitatea poate 
fi compensată prin factori protectori, intriseci şi extrinseci. 
Evaluarea unui caz cere un bilanţ nu doar asupra episoade-
lor clinice şi subclinice, ci şi o analiză a vulnerabilităţii.

Această perspectivă a doctrinei vulnerabilitate/stres a 
atras atenţia asupra terenului personalistic, a markeri-
lor şi trăsăturilor de vulnerabilitate, a episoadelor sub-
clinice şi prodromului; şi astfel asupra continuumului cu 
normalitatea.

O altă perspectivă psihopatologică ce s-a dezvoltat tot 
în paralel cu elaborarea şi aplicarea DSM-III începând 
din anii ’80 a permis analiza tranziţiei dimensionale în-
tre diverse entităti categoriale. Este vorba de psihiatria 
developmentală(13), care a demonstrat că la o anumită 
stare psihopatologică de la vârsta adultă se poate ajunge 
parcurgându-se în ontogeneză diverse tipuri de tulbu-
rări. Iar o tulburare diagnosticată la un moment dat la 
vârsta infanto-juvenilă poate conduce, de-a lungul ani-
lor, la diverse tulburări la vârsta adultă(14). Se evidenţia-
ză astfel unele legături sau tranziţii diacrone între cate-
goriile nosologice.

În sfârşit, un rol important l-a jucat reorientarea psi-
hopatologiei spre teren în sens larg. S-a reluat ideea con-
tinuumului cu normalitatea – pe care o susţinea de ex. 
Kretschmer(15) –, astfel încât s-a acordat importanţă nu 
doar tulburărilor, ci şi particularităţilor de personalitate 
ce se exprimă de exemplu în profesie, atât la pacienţi, 
cât şi la cei vulnerabili din familie. Familia de origine a 
început să fie studiată dincolo de incidenţa bolilor psi-
hice, prin particularităţile caracteriologice, preferinţe 
şi stilul de viaţă al rudelor de gradul întâi. Referinţa pe 
care o facem la demersul lui Kretschmer din prima par-
te a secolului XX nu e doar o trimitere istorică. Auto-
rul german aborda continuumul psihotic nu doar prin 
înrădăcinarea sa în normalitate, ci şi prin trimiterea la 
echivalenţe în zona personalităţilor excepţionale crea-
toare. Aceeaşi atitudine se reface azi în direcţia spectru-
lui autist şi bipolar. Recâştigarea unei largi dimensiuni 
antropologice în psihopatologie presupune recuperarea 
tradiţiei şi părăsirea orgoliului inutil cum că psihiatria 
ar fi devenit ştiinţifică doar în ultimele decenii. Iar în 
zona normalităţii şi creativităţii, personalitatea se cere 
abordată nu doar statistic şi cantitativ, ci cazuistic, prin 
studierea unor cazuri tipic exemplare.

Proiectul de studiere a nosologiei prin prisma spectre-
lor e în plină desfăşurare. Nu există încă o metodologie 
foarte bine elaborată şi acceptată în această abordare. 

Dar există un consens că această direcţie este necesa-
ră. Chiar dacă se acceptă explicit că e vorba parţial un 
demers euristic, care decupează un cadru de referinţă, 
relativ idealizat, cu care cazuistica efectivă urmează să 
fie relaţionată.

Problema spectrului schizofren, deşi este abordată 
insistent în ultimul timp, e în prezent mai puţin elabo-
rată decât cea a spectrului bipolar, obsesiv compulsiv şi 
autist, ce pot fi luate drept cadre de referinţă. Această 
situaţie se datorează probabil şi faptului că însăşi pato-
logia reunită sub eticheta de schizofrenie nu este întru 
totul unitară.

Se poate vorbi despre spectrul schizofren în trei sen-
suri. În sens restrâns se are în vedere doar specificul 
tulburării, extins la formele sublinice, perturbarea şi 
particularităţile terenului personalistic şi manifestarea 
acestora la rudele de gradul I. Într-un sens mai larg, 
spectrul schizofren se extinde asupra tuturor psihozelor 
funcţionale neafective. Într-un sens extins, el vizează şi 
intersecţia cu tulburările afective, ancorându-se în pro-
blematica “continuumului psihotic”. Vom urmări succe-
siv cele trei aspecte:

A. Spectrul schizofren în sens restrâns.
În consens cu liniile directoare ce sunt urmărite atunci 

când se studiază un spectru maladiv, comentarea spec-
trului schizofren (sp. sx.) în sens restrâns are în vedere 
următoarele instanţe:

- schizofrenia, ca boală ţintă, înţeleasă într-un sens 
cât mai specific;

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

- schizotaxia, echivalată cu ceea ce ar însemna tem-
peramentul hipertimic sau depresiv pentru tulburarea 
bipolară.

În această ecuaţie, un rol important îl are schizotipia. 
Ea a fost de la început circumscrisă nosologic, prin înru-
direa cu schizofrenia, la membrii de familie ai schizofre-
nilor ce prezentau o serie de simptome, dar nu realizau 
boala sub formă de episoade clare. 

