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Conceptul de “psihoza” s-a modificat la sfarsitul sec. XX. In mare parte
din parcursul acestui veac, “psithoza” si-a Tmpartit cu “nevroze” aproape toatd
nosologia psihiatrica, ea semnificind un grad mai avansat de patologie.
Caracteristic e faptul ca incepand cu Kraepelin s-a vorbit si de psihoza maniaco-
depresiva. Dupa 1980, in DSM-III-IV si apoi in ICD-10 se introduce termenul
mai generic de “tulburare psihotica”. Idea de psihoza persSista dar vechea psihoza
maniaco-depresiva este descrisa ca tulburare monopolar depresiva si tulburare
bipolara, episoadele acestor tulburdri putind sd se manifeste cu sau fard
“simptome psihotice”.

in prefata la ICD-10 se scrie: ,,Tulburdrile nu sunt clasificate in de
dihotomia nevroza-psihoza...” Termenul ,,psihotic” continud sa fie folosit ca
sens descriptiv, de ex. la categoria F23 , Tulburari psihotice scurte si tranzitorii”.
Folosirea termenului nu presupune nici o referintd teoretica ci pur si simplu
prezenta halucinatiilor si a ideilor delirante, sau a unui numar limitat de
anormalitati grave ale comportamentului cum ar fi excitatia grosiera,
hiperactivitatea, inhibitia motorie marcata, comportamentul catatonic.

Tn glosarul DSM-IV TR(2) la termenul Psihotic se scrie: ,, Termenul a avut
istoric diverse acceptiuni niciuna din ele fiind acceptatd universal. Definitia
restrinsi a psihozei se referd la delir si halucinatii pronuntate. In sens mai larg
se includ si halucinatiile criticate si alte simptome din schizofrenie (vorbire
dezorganizati, comportament dezorganizat si cataton). In DSM III si ICD-9
definitia psihozei nu se baza pe simptome ci pe 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 teritoriul realitafii.

Diferite tulburari in DSM-IV corespund unor diverse sensuri ale psihozei”.



Existd in prezent un consens ca psihoza se refera la prezenta delirului si a
halucinatiilor. Deoarece gravitatea nu e un criteriu esential nu e inclusa automat
dementa, care poate prezenta sau nu simptome psihotice. La fel in delirium
putem avea doar o denivelare a vigilitatii cu dezorientare, fara simptome
psihotice halucinator-delirante si fara simptome catatone; totusi agitatia si
incoerenta verbald e uneori greu de decis daca sa fie etichetate sau nu ca
psihotice. Simptomatologia psihoticd e similard in mare masurd cu cea din
schizofrenia pozitiva. Nici DSM-IV TR nici ICD-10 nu inlud in caracterizarea
generala a psthozei simptomatologia schizo-negativa; desi alti autori o fac.
Marea provocare o constituie Insa in continuare psihopatologia ce graviteaza in
episodului maniacal. In aceasta directie ambiguititile continui si in prezent.

In ultimele doud decenii pot fi identificate trei directii importante de
abordare a problematicii psihozei. Prima se referda la conceptia ,,spectrului
tulburarilor psihotice”, a doua la studierea ,,primului episod de psihozd” si a
terenului pe care acesta apare; a treia se preocupa de ,,continuumul psihotic”

avand in obiectiv tulburarile psihotice primare. Fiecare din aceste directii au

ocazionat studii,dezbateri si publicatii.

Pentru prima directie de abordare e semnificativ o carte aparuta in 2007:
D. Fujii, I. Ahmed(Ers) ,The Spectrum of Psychotic Disorders”(3).
Circumscrierea psihozei de catre autori in prefatd e urmatoarea: ,,Psihoza e o
stare in care individul experimenteazad o severa deconexiune fatad de realitate.
Simptomele cele mai comune sunt delirul si halucinatiile...Alte simptome sunt
cele negative: tocirea(exprimarii) afectivd, alogia, avolitia, dezorganizarea

gandirii, vorbirii, comportamentului, catatonia.”



Deci, spre deosebire de DSM IVTR si ICD-10 e introdusa si
simptomatologia negativd. In continuare autorii urmaresc descrierile din DSM
IVTR care diferentiazd intre tulburarile psihotice primare si secundare si
constata ca psihoza nu are nicio specificitate in toate aceste tulburari, nici macar
n schizofrenie.

