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Planul prezentarii
Conceptul de psihoza inainte de DSM III
Conceptul de psihoza in DSM 111 (1980)
Dezvoltarea psihopatologica clinica in marginea conceptului de psihoza dupa 1980
— ldeea spectrelor maladive; spectrul psihotic;
— Ideea “primului episod de psihoze” (early psychosis), a prodromului si cursului
longitudinal al vietii psihoticului
— Reactualizarea in marginea psihozei, a conceptului de “tulburari formale” de
catre cognitivismul contemporan

Un prim curs se va centra pe tema spectrelor maladive si a spectrului
psihatic.

Conceptul de psihoza inainte de DSM III (1980)

Conceptul de psihoza a fost peste un veac notiunea principala a psihiatriei ca
ramura a medicinii.

Misterul nebuniei, predat spre studiu si gestionare medicinii psihiatrice, avea
si are in centrul ei tulburdtoarele boli ale schizofreniei si tulburarile maniaco-
depresive, pe care Kraepelin le-a polarizat la inceputul sec. XX ca principale
psihoze endogene.

Alte astfel de psihoze, dar plasate mai marginal, erau si psihozele delirante
sistematizate si cele scurte si trecatoare, pe care francezii le numesc Bouffe

delirante.



Termenul de psihoza a fost introdus de austriacul Ernst von Feuchtersleben
in 1825 cu intentia de a crea un concept semiotic pentru tulburarile psihice care
erau plasate pe atunci impreund cu cele neurologice sub conceptul generic de
“nevroze” introdus in 1769 de catre Cullen, In ideea ca toate 1si au o baza in
perturbarea sistemului nervos.

Initiativa Iui Feuchtersleben a fost bine receptatd, aparand apoi termeni ca
“psihastenie” (Janet), “neurastenie” (Beard) sau expresia de “psihopatie”
(Schneider).

in psihiatrie termenul de nevrozi s-a pastrat in cursul sec. XX, cu inteles de
“psihonevroza”, polarizandu-se cu cel de psihoza.

In sec. XX, pana la DSM III (1980) conceptul de psihoza s-a utilizat n
psihiatrie in primul rand cu intelesul unei tulburari psihice grave in care subiectul
isi pierde constiinga boli (insight-ul) fapt ce o0 deosebeste de nevroze. Psihoticul nu
mai poate evalua corect realitatea umana ambientald, devine perturbator pentru
sine si pentru altii si trebuie internat pentru tratament.

Simptomatic, in prim plan se situeaza delirul, halucinatiile, dezorganizarea,
depersonalizarea, autismul deficitar, apatie, catatonie cu negativism. Psihoza se
diferentiaza de delirium, de nedezvoltarea psihismului (deficiente mentale, autism)
sau de deteriorarea cognitiva organica (dementa).

Etiopatogenic s-au evidentiat trei clase de cauze:

— factorii organici cerebrali §i general somatici (infectii, intoxicatii) care pot
determina o “reactie exogena psihicd” (Bonhoffer);

— factori reactivi psihosociali intensi (Bimmeh; scoala scandinava);

— factori necunoscuti, intervenind probabil ca o perturbare genetic-cerebrala
si constitutionala, ce se cere descifratd = psihoze endogene. Schizofrenia si
tulburarile bipolare fac parte din aceastd ultima clasd; intre ele se plaseaza

psihozele schizo-afective, paranoia (delirul persistent) si psihozele scurte.



O sinteza a raspandirii psihozei Intre diverse clase nosologice e sistematizata

Tntr-o recenta carte.



Psihoze reactive
Transa

Deprivare senzoriald

Determinism

Spre deosebire de psihoza, prin nevrozd se intelegea 0 tulburare psihica
medie sau usoara, 1n care perceperea si intelegerea realitatii nu este grav tulburata
(nu avem o distorsiune a realitatii); subiectul sufera, e nemultumit de Sine,
congtientizeaza ca e bolnav si solicitd tratament si protectie; psihoterapia este
eficienta.

Etiopatogenic intervin predominant factori psihosociali — inclusiv conflictul
intrapsihic — si o vulnerabilitate a persoanei.

Simptomatologia este din domeniul patologiei: anxios-fobice, obsesiv
compulsive, depresive si impulsive, a tulburdrilor somatoforme conversiei si a

starilor disociative de constiinta.



Unul din aspectele iritante pentru stiinta psihiatrica a fost dificultatea de a
gasi o explicatie cauzald pentru psihozele endogene ca schizofrenia si boala
maniaco-depresiva.

Acest fapt diferentia psihiatria de alte ramuri ale medicinii in care
etiopatogenia joaca un rol esential in circumscrierea bolilor.