Istoria introducerii în DSM-III a categoriei tulburare 
de personalitate schizotipală e interesantă şi ea a fost re-
făcută de Kendler(16). După război s-a discutat mult des-
pre “schizofrenia pseudoneurotică”, descrisă de Hoch 
şi Polatin (1949) ca un fel de pan-nevroză, marcată de 
pan-anxietate şi simptome psihotice marginale sau epi-
soade psihotice scurte. Esenţial a fost însă studiul danez 
de adopţiune a copiilor născuţi din părinţi schizofreni şi 
bipolari. În acest studiu, Kay et al. au identificat la ru-
dele schizofrenilor multiple simptome de schizofrenie 
marginală care nu au evoluat spre episoade clinice clare. 
Autorii DSM-III i-au consultat pe autorii acestui studiu 
pentru a contura un diagnostic care să aibă caracteristi-
cile unei entităţi clinice şi să nu fie prea lax pentru diag
nostice fals pozitive. S-a realizat astfel un tablou compo-
zit, care a fost plasat la tulburările de personalitate.

Criteriile DSM-IV pentru tulburarea de personalitate 
schizotipală sunt următoarele:

a. Un ansamblu constant de deficite pronunţate pri-
vind relaţiile apropiate cu alţii, de distorsiuni perceptive 
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şi cognitive şi excentricităţi ale comportamentului, în-
cepând din perioada adultului tânăr, care se manifestă 
în variate contexte, exprimate prin cel puţin cinci din 
următoarele:

1. Idei de referinţă (excluzând delirul de referinţă).
2. Convingeri ciudate sau gândire magică ce influen-

ţează comportamentul şi sunt inconsistente cu normele 
subculturale (e.g. superstiţii, credinţă în clarviziune, te-
lepatie, sau “al şaselea simţ”, la copii şi adolescenţi, fan-
tezii şi preocupări bizare).

3. Experienţe perceptuale neobişnuite, incluzând ilu-
zii corporale.

4. Gândire şi vorbire ciudată (e.g. vagă, circumstanţia-
lă, metaforică, hiperelaborată, ori stereotipă).

5. Suspiciune şi ideaţie paranoidă.
6. Afect neadecvat sau tocit.
7. Comportament şi aspect bizar, excentric sau ciudat.
8. Lipsă de prieteni apropiaţi sau confidenţi, alţii de-

cât rudele de gradul întâi.
9. Anxietate socială excesivă, care nu diminuează în 

condiţii de familiaritate cu alţii şi tinde să fie asociată cu 
frici paranoide, dacă se exprimă judecăţi negative privi-
toare la sine.

b. Să nu apară în cursul schizofreniei, al tulburărilor 
afective cu aspecte psihotice şi alte tulburări psihotice, 
sau cu tulburarea pervasivă de dezvoltare.

În ICD-10 (17) este decupată o “tulburare schizoti-
pală” etichetată ca “schizofrenie nespecificată”, care se 
defineşte aproximativ prin aceeaşi simptomatologie ca 
“DSM-IV-TR”, mai puţin “anxietatea socială excesivă”; 
dar cu un item privitor la “ruminaţii obsesive fără o 
rezistenţa interioară, adesea cu conţinut dismorfofo-
bic, sexual sau agresiv”. Se mai menţionează în ambele 
sisteme: episoade cvasipsihotice tranzitorii, ocazionale, 
cu intense iluzii, halucinaţii auditive sau de altă natură, 
apărând de obicei fără provocare exterioară. Acest ultim 
item e de natură să justifice plasarea acestei tulburări în 
ICD-10 la capitolul “schizofrenie”, şi nu la tulburări de 
personalitate ca în DSM-IV-TR. În manualul american, 
apariţia reactivă a unor scurte episoade tranzitorii se ac-
ceptă la mai multe tipuri de tulburări de personalitate, 
ceea ce nu e cazul în ICD-10.

Astfel conceptualizată, schizotipia – mai ales în DSM-
IV-TR – evidenţiază o simptomatologie care nu e de 
intensitatea unui episod psihopatologic clinic, dar e 
îndreptată spre principalele domenii de expresie clinică 
a schizofreniei. Unele simptome orientează spre para-
noidie şi/sau tulburări de personalitate paranoidă (idei 
de referinţă, suspiciune, anxietate socială); altele spre 
schizofrenie negativă şi personalitate schizoidă (lipsa de 
prieteni, afect tocit); în sfârşit, altele spre schizo-dezor-
ganizant (gândire şi vorbire ciudată, aspect neadecvat, 
comportament bizar). Itemul 2 din DSM-IV-TR e mai 
particular, recrutând cazuri care sunt mai deschise spre 
fenomene psihice “pick”. Simptomele incluse în el in-
dică, de asemenea, o tendinţă spre grandiozitate şi un 
imaginar bogat, aspecte ce erau tradiţional considerate 
ca specifice parafreniei. Pentru evaluarea schizotipiei 
s-au elaborat mai multe scale(18), cum ar fi: scalele Cha-

pman de măsurare a schizotipiei (The perceptual Aber-
rations Scale, Magical Ideation Scale, Social Anhedonia 
Scale). Distorsiunile perceptuale ce se decelează prin 
aceste scale cuprind şi depersonalizarea (e.g. “uneori 
am impresia că părţi din corpul meu nu sunt ale acele-
iaşi persoane”). Combinarea celor trei scări duce la sca-
la unică de schizotipie Wisconsin. Alt instrument este 
Inventarul de cogniţii schizotipale ale lui Rust – RISC. 
Acesta inventariază o serie de trăiri cognitive marginal 
psihotice (e.g. “uneori gândurile mele sună aşa de tare, 
că şi alţii le pot auzi”, “organizaţiile secrete au o putere 
reală asupra vieţii noastre”, “uneori, oamenii sau obiec-
tele par să radieze o lumină lăuntrică”). De reţinut că şi 
clasicul instrument BSABS – Bonn decelează astfel de 
trăiri subiective marginale psihozei; şi la fel varianta sa 
recentă prescurtată EASE.