Capitolele trateaza despre:

Tulburarile psihotice primare

e Schizofrenia

e Schizofrenia la copii si adolescenti

e Schizofrenia la varsta Tnaintata

e Tulburarea schizo-afectiva

e Tulburarea schizofreniforma si tulburari psihotice scurte
e Tulburarea deliranta

Tulburarile afective

e Psihoza in tulburarea bipolara
e Psihoza in depresia majora

Tulburari neurodevelopmentale si genetice

e Psihozele in disabilitatile intelectuale
e Sindromul velo-cardio-facial
e Psihoza Tn autism

Tulburari ale sistemului nervos central

e Tulburari psihotice datorate injuriei traumatice cerebrale

Psihozele schizofreno-like in epilepsie

e Psihozele ce urmeaza accidentului cerebro-vascular
e Psihozele la pacientii cu tumori cerebrale

e Psihozele secundare infectiilor

e Psihozele secundare bolilor inflamatorii si demielinizante



Abuzul de substante si de medicamente

e Psihozele induse de canabis

e Cocaina

e Metanphetamina

e Psihozele induse de medicatie

Tulburari neurodegenerative

e Psihoze secundare bolii Alzheimer
e Dementa cu corpi Lewy
e Boala Parkinson

Deprivare senzoriala

e Psihozele asociate cu deprivarea senzoriala

Lista ar fi putut continua cu ,,psihozele reactive” ale autorilor scandinavi,
cu vechile ,psihoze histerice- sau disociative”, cu ,,psihoze cu specific
transcultural” s.a.m.d. Abordarea autorilor e categoriald, centratd pe episoade
psihopatologice. In cadrul tulburirilor psihotice primare sunt mentionate
formele schizo-afective si afectiv delirante dar nu se discutd problematica unui
»continuum psihotic”. De asemenea nu e comentatd cazuiStica ce prezintd
longitudinal episoade diverse, fapt pe care clinica il inregistreaza frecvent mai
ales dupa debutul cu psihoze scurte dar si in cazurile schizo-afective si de
schizofrenie; ci, se presupune ca e vorba de tulburari psihotice coherente. Totusi
aria simptomalogiei avutd 1n vedere este destul de ampla, viziunea
psihopatologicd parand a fi orientatd de sistemul PANSS a Iui Kay (4).
Originalitatea cartii consta tocmai in analiza si sublinierea prezentei ,,psihozei”
in contexte clinice asa de variate.

Ipoteza autorilor e de a examina ,,psihoze” ca un sindrom neurobiologic
similar cu afazia si apraxia. Structurile cerebrale afectate ar include: axa fronto-

striatal-talamic-cerebelara precum si axa fronto-striatal-hipocampica, mai ales



proiectiile dopaminergice in aceste arii. Alterarea semnificativa a acestui circuit
prin orice mijloc, drog, boala organica, traumatisme sau schimbari in
dezvoltarea normald a creierului ar conduce la aparifia simptomelor psihotice.
Autorii sunt adeptii concetiei diateza/stres. Dacd exista o predispozitie, o
vulnerabilitate crescuta a acestor zone cerebrale, psihoza poate apare in cursul
dezvoltarii fard prea multe injurii. Dacd vulnerabilitatea e mica, ea apare in urma
unei afectari a circuitelor mentionate,in urma unor leziuni sau noxe mai mult sau
putin importante.

Conceptia prezentatd de Fujii 1 Ahmed nu este una izolata. Tsuang et
al.(2003) comentand conceptul de schizofrenie scrie:

»Psthoza a fost mult timp consideratd ca necesard pentru diagnosticul
schizofreniei. Este ea specifica schizofreniei sau un indicator nespecific al
severitatii bolii mentale? O varietate de evidente susutin ultima perspectiva. Este
clar ca psihoza nu e specifica schizofreniei si nici macar tulburarilor psihice. Ea
paote fi prezentd in tulburari neurologice, indusa prin substante toxice sau stari
dismetabolice. Nici simptomele de prim rang ale lui Schneider nu sunt specifice
schizofreniei. O serie de studii de analiza factoriala demostreaza ca masurile
psihozei in schizofrenie nu o diferentiaza de alte forme in care ea apare....
Similaritatea simptomelor psihotice in diferite tulburari presupun o baza
fiziopatologica proprie... psihoza e un indicator nespecific, e o ,febrd” a
severitatii bolii mentale.....” Si autorii conchid ca specificul schizofreniei consta
nu in psihoza prin care ea se evidentiaza ci in ,,schizotaxie”. Ar fi in joc doud
diagnostice necesare: cel de schizotaxie si cel de schizotaxiet+ psihoza=
schizofrenie.

Adeptii ,,spectrului tulburarilor psihotice” par a sugera ca se poate vorbi
de un domeniu intins de patologie in care desi entitatile maladive se mentin
categorial, existd ceva comun care asigurd o relatie de continuitate. Exemplul ar
fi spectrul obsesiv-compulsiv despre care se discuta mult in ultimul timp(6).