Tn acest sens, proiectul DSM 111 (1980) s-a straduit sa circumscrie tulburarile
psihice, inclusiv psihozele functionale, intr-un mod in care diagnosticul sa fie céat
mai reproductibil (reliability).

S-a sperat ca acest lucru sa favorizeze cercetarile care sa clarifice disfunctiile
cerebrale ce stau la baza acestor tulburari.

Conceptul de psihoza in DSM III (1980)

DSM III a adus importante schimbari in aceasta stare de lucru din nosologia
psihiatrica. Acest manual:

a) Inlocuieste termenul de “boala psihica” prin expresia “tulburare psihici si
comportamentald”;

b) Elimina termenul de “nevroza”;

c) Exclude tulburarile dispozitionale (monopolare si bipolare) din categoria
psihozelor, acceptand ca unele episoade particulare pot fi “cu elemente psihotice”;
d) Concentreaza conceptul de psihoza pe schizofrenie pe care o caracterizeaza — la
fel ca pe toate categoriile nosologice — operational, printr-o suma de simptome
(sindroame) ce au o anumita intensitate si durata.

Calificativul de “psihotic” este folosit in DSM III-V in primul rand pentru

schizofren si tulburari schizofreniforme. El mai e aplicat totusi cu privire la:

[1 Psihozele delirante persistente

[1 Psihozele scurte (cu durata sub o luna)

[ Scurte episoade psihotice de peste 1 ora dar sub 1 zi ce apar la tulburari de

personalitate



[ Se acceptd psihoza schizo-afectiva

[J In cursul consumului de alcool si droguri

] In cursul tulburirilor psihice din diverse conditii medicale generale si suferinte
somatice.

Dar ce este psihoza in DSM IV TR?

DSM-111

Definitia restransa a psihozei se referd, in DSM III, la prezenta unor
simptome,mai precis, a delirului si a halucinatiilor accentuate, fara insight. O
definitie mai relaxata accepta halucinatiile proeminente dar criticate. O definitie
largd include alte simptome pozitive ale schizofreniei (s.n.) (vorbire dezorganizata,
comportament serios dezorganizat sau cataton). Se mentioneaza in continuare in
manual ca spre deosebire de aceste definitii bazate pe simptome, In DSM-II si
ICD-9 accentul era pus pe gravitate si dezadaptare.

Termenul a mai fost definit conceptual ca si pierdere a limitelor eului si
grava alterare a testarii realitatii. Diferite tulburari din DSM-1V subliniaza diferite
aspecte ale variatelor definitii a ceea ce e “psihotic”.

Scrisa altfel, caracterizarea adjectivului “psihotic” in DSM IV-TR se
prezinta astfel :

A

* Deliruri si halucinatii accentuate

* (halucinatii criticate?)

* Delir halucinator

B

* Alte simptome ale schizofreniei pozitive accentuate

* Vorbire dezorganizata, comportament grav dezorganizat sau cataton
* Dezorganizare “pierderea limitelor eului? alterarea testarii realitatii?

Definitia din DSM-IV-TR



Comentarii

Definitia din DSM-IV-TR e simptomatica si nu conceptuala;

Ea face trimitere explicitd la schizofrenia pozitivd pe care o sugereaza ca
referential de baza;

In definirea (obiectivantd a) termenului nu exista nici o referire la diferenta
intre functional (endogen) versus organic (sau psihogen);

Episodul maniacal si depresiv, chiar in formele lor grave, nu sunt
considerate ca psihotice prin ele insele; si deci nici Tulburarea Bipolara (I) sau cea
Monopolar Depresiva. Episoadele afective sunt considerate ca “putind avea
variante cu aspecte psihotice”.

O parte a schizofreniei (cea cu simptome predominant negative) este exclusa
din aria psihozei.

Prin conceptia strict categoriald a DSM-IV-TR nu e posibilda analiza
continuumului intre psihoza si starile prepsihotice. De exemplu 1n cazul delirului
monotematic (senzitiv relational, de gelozie, dismorfofob etc.) e dificila diferenta
intre faza prevalentiala si cea deliranta. La fel, in cazul prodromului din
schizofrenie. Deoarece definitia psihozei in DSM-IV-TR se bazeaza pe

simptomatologie, e necesara analiza mai detaliata a semiologiei psihozei.

Conceptul de psihoza dupa DSM III (1980)
Ideea de spectru maladiv spectru afectiv (bipolar/monopolar depresiv)
spectru delirant (neschizofren)
Exista psihoza afectiva nedeliranta?
De la publicarea DSM III (1980) si pana in prezent, cunoasterea stiintifica si
cea doctrinara au progresat mult in psihiatrie. Faptul face ca in vederea redactarii si
publicariit DSM V sa se tind seama de noile date stiintifice si puncte de vedere.