Schizotipia e inclusă în spectrul schizofren ca tulbu-
rare de personalitate. Firesc ar părea ca în acest spectru 
să fie incluse şi tulburările de personalitate paranoidă şi 
schizoidă. E adevărat că întreg clusterul A din care fac 
parte cele trei tipuri e considerat a manifesta o crescută 
comorbiditate cu “psihozele”, dar specificarea formei pa-
ranoide în sp.sx. e doar aluzivă, probabil datorită corela-
ţiei ei cu patologia delirant paranoidă neschizofrenă. In-
teresant e că şi tulburarea de personalitate schizoidă, în 
ciuda denumirii, e doar vag menţionată în acest spectru 
şi a beneficiat de foarte puţine studii. De altfel, ambele 
tipuri sunt programate să fie scoase din sistematizarea 
DSM-V(2). Problema tulburării de personalitate schizoi-
dă merită totuşi atenţie în perspectiva articulării sale de 
normalitate şi de spectrul autist.

Conceptul de spectru psihopatologic cuprinde nu doar 
tulburările de personalitate (t.p.), ci şi instanţa tempera-
mentului sau a particularităţilor de caracter al oameni-
lor ce-şi derulează viaţa fără tensiunea  problematizantă 
a celor cu tulburări de personalitate. În spectrul bipolar 
e deja clasică invocarea temperamentului hipertim, de-
presiv şi ciclotim. În ceea ce priveşte schizofrenia, trimi-
terea istorică la Kretschmer(15) diferenţiază între boală, 
pe de o parte, şi personalitatea schizoidă şi schizotimă, 
pe de altă parte. Pentru zona schizoid/schizotimă, Kret-
schmer pune accentul pe nesociabilitate, răceala afecti-
vă, adăugând însă o posibilă hipersensibilitate şi delica-
teţe sufletească. Exemplele sale sunt luate mai ales din 
lumea artelor (Hörderlin), a politicului (Mirabeau), dar 
şi din multe alte domenii ale vieţii sociale, descriind va-
riate tipuri de oameni cu diverse profesii. Comentariul 
său nuanţat, dar nesistematizat, cuprinde şi o cazuis-
tică de oameni reci afectiv, care-şi calculează acţiunile 
în maniera psihopatului descris de Cleckley sau a unor 
idealişti reformatori. E interesant că în cazuistica sa nu 
sunt menţionate persoane înclinate spre tehnică şi ma-
tematică. 

De-a lungul întregului secol XX a existat un consens, 
bazat pe practică, că peste jumătate din schizofreni pre-
zintă înainte de debutul bolii particularităţi caracteriale, 
descrierile vizând în mare măsură trăsăturile schizoide 
din DSM-IV-TR: răceala afectivă, distanţa şi retragere 
socială, suspiciune şi preferinţe pentru analiză intro-
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spectivă. Într-un studiu sistematic şi cantitativ, realizat 
cu instrumentul PAS în 1988, Tyrer (după McKenna(19)) 
găseşte la schizofreni următoarele trăsături de persona-
litate: suspiciune, introspecţie, ruşine, distanţare, senzi-
tivitate şi excentricitate. În concluzie, Tyrer confirmă că 
personalitatea schizoidă e prezentă în preschizofrenie, 
dar nu aşa de frecvent şi specific. În prezent se acccep-
tă că particularităţi caracteriale sunt prezente la cei ce 
dezvoltă ulterior schizofrenie încă din copilărie într-un 
număr semnificativ de cazuri, cum se aştepta, evidenţi-
abile din copilărie, care sunt grupate în două clase(20); cei 
ruşinoşi, retraşi, cu puţini prieteni, cu pronunţată anxi-
etate socială; cei necontrolaţi, în tensiune cu ordinea şi 
autorităţile.

În ultima perioadă nu s-au desfăşurat studii sistemati-
ce privitoare la tulburarea de personalitate schizoidă şi la 
eventuala variantă schizotimă invocată de Kretschmer. Su-
gestii vin însă din direcţia spectrului autist. În cadrul unor 
cercetări devenite clasice, Baron Cohen(21,22), după ce sub-
linia preocuparea prevalentă a copiilor din spectrul autist 
pentru construcţii tehnice, cauzalitate mecanică şi teme 
ştiinţifice (matematică, astronomie, geografie, diverse 
clasificări), constată că părinţii şi bunicii acestora au avut 
profesii tehnice, de ingineri, şi în domeniul ştiinţei într-o 
foarte mare proporţie, peste 50%, depăşind mult media 
normală. Baron-Cohen, care optează pentru concepţia 
modulară a dezvoltării psihismului, sugerează că modulul 
explicării mecanice poate a evenimentelor ce se dezvoltă 
iniţial persistă şi dacă e insuficient dezvoltat cel al înţelege-
rii şi explicării cauzale prin intenţii umane, susţinut de ca-
pacitatea Theory of Mind care se dezvoltă ulterior. Aceasta 
ar explica preferinţa pentru domenii mecanice, construcţii 
şi abstract matematice la unele persoane care au puţine 
relaţii interpersonale. Alte studii s-au efectuat asupra per-
soanelor din spectrul autist cu funcţionare excepţională în 
domenii ca matematica sau fizica. Un studiu asupra stu-
denţilor de la Cambridge de la facultăţile de ştiinţă (fizică, 
inginerie, matematică) arată o mare prevalenţă în familiile 
lor a schizofreniei, autismului şi anorexiei, comparativ cu 
studenţii de la secţiile umaniste. În sfârşit, alte date au re-
zultat din studierea spectrului autist lărgit.