Conceptia spectrelor maladive nu e inca destul de clara in nosolgia actuala, in



care se vorbeste si de un spectru bipolar(7) si de unul schizofren(8). Oricum
problemele pe care le ridica ,,spectrul tulburarilor psihotice” tin in mare masura
de complexitatea conceptului de psihoza. De la inceput acesta ¢ un compozit!
Carre cuprinde mai multe importante sindroame clinice ,,standard” sau bine
individualizate, cum ar fi halucinatiile, delirul, dezorganizarea ideo-verbala,
catatonia. Studii convergente de psihopatologie experimentala, fenomenologie si
neurofiziologie sustin ca simptomatologia de prim rang Schneider sa fie
cuprinsd Intr-un sindrom standard special al perturbarii ,,sinelui nuclear” (9),(10)
distinct de tulburarile delirante in care clinicienii din SUA continua sa-| includa.
Astfel in cazul conceptului de ,,psihozd” nu se mai poate vorbi din punct de
vedere al semiologiei clinice, pur si simplu de un sindrom, ci de un ,,complex

sindromatic clinic” supraordonat

s. halucinator s. delirant s. dezorganizat
S simptome de prim rang s. cataton
——

complex sindromatic ,,psihotic”

cu semnificatie clinica

Similaritati s-ar putea intalni Tn clinica psihiatrica. De ex. o depresie
anxioasa nsotitd de delir halucinator- chiar congruent- reprezinta de asemenca
un conglomerat sindromatic, cu semnificatie clinica.

O alta problema e cea a intensitatii fenomenelor psihopatologice din
,,psihoza”. DSM-IVTR accepta, intr-un sens largit al conceptului, si halucinatiile
criticate. Dar si In cazul delirului avem grade ce urca de la preocupare
accentuatd la ideea prevalentd si apoi la convingerea delirantd ferma(ll).
Aceastd gradatiec e comentatda de obicei in legatura cu teme ca: hipocondria,
gelozia, dismorfobia, preocupare anorexica fata de crestere!. Dar ea e valabila si

in ceea ce priveste ideile senzitiv relationale sau de referintd, mentionate mereu



in tulburarea schizotipald sau in faza incipientd a schizofreniei. Daca e luata in
considerare simptomatologia inventariatd la tulbuarea(de personalitate)
schizotipald- care include si tulburari de gandire si limbaj- atunci avem o gama
larga de tulburari prepsihotice sau subpsihotice, de care se tine seama cand se
studiaza prodromul ,,primului episod de psihoza”. Dar care nu se mai manifesta
sub forma acuta a ,,febrei psihotice”.

In sfarsit rimine eterna provocare pe care o constituie mania. In prezent
se acceptda ,mania cu simptome psihotice” si ,,episodul psihotic schizo-
maniacal”. Dar cand e vorba sda se accepte episodul maniacal pur privind!

simptomatologia psihotica, existd mai multe ezitari.

* *

Ideea studierii sistematice a primului episod de psihoza ( si/sau a
,,psihozei timpurii”= Early Psychosis- EP) s-a impus din maimulte ratiuni, care
se plaseaza Tnainte si dupa prima manifestare psihotica la o persoana.

A aparut tot mai evident ca primul episod psihotic- initial atentia s-a
concentrat asupra schizofreniei dar apoi ea s-a largit- apare pe un teren special,
modificat. Aceastd idee e aparut ca tema de studiu odata cu conceptia lui Zubin
si Spring(12) asupra diatezei vulnerabilitate stres, s-a consolidat prin studiile din
Bon asupra ,simptomelor bazale” si s-a extins apoi evidentiind nu doar
,perioada psihozei netratate” (DUP) ci si existenta deseori a unui lung prodrom
psihotic (15)(16).

S-a constientizat varietatea clinica a episoadelor psihotice dintre care doar
0 parte sunt incadrabile Tn schizofrenie. Precum si varietatea tablourilor clinice
prin care evolueaza ulterior cazurile ce au debutat psihotic.

S-a demonstrat ca depistarea precoce, monitorizarea cazurilor, programele
de reabilitare psihosociald si chiar tratamentul medicamentos pot fi utile

prospectiv daca sunt incepute timpuriu (17)(18)(19).



In studierea primului episod de psihoyi un rol important 1-a jucat si il
joacd echipa australiana condusd de McGory. E necesar, desigur, sds e precizeze
ce patologie se Inregistreaza sub acest concept. Acestui deziderat ii raspunde
instrumentul ,,Royal Park Multidiagnostic Instrument for Psychosis”(RPMIP)
(20). Categoriile incluse dupa DSM-IV sunt: schizofrenia; schizofrenia cu
episod depresiv major nespecificat in altd parte; schizofrenia in tulburarea
afectiva bipolara nespecificata in alta parte; tulburarea schizofreniforma;
tulburarea schizofreniforma cu MDE NOS; tulburarea schizofreniforma cu
tulburare afectiva bipolara NOS, tulburare psihotica scurtd; tulburare delirants,
tulburare psihotica indusa, tulburarea schizo-afectiva; tulburarea psihotica NOS,
tulburarea de personalitate schizoida; tulburare de personalitate schizotipala; alte
tulburari de personalitate; tulburare psihotica indusd de substante; tulburare
bipolara I episod maniacal singular cu psihoza; tulburare bipolard I episod recent
mixt, maniacal, MDE; tulburare bipolard cu psihoza specificatd; tulbuarare
depresiva majora episod singular cu psihoza specificatd; episod depresiv major
cu psihoza specificata.