Principalele teme ce s-au impus, privitoare la regandirea psihozei sunt:



a) Dublarea abordarii categoriale de cea dimensionald. Perspectiva
dimensionala subliniaza continuitatea intre tulburarile psihice grave, cele usoare si
normalitate; precum si continuitatea, tranzitie prejusiva prin cazuri intermediare,
intre unele sindroame sau stari psihopatologice (e.g. manie - depresie);

b) Atentie crescuta acordatd abordarii longitudinale a tulburarii psihice, a
succesiunii lor — cu diverse forme si intensitati - de-a lungul vietii;

c) Interes crescut pentru teren, pentru fundamentul personalistic pe care se
manifesta tulburarile: temperament, personalitate, familie, incarcatura genetica.

Aceste orientari au condus la studierea spectrelor maladive, si a dinamicii
primului episod de psihoza, precedat de prodrom si vulnerabilitate crescuta.

Privitor la tema psihozei, ample echipe se ocupa de ani de zile de studierea

“deconstructie1” si reconstructiei acestor concepte.

Conceptul de spectru maladiv

DSM Il — 1V defineste in majoritatea cazurilor episoade maladive separate.

Doar in unele cazuri — cum ar fi schizofrenia si tulburarile dispozitionale —
se au in vedere episoadele succesive ce condifioneazd o tulburare psihica.
Dezvoltarea dupa 1980 a psihopatologiei developmentale a demonstrat ca, desi se
urmareste cursul vietii din copildrie la varsta adultd si apoi la varsta a treia, Se
constituie deseori o echifinalitate: adica, diversele tulburari din copilarie conduc la
aceste tulburari psihice la varsta adulta. lar pe de alta parte, prezenta unei anumite
tulburari la varsta infantila poate sa participe la diverse tulburari ale adultului.

Din perspectiva psihopatologiei developmentale s-a acordat o atentie tot mai
mare stadiilor subclinice, terenului si familiei, markerilor, vulnerabilitatii si

rezilientei.



Studierea detailatd a rudelor de gradul I a demonstrat ca deseori acestia
prezinta manifestari subclinice ale bolii pacientului.

S-a ajunsastfel la ideea de spectru maladiv.



Schema unui spectru maladiv X
Rude de gradul 1
sill Boala X i spectrul ei Conuinuitatea cu alte
boli  in raport cu care
X-A

existd tranzifii
Boala in forma 53 tipica - eat B Simptomatice, sau cu

BoalaY s spectrul ei

Sinptomatol care existd frecvente
cororbidita
Intensitate

Durata

X-B
Vanante subclinice
atenuate

anpice

X-C
Tulburare de personalitate corelatd
specific
= *X, ¥y $i z au acelasi model evolutiv
Temperamentul specific
Markeri biopsihici *aceiasl interpretare etiopatogenich

Paricularitifi ale persoanci ~acetasi respondenta

Tabloul clinic poate fi mixt in cursul aceluiast

episod, sau se pot succede episoade din celelalte
Se intidlnesc corelate A, categorii, diverse intensitdfi sau sunt comune
B 5i C ale tulburdtii X alte caracteristici.




Spectrul tulburarn bipolare si 1poteza spectrului monopolar
depresiv

Rude de gradul |

Bipolar | Depresie majora

Coexistenta episodului . recurenta

episodului

Tulburarea bipolara si ipoteza spectrului monopolar depresiv

Tulburarea monopolar maniacald este consideratd o variantd a tulburarii
bipolare; episoade exclusiv maniacale se intalnesc la sub 10% din bipolari; este de
presupus un temperament hipertim.

Starile mixte si cele alterne fac parte din spectrul bipolar impreuna cu alte
modalitati clinice particulare; Cu cicluri rapide, cu temperament hipertim si
ciclotim; e apropiat de spectrul bipolar si t.p. Borderline.

Tyrer a imaginat un spectru monopolar depresiv care cuprinde pe langa
episoadele depresive, tulburarile de personalitate din clusterul C, temperamentul

distimic, tulburdri anxioase si somatoforme. Ideea spectrului bipolar si a celui



monopolar depresiv subliniaza continuitatea cu normalitatea, prin formele
subclinice “scurte”, prin tulburdrile de personalitate, reactii anormale si
temperament.

Ce se poate spune insda despre aspectul psihotic al episoadelor din TB si
TDR?

In primul rand, poate fi vorba de o intersectie cu spectrul delirant paranoid,
la intensitatea psihotica a acestuia.