În studiile mai sus menţionate e vorba de persoane 
normale, cu personalitate echilibrată, dar cu o anumită 
orientare profesională şi de mentalitate, ce se întâlnesc 
frecvent în familiile autiştilor. Studierea spectrului au-
tist a adus în focarul analizei caracteristicile psihologi-
ce ale familiei lărgite, aşa-zisul “fenotip autistic lărgit” 
(Broad Autism Phenotype – BAP)(23). Deja studiile efec-
tuate în anii ’90 pe cazuistica BAP au arătat că părinţii 
şi fraţii autiştilor se caracterizează printr-o redusă em-
patie emoţională, detaşare afectivă, interese restrânse 
şi rigide, fapt care i-a determinat pe autori să-i carac-
terizeze ca “schizoizi”. Cercetări ulterioare au confirmat 
particularităţi psihice de acest tip la rudele de gradul I, 
fără ca acestea să fie etichetate ca tulburări de persona-
litate. Cele mai frecvente sunt: atitudinea rece, distantă 
(“aloof”) şi psihorigiditatea. Ei apar ca lipsiţi de tact, in-
flexibili, perfecţionişti, cu puţin interes pentru noutăţi 
şi schimbare, cu atenţie crescută faţă de detalii. Datele 

culese în acest sens până în prezent sunt semnificati-
ve. Un aspect deosebit constă în alăturarea trăsăturilor 
caracteristice schizoidiei cu cele caracteristice persona-
lităţii obsesiv-compulsive (anankaste), aşa cum sunt ri-
giditatea, perfecţionismul, inflexibilitatea, preocuparea 
pentru detalii. Se adaugă faptul că, în spectrul autist, 
cea mai mare comorbiditate, după anxietate şi depresie, 
e dată de aspecte ale tulburării obsesiv-compulsive(24).

Informaţiile ce rezultă din studierea spectrului autist 
sugerează câteva lucruri: schizoidia, aşa cum e comen-
tată ea în tulburarea de personalitate schizoidă, s-ar 
plasa la intersecţia între spectrul schizofren, cel autist şi 
cel obsesiv. Particularităţile de personalitate în această 
direcţie sunt rar detectate, cel puţin din două motive: 
faptul că acest tip de persoane refuză contactul cu eva-
luatorii şi faptul că, în mare măsură, e vorba de persoa-
ne din aria normalităţii care nu au nevoie şi nu solicită 
sprijin şi nu deranjează pe alţii. E posibil ca predispozi-
ţia spre schizofrenie a acestor schizoizi/schizotimi să nu 
fie foarte mare. Iar intersecţia cu obsesionalitatea ridică 
probleme teoretice a funcţiei psihice, care e afectată în 
aceste cazuri(3).

Având ca obiectiv reactivarea şi dezvoltarea perspectivei 
dimensionale a schizofreniei în viziunea spectrului, o serie de 
autori au reactivat conceptul lui Rado şi Meehl (1962)(25) de 
“schizotaxie”. Acesta a fost lansat pentru a descrie predis-
poziţia genetică neexprimată către schizofrenie. Reluând 
dezbaterea (1989), Meehl(26) opinează că schizotaxia poate 
evolua sau nu spre schizotipie sau schizofrenie. Reunind şi 
date recente privitoare la factori ambientali (e.g. infecţie 
virotică, complicaţii obstetricale), Faraone et al. (2001)(27) 
au propus ca termenul de schizotaxie să indice substratul 
premorbid de vulnerabilitate neurobiologică pentru schi-
zofrenie. Echipa lui Tsuang, Faraone et al.(28) a construit un 
model de tip vulnerabilitate/stres al diagramei schizotaxie/
schizotipie/schizofrenie, care ţine cont de: încărcătura ge-
netică, deficit neuropsihologic, anormalităţi neurobiologi-
ce, simptome negative, deficit al unor funcţii biologice, ca 
memoria verbală, atenţia şi funcţiile executive. Acest model 
abordează spectrul schizofren din perspectiva teoriei neu-
rodevelopmentale, care caută şi găseşte markeri biologici şi 
biopsihologici la schizofreni înainte şi după primul episod 
psihopatologic, precum şi la rudele de gradul I (29,30). La fel 
ca în concepţia lui Meehl se opinează că schizotaxia echiva-
lează cu un nivel uşor sau moderat al tulburărilor biopsiho-
logice menţionate, fără manifestări clinice şi cu acceptabilă 
funcţionare socială. Ea e un construct mult mai larg decât 
schizofrenia şi schizotipia. După Tsuang, ea s-ar întâlni la 
20-50% dintre rudele de gradul întâi ale bolnavilor schizo-
freni. Schizotaxia nu conduce inevitabil la schizotipie sau 
schizofrenie. Această concepţie e congruentă cu doctrina 
vulnerabilităţii în schizofrenie şi cu ideea că boala se dez-
voltă cu mult timp înainte de manifestarea sa clinică. Şi, 
deci, “psihoza schizofrenă” e doar un aspect al acestei pato-
logii. Cu această ocazie, Tsuang face interesante comentarii 
privitoare la psihoze.