Din lista de mai sus rezulta ca pe langa schizofrenie si tulburarea schizo-
afectivd sunt acceptate si psihozele delirante si tulburare bipolara I. Spectrul
bipolar, incluzand ciclotimia §i tulburarea bipolara II nu e inclus. De asemenea
sunt cuprinse tulburarile psihotice induse de substante dar nu cele organice. Si
de asemenea tulburarile de personalitate schizotipala si schizoida dar si altele,
probabil pentru evaluarea terenului. Oricum e clar ca ,,psihoza” nu se rezuma la
schizofrenie. Este acceptata si tulburarea psihotica scurta careia, in ultima
vreme, 1 se acorda in plan international o atentie deosebita.

Psihozele cu durata scurtd si neincadrabile in schizofrenie sunt tratate
diferit in DSM-IV si ICD-10. Autorii sistemului OMS le-au acordat o atentie
crescuta 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.



Tn circumscrierea psihozelor scurte in DSM-IV se mentioneazi: ,,Aparitia
brusca a halucinatiilor, delirurilor, vorbirii dezorganizate (deraiere,
inconsecventd) sau a unui comportament grav dezorganizat sau cataton”. Durata
se cere sa fie mai mare de o zi si mai micd de o lund, cu revenire completa la
statrea initiald. Se acceptd bulversarea emotionald cu trecere rapida de la un
afect la altul si stari subconfuzive. E interesant ca in DSM-IV se mentioneaza la
mai multe tulburdri de personalitate (paranoidd, schizoida, schizotipala,
bordeline) ca in conditii reactiv psihogene pot apare tulburdri psihotice scurte
(de cateva minute sau ore)(-s.n.) fara a intruni conditiile pentru psihoza scurta,
deci durata de o zi. Se poate remarca faptul cd in sistemul american trairile
»psihotice” sunt acceptate si pentru o duratd de cateva minute.

In ICD-10 sunt circumscrise ,,psihozele scurte si tranzitorii” cu durata de
cel putin 2 sdptdmani dar sub 3 luni; durata trebuie sd fie sub 1 luna daca sunt
prezente ,,simptome schizofreniforme” (adicd de prim rang Schneider,
incoerenta, catatonie). Debutul e considerat acut, in limitele a 2 saptamani; si
chiar abrupt sub 48 ore. Tabloul clinic consta din deliruri, halucinatii, vorbire
incoerentd sau incomprehensibild; pot fi prezente stari trecatoare de perplexitate,
pseudoidentificare, deficientd a concentrarii atentiei; un subgrup il constituie
varianta polimorfa cu schimbari rapide ale starii afective, intre fericire,extaz,
anxietate, iritabilitate; motilitatea poate fi crescuta sau redusa. Se accepta si alte
,tulburari psihotice acute” dar sa nu se indeplineasca criteriile pentru un episod
maniacal simplu.

Debutul acut sau abrupt al acestor psihoze exclude simptomatologia
negativd si DUP, dar existenta unui prodrom. Se ridica insa in toate cazurile
problema evolutiei ulterioare. Desi din principiu se exclude episodul pur
maniacal studiile indica la 5 ani de evolutie cad peste jumatate din cazuri
evolueaza bipolar sau schizoafectiv(21). Marneros sugereaza ca aceste psihoze
ar putea constitui un ,,pod” intre schizofrenie si patologia afectiva, la alt nivel s1

in altd modalitate decat patologia schizo-afectiva. Dar atat pozitia lui Marneros



cat si a altor autori ce sustin ideea unui continuum psihotic ignord un posibil al
treilea pol al unei patologii pur delirante.

Psihozele scurte si1 ,,primul episod de psihoza” in general (Early
Psychosis-EP) au readus in discutie clasificarea psihozelor endogene a lui
Leonard(22). Acestea cuprindeau 4 mari categorii: | Psihozele fazice care
acopera domeniul actual al tulburarilor afective periodice, monopolare si
bipolare; Il Psihozele cicloide; 111 Schizofreniile nesistematice, care acopera
domeniul tulburarilor schizo-afective si schizofreniforme; IV Schizofreniile
sistematice, domeniu in care se vorbeste mult de catatonie si parafrenie; dar in
esentd e tratatd schizofrenia Kraepeliniana. Leonhard nu comenteza ,,psihozele
scurte” deoarece e convins cd orice episod psihotic este inceputul unei patologii
ce are tendinta de a reveni ciclic. Ideea e reluata de Perris si Brockinton(23) ce
au dezvoltat tema ,,psihozelor cicloide”. In varianta care o prezintd Leonhard
aceste psihoze au un tablou clinic interesant care, osciland intre doi poli, se
preuintd ca fragmente- decupaje- ale simptomatologiei de serie schizofrena si
afectiva dar in altd maniera decat patologia ,,schizo-afectiva”. Cele 3 variante
comentate sunt psihozele caracterizate  prin: 1) mobilitate, in sensul
hiperkinezie, akinezie; 2)cu accent pe confuzie, In varianta excitata si inhibata;
3) psihoza de anxietate-fericire (extaz). Extazul ¢ mentionat la psihozele scurte
din ICD-10. Starea de anxietate ¢ descrisa insd nu clasiC ci ca traditionala
,dispozitie deliranta” a autorilor germani(Conrad, Schneider, Jaspers): o
tensiune anxioasa insotitd de perceptii semnificative, iluzii (dar nu halucinatii
propriu-zise), trairi intense de referintd (dar nu convingeri delirante propriu-
zise), predipozitie relational- interpretativa. Aceasta simptomatologie nu e
mentionata in DSM-1V si ICD-10.