Episoade maniacale si bipolare

Episoade maniacale s1 bipolare

Mante /
hipomanie Manie
scurtd 1 agitata
Episod
maniacal
Hipomanie

Stéri mixte

Ciclotimie

euforie / iritare




Interferenta episoadelor maniacale
s1 bipolare cu psihoza

Manie cu
Mixt Schizo-mixt
dezorganizare
Delir =

lir

Cu delir halucinant I

congruent ne-congruent maniacal halucinator




Episoade depresive de diverse intensitati

Depresie scurtd
(= 3 zile)
Stare subdepresivi Stare distimica

tristete / inhibitie / iritare insomnie / hipersomnie; inapetentd / hiperfagie

>2 ani




Episoade depresive cu aspecte (mixturi)
psihotice

Cu delir halucinant Schizo- Depresiy Depresiv
congruent ne-congruent depresiv cataton melancolic




Un posibil spectru delirant neschizofren

Tulburare deliranta persistentd neschizofrena
+(-) halucinati (ICD-10)
+(-) s.p.r. S.7?
(tematica: persecutie, senzitiv-relational,
prejudiciu)

Delir monotematic nehalucinator
(somatic, de gelozie, senzitiv-relational, de
prejudiciu, mistic)

Delir impartasit

Tulburare de personalitate paranoida
Convinger: fanatice — 1deatie supraevaluata
Reactie senzitiv-relationala scurta

Temperament anxi0s, senzitiy

Cercetar: epidemiologice (van Os) au gasit prezente in populatia generald din spectrul
2

delirant neschizofren, in proportie de 3-17% (cifra de 5% este cea mai des invocatd $i
plauzibild).




Problema continuumului intre normalitate

Convingeri fanatice
*Prevalente
*Normale

Nivelul
convingerilor
fanatice

supraevaluate

s1 delir

Ideatie supraevaluati
(hipocondrie, gelozie, persecutie)

salt pe unalt
nivel

Nivel de rupturd

Convingeri delirante

(convingen rigide,
nemnfluentabile,
decontextualizate)

Orbita convingerilor
delirante




Intersectia dintre spectrul dispozitional afectiv s1 spectrul delirant

neschizofren = rezulta episoade afective delirante neschizofrene
Rude de gradul 1

d

Bipolar | Depresie majora

recurenta

Bipolar IL 111, IV
Delir persistent

neschizofren

Ciclotimie

l'ulburare de

pers
Delir monotematic

nehalucinator

Borderline

Tulburare de personalitate
raranoidd -
Iemperament : A
; ctie de doliu
hipertim *Temperament
Temperament anxios, senzitiy S
ciclotim disforic, distimic

*Tipus melancolicus
= episod afectiv (maniacal, depresiv) psihotic cu delir
incongruent dar nu episod schizo-afectiv

Intersectia dintre spectrul dispozitional afectiv si spectrul delirant
neschizofren = episoade afective delirante paranoide care nu sunt episoade
schizo-afective

DSM HI-IV comenteaza faptul cd episoadele maniacale si depresive, din
cadrul tulburarii bipolare si monopolar depresive, se pot manifesta cu simptome
delirante. In cazul unui delir necongruent poate fi adusa in discutie intersectia cu
spectrul delirant neschizofren.

Aceste episoade sunt evaluate in DSM IV TR (si in ICD-10) ca distincte de
episoadele schizo-afective.



Cazuistica afectiva cu episoade (psihotice) delirante pot fi studiatd distinct
de patologia schizo-afectiva.

Intersectia dintre cele doua spectre se poate face si in sensul unei pozitive
predominari in tablou clinic al delirului persistent (paranoid), patologia bipolara
fiind la nivelul ciclotimiei sau depresiei de intensitate medie.

Mai ales patologia depresiv-paranoida poate fi consideratd ca avand o
individualitate clinica.

Specificul psihotic al episoadelor maniacale si depresive
in alta varianta decat cea a actualelor episoade schizo-afective si

afective delirante

Delirul este o tulburare psihopatologica consideratd ca reprezentativa pentru
patologia psihotica. Dar, desi existd o definifie clasicd caracterizarea Sa
psihopatologica structurala e in curs de elaborare. Astfel, preocuparea megalomana
a maniacalului si cea micromana (autodepreciativa si de vinovatie) a depresivului,
nu sunt delirante, decat daca indeplinesc anumite conditii. De exemplu un delir
megaloman maniacal trebuie sa prezinte:

1 O intensitate a convingerii exagerata, anormala.

] O formulare discursiv verbala a tematicii, ce € comunicata altora; si nu doar o
convingere intima

neformulabila tematic.