Echipa lui Tsuang abordează frontal problema schi-
zofrenie/psihoză. Acceptând psihoza în varianta DSM-
III-IV, este clar că ea nu este specifică schizofreniei sau 
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psihozelor funcţionale în ansamblu. Psihoza se întâlneş-
te în boli neurologice, toxice etc. Autorii optează pentru 
ideea că psihoza e un “indicator nespecific al bolii men-
tale”, o “febră” a unor stări mentale grave. Urmând ide-
ile lui Crow, Tsuang susţine necesitatea studierii genei 
responsabile de “psihoză în general”, fie că se manifes-
tă în schizofrenie, la bipolari sau în alte stări maladive. 
Presupunerea e să se diferenţieze – la fel ca în tulburările 
afective, unde se precizează dacă depresia e cu sau fără 
psihoze – şi între schizotaxie (şi schizotipie), cu sau fără 
psihoză. Schizotaxia nepsihotică e concepută ca fiind 
răspândită şi la rudele de gradul I, la care se întâlnesc 
atât manifestări psihice, ca gândirea aluzivă, cât şi mar-
keri biologici, ca: particularităţi ale mişcărilor oculare, 
semne neurologice minore, anormalităţi biochimice şi 
cerebrale şi anormalităţi neuropsihologice.

Echipa lui Tsuang, ataşată perspectivei biologizan-
te a doctrinei vulnerabilitate/stres, sugerează un pro-
gram de studiere psihobiologică al acestor caracteristici 
ale spectrului schizofren, care nu sunt direct legate de 
“febra psihozei”. Comentariul psihopatologic este însă 
destul de vag, lăsându-se să se întrevadă că ar fi vorba 
predominant de simptome deficitar dezorganizante.

Perspectiva vulnerabilitate/stres e preocupată de stă-
rile subclinice şi prodromale şi, în general, de vulnera-
bilitatea de fond a persoanei, care precede cu mult timp 
primul episod. E de aşteptat ca aceasta să fie mai mare 
la cazurile cu risc crescut, aşa cum sunt rudele de gradul 
I ale bolnavilor. În acest domeniu se desfăşoară în ulti-
mul timp o serie de cercetări complementare doctrinei 
vulnerabilitate/stres, dintre care o importantă direcţie 
porneşte de la “simptomele bazale” descrise de şcoala 
din Bonn.

Începând din anii ’70, şcoala din Bonn, sub coordo-
narea unuia dintre elevii şi continuatorii lui K. Schnei-
der, H. Huber(31), s-a preocupat de experienţele subiec-
tive particulare pe care le trăiesc viitorii schizofreni cu 
mulţi ani înainte de apariţia bolii. Împreună cu Gross 
şi Klosterkotter(32) a fost elaborată o scală de evaluare a 
acestor “simptome bazale”, “BSABS”. Aplicarea sistema-
tică a acesteia a arătat că simptomatologia poate prece-
de cu peste cinci ani apariţia bolii. Dar nu toate cazurile 
cu scor pozitiv ajung la schizofrenie sau psihoză. Scala 
BSAABS este foarte detaliată şi cuprinde următoarele 
domenii:

a. Deficienţe dinamice cu simptome negative; în esen-
ţă e vorba de astenie, reducerea rezonanţei afective, a 
motivaţiei, a iniţiativei, a capacităţii de decizie, epuiza-
bilitate rapidă.

b. Deficienţe dinamice cu simptome negative indirec-
te: impresionabilitate, excitabilitate, pierderea capacită-
ţii de relaxare.

c. Tulburări cognitive, de conştientizare şi acţiune: 
se pierde capacitatea de “asamblare”, “gândurile nu mai 
pot fi ţinute în frâu”, hipervigilitate cu fixare pe detalii, 
sentimentul că nu există un suficient control al acţiunii, 
relaţionare crescută la sine a celor percepute.

d. Cenestopatii.
e. Tulburări central-vegetative.

f. Încercări conştiente ale pacientului de depăşire a 
acestor “simptome bazale”.

Simptomatologia evidenţiată de BSAABS este în esen-
ţă subiectivă. Ea a fost reactivată în ultimii ani de că-
tre neofenomenologi pentru a evidenţia şi alte aspecte 
ale vulnerabilităţii crescute în cazul schizofreniei decât 
cele neurologice şi neurocognitive, asupra cărora insistă 
echipa lui Tsuang şi Faraone. Neofenomenologii au că-
utat discernerea unor simptome primare şi esenţiale în 
schizofrenie, care să fie concordante cu datele celor fur-
nizate de neuroştiinţe şi cognitivism. Una dintre orien-
tările ce s-au impus a fost doctrina lui Sass şi Parnas(32) 
privitoare la hiperreflexivitate şi deficienţă de autoaser-
tare vitală (“diminished self – affection”). Aceasta reia 
o idee mai veche a lui Blankenburg privitoare la faptul 
că aspectele esenţiale ale schizofreniei se evidenţiază în 
formele mai puţin pregnante, paucisimptomatice, care 
alterează “simţul comun” al integrării în comunitate prin 
actele curente ale vieţii de zi cu zi. Hiperreflexivitatea, în 
conjuncţie cu deficitul de autoafirmare, face ca subiectul 
să se simtă obligat să analizeze detaliat orice percepţie, 
decizie şi acţiune, ceea ce îngreunează viaţa cotidiană. 
Actele automate se cer efectuate cu efort conştient. În 
mare măsură, astfel de trăiri exprimă în plan subiectiv 
ceea ce cognitiviştii au descris ca deficienţă în filtrarea şi 
ierarhizarea informaţiei. Simptomele de prim-rang Sch-
neider sunt interpretate şi ele ca o hiperconştientizare a 
unor fenomene ce se petrec normal.