In prezent cand patologia psihotica tinde si fie conceputi ca un ansamblu
care are , cu toatd diversitatea, o anumita coherenta interioara, € important ca
manifestdri acute ale ,,psihozei” sd nu fie incorsetate de o gandire evolutiva

rigidd. Variantele semiologice evidentiate de Leonhard nu ar trebui refuzate in
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inventarierea simptomatologiei primului episod de psihoza; precum si a
recurentelor psihotice, chiar dacd ele nu imbraca strict forma psihozelor cicloide.
La alt pol fata de psihozele scurte si tranzitorii- Tn grupajul polimorf al
»primului episod de psihoza”-EP- se plaseaza schizofrenia. Primul episod de
schizofrenie PEsx. 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 duratd mai lungd decat a
,psihozelor scurte”. Precum si prezenta unei ,,simptomatologii negative”,
responsabild in parte pentru depistarea tardiva a bolii, pentru ,,perioada psihozei
netratate”- DUP. De aici si interesul pentru depistarea precoce a bolii, odata ce
ea s-a manifestat. In aceeasi directie, a perioadei ce precede primul episod, s-a
identificat si a inceput sa fie tot mai mult studiatd o faza ,,prodromala”, 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 sau alte tulburari psihice.

La Bonn s-a realizat una din cele trei catamneze majore privitoare la
evolutia schizofreniei(14). Studiile amanuntite a lui Huber, Gross, Suwold,
Klasterkotev au condus la descrierea unei stari anormale- dar subclinice si
nespecifice, care poate preceda cu mulfi ani aparifia schizofreniei. Aceasta stare
a ,,simptomelor bazale” identificabile prin scala BSAABS(13) poate preceda
insa nu doar schizofrenia(24). Interesul pentru aceste cercetari s-a reactivat odata
cu cel pentru primul de psihoza.

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

A. Deficiente dinamice cu simptome negative: extenuare, nevoie crescuta
de somn, diminuarea puterii de ,,incordare” energetica si persistentd(rabdare),
diminuarea motivatiei si initiativei, capacitate de decizie deficitara, scaderea

capacitatii de rezonanta afectiva, afectarea capacitdtii de contact,scaderea
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capacitdtii de a raspunde la solicitari, inclusiv la stresori minori(de a face fata
problemelor curente de zi cu zi).

B. Deficiente dinamice cu simptome ,minus” indirecte precum:-
diminuarea capacitdtii de solicitare psihica fatd de anumiti factori stresanti;-
impresionabilitate, excitabilitate crescutd;- reflexivitate crescuta (in sensul
piederii ,,naivitatii”, a lipsei de griji, a lipsei de retinere)

C. Tulburari cognitive de gandire, constientizare si actiune. Aceasta in
primul rand in sensul configurarii de ansamblu, a ,,aperceptiei” prin care
secventele sunt integrate spontan intr-un ansamblu coherent si semnificant;
gandurile nu mai pot fi ,,tinute in friu”, uneori se ajunge la blocaj mintal sau alte
tulburdri mentale de gandire, exprimate insd la nivel subliminar;- apare 0
deficientd de asertivitate;- Incetinirea §i ingreunarea procesului gandirii;-
tulburdri ale initiativei gandirii §i a intentionalitatii ideative;- tendinta de
relationare la sine a celor percepute. Tulburdri de constientizare cognitiva
nehalucinatorii; se refera si la propriul trup, la propria fatd ca
suprasensibilitate(hiperestezie). In ansamblu e vorba de o stare speciald de
hipervigilitate, ce fixeaza subiectul pe ------ (faptic se refera si la actele
voluntare); derealizare. Tulburari ale actiunii, in sensul resimtirii subiective a
faptului ca existd un insuficient control asupra actelor voluntare, ca acestea se
desfasoara in mare parte automat.

D. Cenestopatii: ¢ vorba de o serie de senzatii corporale neplacute si
neobisnuite, de pierderea ,spontaneitdfii” si firescului trdirii propriului
trup,resimtite in toate ariile de perceptie ale acestora.