1 Un comportament corelat convingerii

[1 O neglijare a altor preocupari in afara tematicii delirante.

Psithismul delirant e simplificat si decontextualizat, asezat pe o orbita
inferioara de functionare; faptul e in egala masurda valabil pentru tematica

megalomand, micromana sau paranoida.



Mania si depresia au insa si alte modalitati decat cea deliranta prin care se

pot manifesta psihotic:

[1 Prin dezorganizare psihica datd de tahipsihie;

] Prin depersonalizarea melancolicului si prin inhibitia sa Stuporoasa.
Manifestari psihotice in episoadele depresive si maniacale

Depresia melancolica se poate manifesta psihotic prin:

Anhedonia depersonalizanta: subiectul resimte un gol afectiv, simte ca nu
mai are sentimente, ca e golit sufleteste, nu il mai impresioneaza nimic, nu poate
suferi sau plange. Aceasta anhedonie depersonalizanta se poate manifesta si cand
avem o declansare reactiva a psihozei depresive (e.g. doliu) si se poate continua cu
0 tematica delirantd de negatie de tip Cotard: “nu mai am organe, nu mai exist”.

Stupor melancolic, cu nemiscare, opozitionism, mutism.

Nota: anhedonia si stuporul ca modele de traire si manifestare
psihopatologica ce se intalnesc si in psihoza schizofrena.

Mania se poate manifesta printr-o agitatie psihomotoriec cu elemente
stereotipe si printr-o “fuga de idei” in care asociatiile pot deveni bizare,
apropiindu-se de dezorganizarea ideo-verbala semantica, din schizofrenie.

Tn schizofrenie, dezorganizarea ideo-verbalad este insia nu doar lipsitd de

tahipsihie, ci si orientata spre abstractii despersonalizante.



Depresia psihotica fara delir

v L

Anhedonie Stupor
Depersonalizare Nemigcare
Gol interior Negativism
Lipsd de sentimente

Mania psihotica fara delir

/ o

Fuga de idei cu Agitatie psthomotorie
asociain bizare si cu stereotipii
jocuri de cuvinte




Pentru comentarea episoadelor schizo-afective intr-o modalitate noua mai
nuantatd decat o face in prezent sistemul DSM IV TR, e necesar sa se treaca in
revista problematica spectrului schizofren.

Episodul schiezo-afectiv poate fi comentat la intersectia dintre spectrul
afectiv si spectrul schizofren.

Spectrul schizofren si tema continuumului
psihotic
Caracterizarea actuala simptomatologica a
schizofreniei

Schizofrenia e caracterizatda in prezent din punct de vedere al
simptomatologiei prin coexistenta unor simptome din trei grupe:

* Schito + = halucinatii si deliruri bizare;

» Schizo-dezorganizante = dezorganizare ideo-verbale si  comportamentald
(manifestari bizare).

» Schizo — = deficit de atentie, alogie, anafectivitate, anhedonie, asociabilitate,
abulie; Simptome psihotice

DSM I1I-IV pune accent pe caracterizarile schizofreniei prin simptomele
pozitive, halucinator delirante, dar fara o precizare clara care sa distinga delirul
(paranoid) schizofren, de delirul paranoid neschizofren.

Se considera caracteristic pentru schizo + delirul bizar, definit ca avand un
continut imposibil pentru comunitatea culturala respectiva. Pe langa bizarerie,
delirul (paranoid) schizofren se mai caracterizeaza prin:

- Expunerea sa neinteligibila datoratd dezorganizarii ideo-verbale si
deficitului de comunicare.
- Continutul marcat de devitalizare depersonalizanta, de derealizate si

abstractii.



- Prezenta simptomelor de prim rang Schneider (s.p.r. S) pe care traditia
europeana a psihopatologiei le plaseaza ca trairi aflate in marginea delirului.

Simptomele de prim rang Schneider —s.p.r. S



Simptomele de prim rang Schnaider — s.p.r. S

Spr. S indica o disfunctie a sinelui nuclear actual care in normalitate asigurd rezolvarea situatiilor
problematice, gestonand iniftativa i autocontrolul in relationarea intim-public.

simptome
nominalizate de
K. Schneider

simptomatologie
conexa
simptomelor
nominalizate




SPED

Apectul esenfial al tulburdrii spr. S constd in perturbarea arhitectonicii de relationare la alte

persoane pe diagrama intim-public, in rezolvarea problemelor actuale.

mntim

Zona inumita{u personale

*Sentiment de “agenfie™(inipiativa
aparfine spontan subiectulut)
““apartenenta” (ownership)