În cadrul acestei orientări neofenomenologice, cerce-
tările şcolii din Bonn au fost reluate, construindu-se o 
scală mai simplu de aplicat, care evaluează experienţele 
anormale a celor cu “simptome bazale” (Examination of 
Anomalous Self-Experience – EASE). Instrumentul con-
ţine cinci mari domenii: 1. cogniţia şi fluxul conştiinţei; 
2. conştiinţa propriei identităţi şi prezenţa de sine; 3. 
experienţele corporale; 4. demarcare/tranzitivism; 5. re-
orientare existenţială.

Cu acest instrument şi cu altele similare se studiază 
vulnerabilitatea pentru schizofrenie/psihoză, exprima-
tă prin trăiri subiective la rudele de gradul I ale schizo-
frenilor. Nu au lipsit nici conceptualizări care încearcă 
să grupeze în jurul unui simptom-cheie aceste predis-
poziţii. Astfel, Raballo et al. (2006)(34) pledează pentru 
conceptul de “centralitate a sinelui” (self-centrality) ca 
nucleu al organizării stărilor prepsihotice, schizotipale 
şi care indică o vulnerabilitate latentă, în sensul “schizo-
taxiei”. Experienţa de a referi totul la sine, cu dificulta-
tea de a schimba sistemul de referinţă, însoţită de erori 
în atribuirea stărilor mentale şi a intenţiilor proprii şi ale 
altora, ar putea fi un indicator al vulnerabilităţii pentru 
psihoza schizofrenă. Studierea sistematică a tulburărilor 
subiective ale sinelui, pe bazele teoretice şi cu metodolo-
gia menţionată mai sus, se face în prezent sistematic în 
unele centre. De exemplu, la Copenhaga, Raballo et al.(35) 
studiază pedigriul familial lărgit al familiilor în care au fost 
identificaţi schizofreni şi care sunt urmărite longitudinal 
din 1989 (şase familii cu cel puţin doi membri afectaţi - 
schizofrenie sau tulburări schizotipale – în total 347 de 
persoane investigate). Concluzia evidenţiază un nivel 
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crescut al experienţelor subiective anormale nonpsiho-
tice, comparativ cu familiile bolnavilor ce nu fac parte 
din spectrul schizofren şi cu cazurile neclinice. Conclu-
zia e că vulnerabilitatea transgeneraţională a spectrului 
schizofren necesită integrarea experienţelor subiective 
pentru decelarea persoanelor vulnerabile. Evident, ne 
aflăm în afara “psihozei” propriu-zise, în normalitatea 
existenţei membrilor familiilor bolnavilor, în care pot 
apărea la unii experienţe subiective particulare, ce pot 
reprezenta, în unele cazuri, indici de vulnerabilitate 
pentru boală.

B. Spectrul schizofren în sens restrâns
Problemele privitoare la limitele spectrului schizo-

fren rămân destul de multe. De când DSM-III a pus 
accentul în invocarea manifestărilor de tip psihotic pe 
simptomele halucinator-delirante, psihozele delirante 
(halucinatorii) persistente au fost considerate de psihi-
atrii anglo-saxoni ca foarte apropiate de schizofrenie. 
În orbita DSM-III-IV, în afară de paranoia (=delir cronic 
sistematizat monotematic), considerată ca o boală rară, 
aproape că nu există cercetări sistematice asupra psiho-
zelor delirante persistente. În DSM-III-IV şi în ICD-10, 
schizofrenia este plasată în acelaşi capitol cu psihozele 
delirante persistente şi scurte, ceea ce reprezintă o op-
ţiune privitor la apropierea lor ca structură. De fapt, 
conform DSM-III-IV, diagnosticul de schizofrenie se 
poate pune doar în prezenţa delirului halucinator, ceea 
ce practic reprezintă o absorbţie de către schizofrenie a 
acestei cazuistici. Studiile clinico-evolutive arată o strân-
să apropiere între schizofrenia paranoidă şi psihozele 
delirant-halucinatorii persistente. În aceste condiţii, în 
care conceptul de “psihoză” rămâne încă insuficient de 
clarificat, s-ar putea vorbi de un spectru schizofren uşor 
lărgit prin asimilarea cazuisticii psihozelor delirant (ha-
lucinatorii) persistente. Acest fapt nu este afirmat ex-
plicit, dar el apare ca implicit în majoritatea cercetărilor 
de până acum, care nu s-au străduit să elimine din cazu-
istica loturilor cotate ca “schizofrenie” cazuistica unor 
psihoze paranoide halucinatorii neschizofrene; sau doar 
marginal schizofrene. Recentul program de cercetare 
a spectrelor în vederea DSM-V(97) grupează împreună 
schizofrenia şi aceste psihoze.

Această problemă aflată în suspensie are câteva linii 
directoare de analiză; şi ulterior de conceptualizare şi 
cercetare.