E. Tulburari central vegetative, inclusiv tulburdri de somn si intoleranta
fata de anumite substante; sunt incluse senzatiile sexuale.

F. Incercari constiente de depisire ale pacientului fatd de simptomele 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
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toate ariile de manifestare ale acesteia. Astfel simptomele ,,productive” ale
delirurilor si halucintiilor nu sunt reprezentate. Dar sunt prezente simptome ce
stau in anticamera simptomatologiei de prim rang Schneider precum si
importante parti ale simptomatologiei negative, care in prezent sunt interpretate
prin deficienta de filtru atentional informativ. Un aspect special e detectarea unei
hipervigilente care nu se suprapune cu anxietatea sau cu alerta paranoida.
BSAABS raméane un instrument original si util in determinarea sindromului
prepsihotic. Faptul ca pune accentul de trairile subiective face sa raména si in
atentia psihopatologilor fenomenologi actuali. (Parnas, 2003) (25).

Delirul s1 halucinatiile care nu sunt detectate intre simptomele bazale ale
scolii din Bonn au si ele o prezentd subclinica si preclinicd ce tot mai mult
studiata. Privitor la delir in ultimul deceniu s-a acordat o tot mai mare atentie
ideii supraevaluate — care reia vechea tema a ideii prevalente — precum si gradele
de intensitate ale insisi convingerii delirante. In aceste domenii s-au eleborat
scale precise de evaluare (24)(25)(26). Este reactualizatd vechea idee a lui
Kretschmer (26) privitoare la gradele si tranzitiile intre schizotimie, schizoidie si
schizofrenie.  Precum si  privitoare la  “reactiile  personalitatii”
(personlickeitreaction) care se desfasoara prevalential potrivindu-se de exemplu
unor persoane suspicioase, cu tulburare de personalitate paranoida, ca si “cheia
la broasca™; astfel incat rezultd o dezvoltare prevalentiala senzitiv relationald. Tn
marginea delirului paranoid se acceptd in prezent existenta unor ,idei de
referintd simple”, a unor ,idei senzitive”, care de la un anumit grad de
intensitate pot deveni delirante. In ceea ce priveste halucinatiile, mai ales cele
auditive, studiile screening apreciazd ca frecventa acestora la populatia
,hormald” e apreciabila, pana la 3% (11).

Daca se ia in considerare si tulburarea (de personalitate) schizotipala la
care manifestarile prepsihotice fac parte din definitie, este firesc ca
instrumentele de evaluare a podromului psihotic sa includa si fenomene din serie

halucinator-deliranti in faza lor de manifestare incipienta. In acest spirit a fost
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elaborat instrumentul echipei conduse de McGlashan: Structured Interview for
Prodromal Syndromes (Yale School of Medcine New Haven CT 2002) (27).

Instrumentul SIPS defineste psihoza printr-un anumit grad de intensitate a

simptomatologiei; daca simptomele sunt prezente, dar pufin intense-precum

daca sunt prezente si in alte conditii- se considerd a fi o stare prepsihotica sau

prodromala.

A

Simptomele psihotice sunt definite astfel:

Prezenta simptomelor pozitive la un nivel psihotic de intensitate (evaluate
cu 6 pe scala de intensitate); acestea sunt: - cu continut neobisnuit al
gandirii(contine si ideile de prim rang Schneider); suspiciune/persecutie
sau grandiozitate cu convingere delirantd; - si/sau anormalitati perceptuale

de intensitate halucinatorie; - si/sau vorbire care nu ¢ inteligibila.

. Fiecare simptom A e suficient de important ca urgenta si insistent; - cel

putin un simptom din A preocupa pacientul, cel putin o ord pe zi, minim 4
zile pe saptamana, de-a lungul unei luni; sau, simptomul e in mod serios
dezorganizant al vietii zilnice. Daca intensitatea simptomului este mai
mica de 6 se include la simptome prodromale. Stadrile prodromale se
considera a fi de 3 categorii: A. Prezenta unor sindroame prodromale care
sunt franc psihotice, dar recente si foarte scurte. B. Simptome psihotice
atenuate recente. C. Se combind prezenta unui risc genetic cu deteriorarea
functionarii sociale. Riscul genetic este considerat daca: pacientul are
relativi de gradul intai cu tulburari psihotice (afective sau non afective)
sau pacientul Intruneste criteriile DSM-IV pentru tulburarea de
personalitate schizotipala. Deteriorarea functionala e evaluata prin
pierderea in ultima luna cu 30% a functionarii evaluatd cu GAF, fata de
cea din ultimele 12 luni. Inteviul propriu zis al instrumentului are n
vedere: simptome positive: Pl continut neobisnuit al gandirii / idei
delirante, simptome de prim rang: idei supraevaluate; alte idei neobisnuite