(subtectul se simte autorul gindurilor

Zona persoanelor inime

(mama, jubit, prieten)
+Isi cunosc reciproc unele secrete
*Rezoneazi afectiv 1a situagn
*Au aceleasi interese §1 opiny

public

Zona persoanelor oficiale

*Nu au acces la intimitate
*Nu pot influenta decizitle, gandurile,
opmiile

+Se influenteaza spontan in decizit §t
atitudini

s1 actelor sale)
ssecret personal

Rispindirea, citirea, sonorizarea
gandirii
Insertia si retragerea gandirii
Controlul vointe: $i actiunii
Voci care comenteazi s discutd
Perceptie delirant

Transparenta
Influenta
Referinta

public
impersonal

Disfunctia sinelui nuclear actual se manifesta si prin simtomatologie conexa, nenominalizatd de
K. Schneider. exprimd perturbarea raportului interior/exterior.

Spectrul schizofren

Schizofrenia a fost tulburarea in jurul careia au gravitat principalele teme
privitoare la psihoza in secolul XX, inclusiv cea privitoare la spectru si cea
privitoare la vulnerabilitate.

Ideea spectrului schizofren a aparut in jurul anilor 70 si anume: Kety, care a
coordonat un timp studiile prospective daneze privitoare la gemeni si adoptie, a
constatat o serie de modificari subclinice si neevolutive la rudele de gradul | ale
schizofrenilor, introducand 1n 1968 conceptul de spectru schizofren.
Simptomatologia sesizatd de echipa lui Kety a stat la baza introducerii de catre

echipa lui Spitzer a conceptului de (personalitate) schizotipala in DSM II1.



Meehl (1962, 1989) a sugerat conceptul de schizotaxie pentru predispozitia
geneticd neexprimatd pentru schizofrenie. In lipsa factorilor protectori se poate
ajunge la schizotipie sau schizofrenie.

Echipa lui Faraone (2001) a propus termenul de schizotaxie pentru substratul
neurobiologic al vulnerabilitatii pentru schizofrenie. Tsuang (1999) a descris
criterii de cercetare pentru schizotaxie bazate pe un nivel moderat al simptomelor
negative si deficit neurodevelopmental al functiilor neurocognitive, ale memoriei,
atentiei si functiilor cognitive.

Ideea spectrului schizofren se coreleaza in aceastd conceptie cu doctrine,
vulnerabilitate/stres lansata de Spring (1979) pentru intelegerea etiopatogeniei
schizofreniei.

Schizotipia
(personalitatea schizotipala DSM IV TR)

A. Un ansamblu constant de deficiente privind relatiile apropiate cu altii, de
distorsiune perceptive si cognitive si excentricitati ale comportamentului, incepand
din perioada adultului tanar, care se manifesta in variate contexte, exprimand cel
putin 5 din urmatoarele:

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

2. Convingeri ciudate sau gandire magica ce influenteaza comportamentul si
sunt inconsistente cu normele subculturale (e.g. superstitii, credinta in clarviziune,
telepatie sau al saselea simt; la copii si adolescenti fantezii si preocupari bizare);

3. Experiente perceptuale neobisnuite, incluzand iluziile corporale;

4. Gandire si vorbire ciudate (e.g. vagi, aluzive);

5. Suspiciune si ideatie paranoida;

6. Afect neadecvat, incongruent;

7. Comportament si aspect bizar, excentric sau ciudat;

8. Lipsa de prieteni apropiati sau confidenti, altii decat rudele de rangul [;



9. Anxietati sociale excesive care nu diminueaza in prezenfa unor persoane
cu valente protective.
B. Sa nu apara cu timpul schizofrenie sau alte tulburari psihotice.

Spectrul schizofren



Spectrul schizofren

normal schizotaxic schizotipal ‘ schizofrenie

Vulnerabilitate crescuta — 3 >

grevare neurodevelopmentala

Genetica schizofrena
Genetica pentru psithoze




Intersectia spectrului schizofren cu spectrul
atectiv

Episodul schizo-afectiv intr-un sens precis, poate fi considerat cel care:
A. Intruneste criterii pentru un episod maniacal sau depresiv,
B. Intruneste criterii pentru un episod schizofren:adica in egald masurd pentru:

Sx — (_________,.__————1\> Sx dezorganizat

halucinagi,

In mod firesc ar trebuii si se accepte ca eventualitdfi ale episoadelor schizo-afe€

Sd. depresiv + Schizo - Manie sau Depresie + Schizo Sd. Maniacal + Schizo
dezorganizat
defici Delir halucinator bizar + FUga de idei cu dezorganizare semantica

sihomotorie

Su

1alizare Dezorganizare

Ankedonie

Nu e suficient un delir halucinator (paranoid) simplu; acesta e specific pentru
diagnosticul de “Episod afectiv cu delir incongruent”.