În primul rând, în perspectiva dimensională a conti-
nuumului, există suficiente argumente tradiţionale şi 
actuale, pentru a se decupa un spectru delirant distinct 
de cel schizofren(36). Acest fapt se corelează cu realitatea 
patologiei centrate pe ideaţia supraevaluată, care, deşi 
a fost descrisă şi comentată încă de Wernike şi studiată 
de Kretschmer, a fost mult timp neglijată, până la re-
centa sa reevaluare(37). Ideaţia supraevaluată realizează 
o trecere de la trăirile reactive evenimenţiale curente şi 
tulburarea de personalitate sau personalităţi particula-
re, accentuate – spre patologia delirantă monotematică. 
În continuare, psihozele delirant halucinatorii care nu 
întrunesc criterii pentru schizofrenie continuă să fie de-
scrise, având diverse tematici, inclusiv paranoidă(38). În 

legătură cu delirul paranoid – neschizofren – s-au studi-
at de către cognitivişti o serie de tulburări metacognitive 
care au făcut să progreseze cunoştinţele în domeniu; şi 
care, ulterior, au fost extrapolate pentru schizofrenie(19). 
Tradiţia internaţională a psihozelor delirante (haluci-
natorii) prelungite, inclusiv a celor de tip paranoic sau 
parafreniform, se menţine în observaţie clinică, mai ales 
în cazurile cu debut tardiv(39). De aceea, în măsura în care 
se procedează cu un minim de acurateţe diagnostică, se 
diferenţiază un grup de psihoze centrate pe delir (halu-
cinator) diferite de schizofrenie. Acest fapt a fost sesizat 
de către ICD-10(40), care acordă o importanţă semnifica-
tivă acestui cadru nosologic.

O astfel de abordare ridică câteva probleme, mai ales 
în perspectiva “spectrului psihotic”. În primul rând e 
vorba de intersecţia cu patologia bipolară. Comunitatea 
internaţională, inclusiv DSM III-IV, a diferenţiat con-
stant episoadele schizo-afective de episoadele afective 
“cu aspect psihotic” (congruent şi incongruent). Această 
diferenţiere pledează pentru independenţa axei psiho-
patologice centrate pe delir de cea pe care se centrează 
schizofrenia. Mai ales interferenţa între depresie şi deli-
rul paranoid apare ca frecventă şi semnificativă la vârsta 
a treia(41). În prezent, când psihopatologia clinică acordă 
o importanţă crescândă psihiatriei developmentale, aşa 
cum se manifestă ea de-a lungul ciclurilor vieţii – pro-
blematică la care aderă proiectul DSM-V –, axul delirant 
al psihiatriei apare şi ca având o caracteristică de vârstă. 
Adică, polarizându-se prin vârstă, faţă de schizofrenie, 
care e mai caracteristică vârstelor tinere.

O problemă specială se ridică privitor la relaţiile unui 
ax psihopatologic – şi ale unui eventual spectru mala-
div – centrat pe delir, în relaţia acestuia cu schizofrenia 
nucleară. Întreaga tradiţie clinică indică faptul că deli-
rul schizofren, cu tematică predominant paranoidă, are 
caracteristici speciale, chiar dacă nu intră în joc simp-
tomatologia dezorganizantă şi deficitară(36). E vorba de 
marcarea sa prin simptomele de prim-rang Schneider 
de cele de supraveghere şi de referinţă. Ultimele stau 
şi la baza delirului primar. În rest, specificitatea deliru-
lui schizofren, indiferent de temă, e dată de “bizareria” 
sa, condiţionată de absurdul şi imposibilitatea temei şi 
marcarea sa prin dezorganizare ideo-verbală. Elemente-
le de depersonalizare şi cele schizo- conturează în sfâr-
şit delirul specific schizofreniei, în diferenţierea sa faţă 
de delirul paranoid halucinator neschizofren. În cadrul 
unei abordări ca şi cea de mai sus se ridică problema 
unui “continuum” între patologia delirantă (halucinato-
rie, dar neschizofrenă) şi cea schizofrenă, ultima marca-
tă de: simptomele de prim-rang Schneider, supraveghe-
re, referinţă, bizarerii, dezorganizare, depersonalizare, 
simptome dezorganizant negative. S-ar putea ca această 
interferenţă să fie graduală, unele tulburări delirante 
persistente prezentând mai mulţi sau mai puţini “indicii 
de schizofrenie”.

C. În sfârşit, o problemă a spectrului schizofren 
este intersecţia sa cu patologia afectivă, mai ales 
cu cea bipolară(42). Dacă se ţine seama de comentariile 
de mai sus, s-ar putea vorbi chiar de intersecţia între trei 
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spectre, unul fiind cel axat pe delirul relativ sistemati-
zat. La nivelul acestei intersecţii se întâlnesc episoade-
le – sau tulburările – de tip schizoafectiv şi afective, cu 
aspecte psihotice (delirant halucinatorii) neschizofrene. 
Şi, la fel, schizofrenia şi tulburarea delirantă persisten-
tă, care prezintă simptome afective subdepresive şi hi-
pomaniacale asociate, fără a îndeplini criteriile pentru 
episod schizo-afectiv sau afectiv-psihotic. 