/ delirante (somatice, nihiliste, de vinovatie); idei nepesecutorii de
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referintd. P2 suspiciune / idei persecutorii. P3 idei de grandiozitate. P4.
anomalii perceptuale / halucinatii (auditive, vizuale, somatice, olfactive,
gustatorii) P5 deyorganizarea comunicativd. In continuare instrumentul
mentioneaza si simptome negative, dezorganizante si generale, mulandu-
se in mare parte dupd PANSS, dar inspirat si din scalele lui Andreasen.
Din prezentarea de mai sus rezultd cd prodromul e inteles altfel decat
simptomele bazale ale scolii din Bonn. Predomind prezenta simptomelor
pozitive ,,de intensitate subclinicd”; nu sunt mentionate simptomele
afective desi genetic psihozele afective pot prezenta un risc. Tulburarea
(de personalitate) schizotipald poate intra antre factorii de risc, dar nu si
cea schizoidd. Oricum se cere avut in vedere cd decuparea perioadei
prodromale a primului episod de psihoza e dependentd si de instrumentul
care e folosit.

In cazul psihozelor in general si a schizofreniei in special se cere
avut in vedere nu doar perioada prodromala ci vulnerabilitatea Tn general.
(28) (29). In aceastd directie conceptia privitoare la schizotaxie (5)
precum si toate datele care aduna privitoare la posibila evaluare a

,vulnerabilitatii pentru psihoze” devin de la o zi la alta mai importante.

*

* *

O problema traditionala si actuala majora in domeniul ,,tulburarilor
psihotice primare” — adicd domeniul traditionalelor psihoze endogene sau
functionale- este cea a impartirii acestuia in cadre notologice individualizate,
“discrete” (cum ar fi schizofrenia, psihoza maniaco-depresiva, paranoia) sau a
unitatii sale de principiu si de fapt, in cadrul unei ,,psihoze unice” sau a unui
,continuum psihotic”. Aceastd problema constituie obiectul unei monografii
relativ recente (30). Ideea unei ,,psihoze unice” este traditionald, mai ales in
cdrul  istoric al psihopatologiei germane, sub formularea de

»Einheitpsychose”(31). Desigur se are aici in vedere nu conceptul de psihoza de
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complex sindromatic (prezent in diverse boli somatice si cerebrale) ci a cea
subclasa a psihozelor care a facut subiectul preocuparilor psihiatrice,
manifestandu-se ca misterioase ,,psihoze endogene”. Ideea ,,psihozei unice” are
in vedere sistematizarea Kraepeliniana a psihiatrie1 in care psihoza maniaco-
depresiva are acelasi statut de ,,psihoza” ca schizofrenia si paranoia (inclusiv
psihoza paranoidd neschizofrenicd). Aceasta implicare a maniei — si de presiel
,melancoliforme” — in aria psihozelor creazd o problema a clinicienilor si
cercetatorilor actuali care deseori o rezolva prin editarea discutiei.

Ideea ,,psihozei unice” s-a formulat avand deci ca repere — sau extreme —
schizofrenia (dementa precoce) si ,,psihoza maniaco depresiva”. Urmagii acetor
idei, asa cum e Marneros, Andreasen si Crow, se plaseaza si in prezent in spatiul
acestei dihotomii. Zona de mijloc ajunge sa fie mai recent ocupata-ceea ce logic
e firesc-de tulburarea schizoafectiva (32)(33)(34). lar Marneros apreciaza — dupa
un studiu sistematic si longitudinal-ca si psihoza scurta si tranzitorie se plaseaza
in aceasta zona intermediara. (21).

Cazuistica clinica fiind extrem de variata si polimorfa, nu au lipsit si nu
lipsesc decupari cazuistice, problematice si interpretative mai mult sau mai putin
sectoriale.

In ultimele decenii se uzeaza — si uneori chiar se abuzeazi — de notiunile
de continuu, spectru, dimensional / categorila, etc. De exemplu in monografia
citatd Tn 1995 de Andreasen invoca ,,spectrul schizofren” (8) din care considera
ca face parte: - schizofrenia nucleard; - tulburarile schizofreniforme; - tulburarea
schizotipala si ,,schizofrenia simpla”; - tulburarea schizo-afectiva in varianta sa
monopolara si bipolard; - mania si depresia cu delir incongruent (din cadrul unei
psihoze functionale in care astfel de episoade apar). Evident, din spectrul
schizofren nu fac parte episoadel maniacale si depresive pure sau cu delir

congruent; ceea ce inseamnda cd se presupune si un alt pol al spectrului

indrepta spre — si se poate apropia de — schizofrenie nucleara si spectrul
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schizofren, care oricum, cuprinde si tulburarea (de personalitate) schizotipala
(34).