Agitatie psihomotorie



[nterferenta intre spectrele patologiel afective si
spectrele delirant/schizofren

Spectrul bipolar

Spectrul delirant

neschizofren

=/

Chiar daca se accepta apropierea ($i tranzitia) intre delirul halucinator neschizofren §i
cel schizofren (schizo +), diferenta de principiu se cere pastrata.

Acesta deoarece la nivel subclinic, adica ce ne apropie de normalitate, diferentele pot
fi mai mari.

In plus, spectrul schizofren poate evolua aproape si faii de alte spectre decit cel

afectiv.




Spectrul schizofren dupa Andreasen (1995)

Schizofrenia nucleara
Psihozele schizofreniforme
Tulburarile schizotipale
Schizofrenia simpla
Tulburare schizo-afectiva
(schizo-maniacala, schizo-depresiva)
Mania si Depresia deliranta neschizofrene

Alte episoade afective psihotice

Acesta tendinta este spre reactivarea ideii de Continuum Psihotic.




Continuum psthotic dupa Crow

S+D S-A S+A SA BP

Tocire afectiva
Schimbare a dispozitier
-)X+)
Simptome nucleare  pyelir incongruent afectiv Elatie

UP - tulburare unipolard; BP - tulburare bipolard; SA = tulburare schizo-afectiv 1 tulburare afectiva cu delir mcongruent, S+D -
prezenta afectulun tocit §i a stari depresive.

Crow este de péirere ¢ tulburdirile dispozipionale, bipolare sau unipolar depresive considerate
psthotice prin ele insele si nu doar prin combinarea cu delirul halucinator §i dezorganizare, asa cum sustine
DSM HI-1V.

Crow a dezvoltat in ultimit 30 de ani o teorie evolutionistd a psihozelor, sustiniand ca aceste
tulburdri sunt un preg platit de umanitate pentru dezvoltarea rapida a “erescendo social™, incepand cu 150.000
de ani in urma, cand a inceput dezvoltarea mai rapida a limbayului articulat

Crow coreleaza psithoza cu cromozomii sexului §i cu asimetria §1 dominanta sexuala a emisferului
drept.

Psihiatria evolutionistd, inclusiv in aria psihozelor, este in prezent in plind dezvoltate (a se vedea
Brune, Burns)

In prezent problema formelor clinice a psihozelor functionale se pune in
termenii spectrelor maladive si a interferentei spectrelor, asa cum arata si titlul
unor carti aparute n ultimii ani.

De asemenea se vorbeste despre “Spectrul psihotic” in general, in efortul de
a corela mecanismele cerebrale de care depinde mentinerea acelor aspecte ale
sintezei si echilibrului psihic a carui perturbare conduce la ceea ce noi, psihiatrii,

de aproape 200 de ani, numim psihoza.



The Spectrum of

Psychotic Disorders

The Overiap of
Affective and

Schizophrenic
spectra

Recapitulare a conceptului de spectru in studierea psihozelor

Conceptul de spectru este extrem de util in intelegerea clinica a psihiatriei si
pentru cercetare. Dar el nu este inca foarte clar si nu are reguli suficient de precise
pentru o utilizare metodologica, euristica.

Problema devine extrem de complexa — desi ramane intuitiva — atunci cand

este vorba de interferenta dintre spectre: e.g. interferenta intre spectrul afectiv si cel



schizofren. In acest ultim caz se cere initial o clarificare a articulatiilor dintre
spectrul delirant si ipoteticul spectru al unei schizofrenii predominant
dezorganizate.

La fel de complexa apare problema in cazul unor generalizri asa cum este
n cazul ideii de “spectru psihotic”, care continud ideea “continuumului psihotic”.

Aceste idei sugereaza un nivel de tranzitie — de salt - pentru unele forme de
patologie intre o variantd nepsihotica si una psihotica.

La acest nivel se reactiveaza vechea idee a ‘“tulburarilor formale” si a

“procesului psihopatologic”.

Recapitulare 11

Circumscrierea conceptului de psthoz

>ste ambigud deoarece:

- problema intensitajii $i nivelului tulbutini e doar sugeratd; - este exclusd simptomatologia deficitary, depresivi, maniacald grava,
nedeliranta psihotica - psihoze

_~ Psihoza din DSM TR
~
£ /
5 ~ “dezorganizare grava halucinatii delir

- cognitiva necriticate (bizar?)
g

Simptomatologia dezorganizarea usoard  halucinatiile criticate  Nu e clarificatd

negativi nu este in pr?;l:; :ic;‘:‘:’::‘i;':m sunt problematice problema
X 4 R oL oo entru psihoze .
tulburarile psihice. schizotipald) dar nu e i P s.prS
consideratd psihotici Nu e comentatd
tranzitia spre ideatie
supraevaluata

09 hoskd Nu e comentata
g e N dezorganizarea
/ 2 &
DSMIV TR’ comportamentala!

depresie?! manie?!