În cadrul acestei dezbateri, un rol special îl joacă “psi-
hozele scurte şi tranzitorii”, care pot evolua în orice di-
recţie. Marneros(43) le consideră ca o punte între spectrul 
afectiv (bipolar) şi cel schizofren, realizată de alt nivel 
decât episoadele schizo-afective. Eventual, apariţia ini-
ţială a unui astfel de episod ar reprezenta un “indice de 
psihoză” ce poate evolua în trei direcţii, dacă reţinem şi 
pe cea a psihozelor delirante persistente neschizofrene. 
Ideea “primului episod de psihoză”(44) – “early psycho-
sis” – s-a născut tocmai din aceste observaţii, a evolu-
ţiei ulterioare a acestuia în mai multe direcţii “psihoti-
ce”. Aceasta presupune însă să se accepte linia psihotică 
distinctă a tulburărilor delirante persistente, diferite 
de schizofrenie. Şi să se accepte că bipolaritatea clinică 
standard în formele sale pronunţate, dar nedelirante, 
constituie totuşi o psihoză.

Abordarea schizofreniei ca centrată pe un domeniu an-
tropologico-psihopatologic distinct de cel al patologiei 
afective şi al delirului (halucinator) ridică desigur problema 
caracteristicilor acestui domeniu. El ar putea fi sugerat de 
patologia dezorganizant-negativă şi de specificul paranoi-
diei schizofrene, care alterează structura relaţionării inter-
personale pe axa intim-public. Ar putea fi adusă eventual în 
discuţie o perturbare a funcţiei psihice generale a “coeren-
ţei centrale”, care e alterată şi în autismul Kanner; şi – mai 
puţin grav – în obsesionalitate(3). Similitudinile de fond ale 
psihopatologiei în aceste trei zone – autism, obsesionalita-
te malignă şi schizofrenia dezorganizant-negativă – suge-
rează o deficienţă a sintezei structurate şi ierarhizate a ma-

nifestărilor psihice şi a trăirilor. Desigur, o astfel de ipoteză 
se cere dezvoltată şi testată.

Ajunşi la acest nivel al dezbaterii, problema se mută 
în direcţia unei clarificări a conceptului de psihoză. În 
1995, Andreasen(45) opina că din spectrul schizofren fac 
parte: schizofrenia nucleară, tulburările schizofrenifor-
me, tulburarea schizotipală, schizofrenia simplă, tulbu-
rarea schizo-afectivă şi episoadele maniacale şi depresive 
cu delir incongruent. Pe de altă parte, Akiskal, în anali-
zele şi comentariile sale privitoare la spectrul bipolar, îl 
extinde până în zona schizo-bipolar, cu îndreptare ulte-
rioară spre schizofrenie. Este clar în prezent că autorii 
au în vedere intersecţia între spectrul schizofren şi spec-
trul bipolar. Dar Crow(30), în clasica sa imagine asupra 
“continuumului psihotic”, consideră că nu e vorba de o 
intersecţie, ci de un “nivel” psihotic, cu diverse modele 
de manifestare. Aderăm la acest punct de vedere, împăr-
tăşit şi de alţi autori (a se vedea schema I). În prezent, 
interesul pentru circumscriere şi structura “psihozei în 
general” a crescut foarte mult. Iar cercetătorii şi clinicie-
nii nu mai confundă aspectul sau dimensiunea psihotică 
cu “schizofrenia în general”, aşa cum sugerează indirect 
glosarul de DSM-IV-TR.

Problema psihozei, a nivelului, a “instanţei” sau chiar 
a “spectrului” psihotic necesită un comentariu separat. 
Oricum, ideea spectrelor maladive, atât a celui afectiv 
(bipolar), cât şi a celui schizofren – şi, de ce nu, a celui 
delirant – arată explicit că aceste domenii ale psihopato-
logiei se exprimă mult dincolo de ceea ce clinica tradiţio
nală a denumit “psihoză”, delimitând o zonă esenţială 
şi fundamentală a psihopatologiei, ce se adânceşte în 
antropologia generală. Modelul categorial al nosologiei 
psihiatrice pe care s-a clădit DSM-III este inevitabil; şi 
el va persista, căci aşa se procedează în întreaga medi-
cină. Ameliorările de perspectivă şi tehnică în aborda-
rea acestui model categorical aşa cum se străduieşte să 
facă proiectul DSM-V sunt necesare şi utile. E important 

Schema I. Polarizarea 
formelor clinice de psihoze 
în trei centre ale unor spectre 
psihopatologice
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însă să se renunţe la iluzia că tehnicile de circumscriere 
şi evaluare pot înlocui instanţa modelelor teoretice şi a 
articulării psihopatologice de coordonatele trăirilor şi 
existenţei omului în general. În psihopatologie, empiria 
şi metodologia sunt fructuoase dacă rămân în bune rela-
ţii cu teoria şi antropologie privită în ansamblul ei.

Dacă imaginea ar fi construită în spaţiu tridimensional – 
e.g. piramida lui Kay –, s-ar putea sublinia mai multe com-
binaţii.

În zonele nucleare s-ar agrega o cazuistică tipică, 
care de obicei nu este foarte frecventă, în raport cu 

frecvenţa clinica curentă a  psihozelor funcţionale. 
Patologia “psihotică” se cere înţeleasă ca un nivel par-
ticular în raport cu psihopatologia de spectru, care se 
continuă în fiecare pol în direcţia normalităţii, având 
variante de manifestare particulară (de stil) în viaţa 
curentă şi la nivelul tulburărilor de personalitate; sal-
tul sau “căderea” pe orbita psihotică poate fi comparat 
metaforic cu un “salt cuantic”.

Comentarea spectrelor maladive, inclusiv a celui bi-
polar, presupune un grad de idealizare, de abstractizare, 
fiind în principiu un construct teoretic.   n