Lasind deoparte faptul ca insasi ,,domeniul schizofreniei nucleare” se
subimparte in alte 3 dimensiuni (negativa, pozitiva si dezorganoizatd) fascinatia
pe care o exercitd ,,polul psihozei maniaco depresive” (in sensul lui Kraepelin) e
prezenta in aceeasi monografie (30), prin formularea lui Crow, care imagineaza

urmatorul continuum;

Continuum psihotic dupa Crow

S+D S-A S+A SA BP UP
afect tocit
schimbare a
dispozitiei
() (+)

Simptome nucleare
Delir incongruent
afectiv

clatie

UP — tulburare unipolard; BP — tulburare bipolara, SA - tulburare
schizoafectiva si tulburare afectivd cu delir incongruent; S+D — prezenta
afectului tocit si a starii defective.

Crow considera ca schizofrenia — si in general patologia psihotica — sunt
boli specifice umanitatii, fiind corelate cu modificarile cerebrale ce fac posibil
limbajul asertiv, cu asimetria cerebrald umana si particularitatile genetice

sexuale respective. Astfel ,,psihoza” se inscrie ntr-un risc, prin exces si deviatie,
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a ceea ce specificd omul ca om. Esential in acest rationament este faptul ca
specificul schizofreniei este in cele din urma pus pe acelasi plan cu specificul
tulburarilor ,,psihotice” afective si cd ansamblul acestor tulburari este corelat cu
perspectiva evolutiva.

Patologia ce graviteaza in jurul maniei - a episodului maniacal — ramane,
in opinia multor clinicieni si psihopatologi, asociata problematicii psihozei. Si
aceasta inclusiv in conditiile in care in ultimele decenii se acordd o mare
importantd starilor hipomaniacale, cilcotimiei, episoadelor hipomaniacale scurte
(36); precum si temperamentului hipertim.

O propunere recentd a lui Akiskal (35) pentru spectrul bipolar (BP) se

prezintd in felul urmator:

O....... schizofrenie

BP1/2.......schizo-bipolar

BP1 Y.......hipomanie ,,extrasa” (probracted)

BPII.......hipomanie spontana

BPIIl %....... depresie cilotimica

BPIII.......hipomanie asociatd antidepresivelor

BPIIT....... schimbari ale dispozitiei consecutive abuzului de substante
psihoactive

BPIV.......depresia hipertimica

BPV...... stari unipolare mixte recurente

BPVI....... instabilitatea dispozitiei iIn dementa recurenta.

Tot Akiskal propune o plasare schematica a tulburarilor afective versus
schizofrenie 1n felul urmator:
e mania cronica (dementa maniacald)

e depresia deliranta
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e tulburare dispozitionalda bipolar incongruenta (schizo-
bipolar?)

e manie delirantd

e psihoze confuzionale

e psihoze puerperale

e catatonia

e psihoze cicloide

e depresia secundara in schizofrenie (schizo-depresiv?)

Adeptii traditionali 1 actuali ai ,,psihozei unice” nu recunosc o
specificitate 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, ,,conditia prepsihotica”, impreund cu
varsta de debut ar conditiona factorii de prognostic negativ. Halucinatiile,
delirul, simptomele de prim rang Schneider, nu ar avea specificitate.
Dezorganizarea ideo-verbala s-ar putea plasa intr-un continuum cu fuga de idei
maniacale, iar simptomatologia negativd cu depresia si unele atingeri
neurologice (prefrontale si ale nucleelor bazale)(37). Tendinta la periodicitate
sau ciclicitate, evidentd in patologia afectiva, sustine un alt curs al bolii, care
insa nici el nu e foarte specific intdlnindu-se la psihozele cicloide-la psihozele
scurte cu revenire periodica-in tulburarea schizo-afectiva si chiar in unele forme
de schizofrenie in care predomind simptomatologia pozitiva. Oricum, in prezent
idea continuumului e resuscitatd In domeniul psihozelor primare si incd in doua
directii a continumului intre schizofrenie si tulburarea bipolarda si a
continuumului Tntre 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.

Tn cadrul acestui univers de dezbateri cateva probleme continui si rimana

insuficient de clare:
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e are oare patologia bipolard acelasi ,,rang psihotic” ca cea care
e centrata pe schizofrenie?

e Polaritatea intre schizofrenie si bipolaritate este oare
functionala in masura in care se ignora un al 3-lea pol, centrat
de delirul halucinator si care in masura in care se acorda
independenta se poate la randul sau polariza cu schizofrenia
si patologia bipolara?

e Care e o tipologie categoriala cat mai aproape de realitate si
cat mai putin nivelatoare in cazul psihozelor primare?

e Conceptul ,,complexului subsindromatic al psihozei” are
validitate clinicd si neurofiziologica? S$i daca da, care este
secretul articuldrii structurilor sale componente?

e (Care e o structurd ierarhicd semiologicd care e cea mai
aproape de realitate, Tn cazul patologiei psihotice?

Astfel de probleme si altele asemanatoare stimuleaza cercetatorii actuali.
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