(depersonalizare cu anhedonie?) cu excitatie si ideatie dezotganizati




Orientarea dimensionali spre DSM 5 in domeniul psihozelor

Actuala orientare de “deconstructie” si reconstructie a psihozelor acceptd un
model pentadimensional al psihozelor.

Acesta deriva din conceptia dimensionala a lui Kay si Lyndemazer. Kay,
elaborand instrumentul de dirijare PANSS (1989) a imaginat un model piramidal al

psihozelor;

Dimensiuni psthice, spectre, boli, nivele de patologie

Datele cercetarilor actuale efectuate in ideea spectrelor maladive. care combina
psthopatologia categoriald cu cea dimensionald, aratd ca ideea identificdrn psthozei pe baza
simptomatologiel — asa cum indicd DSM III-IV — nu mai este sustenabila.

Data fiind continuitatea dintre simptomatologia dintre formele standard, sursa lor in
normalitate si formele grave, se pune problema unui nivel de “rupturd”, al unui salt sau cadere
pe o orbita inferioard. ‘

halucinatii simptome de
delir supraveghere
referinta
transparenta
influenta

mivel de rupturd

manie
Simptome de prim rang
Schnaider
g S.p.r.S
psthotica
depresie
nivel de rupturd .
dezorganizare
simptome
deficitare catatonie

Una din intrebarile de baza, actuale ale psihopatologiei este:



Ce proces psihopatologic realizeaza “ruptura” sau “saltul negativ”’ pe o alta
orbita care conduce la episodul psihotic?

In aceastd directie studiile cognitiviste incearcd, progresiv, si descifreze
procesele implicate.

Problema corelatiei dintre spectrele maladive generale si problema
spectrului psihotic, se evidentiaza pregnant in cadrul unuia dintre cele mai
studiate teme ale psihiatriei actuale: Primului episod de psihoza si prodromul

sau.

Psihozele scurte ca legatura intre spectrul
psthotic delitant schizofren si cel afectiv

Cazurile de psihoza scurtd — e.p., B.d. — prezinta atat simptome halucinator
delirante cat s1 simptome afective §1 motorii variate; pot fi prezente s1 s.pr. S,
oscilatii rapide ale simptomatologiei 1 uneori denivelari ale vigilitatii congtientei.

Din aceste motive, precum $1 din motive evolutive, Marneron le considera
intermediare intre tulburarea afectiva (psthotica) si patologia psihotica centratd de
schizofrenie.

Tulburarea

: >hi ) Teniz . 3 z
Schizofrenia Tulbutari schizo-afective X .
" delirante atectiva

s bipolara —
Psihoze ‘

delirante  psswtisnmatamt il monopolar
persistente

depresiva




Psihoza timpurie, prodromul s1 vulnerabilitatea
de baza

O problema clinica speciala il ridica insa primul episod de psihoza — la ps. —
care e precedat de prodrom; acesta a fost studiat mai ales din perspecriva
schizofrena.

Prim episod de psihozi la ps.

Simptomatologie polimorfa deliranta sub 3 luni

Tulbutarile bazale Prodromul

— e ——

in sensul scos de Bonn §1
Copenhaga
(EASE)

Perioada cu mare risc

Vulnerabilitatea de fond
a sinelui (self-ulur)




Psihoza — O patologie a self-ului?

Studierea vulnerabilititii de fond ce std in spatele prodromului si aparitiei
primului episod de la PS. — de tip schizofren — ridica problema psihopatologica a
unei afectari nucleare a sinelui — self-ului — a instantei centrale a personalitatii, care
realizeaza sinteza proceselor psihice atat in evenimentele actuale cat si Tn ceea ce
priveste identitatea biografica de sine a persoanei.

Cognitivismul actual se conjugd cu neurostiintele si cu neofenomenologia
pentru a studia alte vulnerabilitati de fond ce conduc spre psihoze cat si

mecanismele prin care se realizeaza aceasta forma clinica a psihozei.

Psihoza — o psihopatologie a sistemului Sinelui?

Cercetarile neurocognitive sunt conjugate cu cele fenomenologice si au
condus deja la rezultate promitatoare deschizand drumuri interesante pentru
studierea n viitor a aspectelor psihologice ale psihozelor ce au
patologie a Sinelui.

Acesta este insa subiectul altui eventual curs despre psihoze.



