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Noile frontiere ale nosologiei

The guthor is commenting on the change in view regarding
nosology through the appearance of the DSM-Ill in 1980.
The conjoint elements and the differences between DSM-IV
TR and ICD-10 are underlined. Next, the great nosological
issues that arise as a consequence of application of these
systems are being approached, which leads to new frontiers
| innosology. Co-morbidity, subtypes, clusters, subclinical dis-
| orders, the distinction between episode-disorder, maladies
spectra are also being mentioned. Another issue is that of
the psychopathological doctrines, which have evolved in
parallel with DSM-11l/IV: the vulnerability-stress doctrine, de-
velopmental psychopathology, evolutionist psychopathol-
gy, cognitive psychopatholagy and neo-phenomenology.
We conclude that the reorganization to bemade by the new
versions, DSM-V and ICD-11, will not completely dissolve the
existent issues, a fact that requires an increase in the diag-
nostician’s responsibility.
| Keywords: nosolgy, DSM-ill, DSM-IV (V), cluster, comor-
bidity

Nosologia psihiatrica - si corelat ei diagnosticul psihiatric
- au suferit importante schimbari in ultimii 30 de ani, genera-
te de o tendintd marcata spre standardizare, a carei expresie
sunt DSMHIII-IV (V) si ICD-10, cu instrumentele lor adiacente.

Obiectivul central al acestor Sisteme Nosologice Nosografi-
ce (SNN) a fost acela de a facilita comunicarea dintre specialisti,
cercetarea si unele aspecte legate de fateta publica a bolilor
(tulburarilor) psihice. Asa sunt: statistica si deci morbiditatea,
invatdmantul la toate nivelele, comunicarea cu alte specialitati
medicale si alte stiinte (e.g. religia), cercetarea etc.

Aceasta miscare s-a defasurat in contextul unei pronuntate
socializari a vietii umane, cu importante mutatii dinspre zona
intimd spre cea publicd a desfasurarii existentei persoanei
umane constiente, de reducere a ponderii subiectivitatii (La-
zdrescu, 2010).

Sistemele NN (DSM-II-IV-TR 1994) si ICD-10 (1992) au ele-
mente comune si elemente distincte in constructie si utiliza-
re (Bolton, 2008).

Elemente comune pot fi considerate:

X utilizarea unor liste finite de entitdti nosologice cate-
goriale, considerate distincte intre ele si impartite in cateva
clase;

X definitii operationale pentru entitatile nosologice con-
stand din enumerarea unor itemi dintre care un minim tre-
buie sa fie prezent;

X acceptarea de principiu si a unor entitati (diagnostice)
care nu sunt mentionate si descrise, specificate;

X claritatea circumscrierilor, usoara utilizare si comunica-
biIitate,lreproductibilitatea bunad a diagnosticului, consens
major al specialistilor, baza empiricd a etiopatogeniei;

X implicarea periferica a etiopatogeniei in SNN si evitarea
referintei la doctrine psihopatologice;

Autorul comenteazd schimbarea de opticd care s-a produs
in nosologie prin aparitia in 1980 a manualului DSM-III.
Sunt subliniate elementele comune si diferentele dintre
DSM-IV-TR si ICD-IV. In continuare sunt abordate marile
probleme nosologice care au apdrut in urma aplicdrii
acestor sisteme, fapt care conduce spre noi frontiere in
nosologie. Sunt mentionate: comorbiditatea, subtipurile,
clusterele, tulburdrile subclinice, distinctia episod tul-
burare, spectrele maladive. Alt aspect il constituie doc-
trinele psihopatologice care s-au dezvoltat in paralel cu
sistemul DSM-1II-1V, si anume: doctrina vulnerabilitate/
stres, psihopatologia developmentald, cea evolutionistd,
cognitivistd si neofenomenologia. Se concluzioneazd
¢d, punerile la punct pe care le vor realiza noile variante
DSM-V si ICD-11 nu vor inldtura complet problemele
apdrute, fapt ce necesitd cresterea responsabilitatii diag-
nosticului.

Cuvinte-cheie: nosologie, DSM-IiI, DSM-IV (V), tulburdri
de spectru, comorbiditate

X utilizarea unui diagnostic pe axe;

X acceptarea din principiu si a nevoii de revizuire periodica.

In prezent suntem in apropierea unei astfel de revizuiri
(Salloum, .M., Mezzich, J.E., 2009).

Ca particularitati si diferente intre DSM-IIIHIV - ICD-10 pot fi
mentionate.

DSM-II-IV (V)

X Este un manual destinat special psihiatrilor si exprima
punctul de vedere al psihiatrilor ce fac parte din APA. Manua-
lul este adaptat dupa studii sistematice a expertilor, dezbateri
publice si votul majoritatii comitetului responsabil.

X Exprima proeminent si explicit valorile promovate in
SUA Nova Amiral a tarilor industrializate, si anume: individua-
lismul, rationalismul, pragmatismul, conservatorismul, natu-
ralismul, (Sadler, J.Z., 2005).

X Este proprietatea APA care il negociaza comercial si fsi
adjuca veniturile,

X Are o varianta unica, utilizata in toate directiile necesare.

X Are o proprie scala de evaluare a handicapului social
(GAF) care combina amploarea simptomatologiei psihiatrice
cu disfunctii sociale.

X Nu accepta notiunea de determinism endogen si cea cli-
nica de nevroza; iar termenul de psihoza il foloseste restrictiv
(de exemplu, episoadele tulburarii bipolare pot fi,cu sau fars
aspecte psihotice”).

X Nu are o conceptie clara asupra distinctiei dintre episod
si tulburare.

ICD-10(11)
X Este elaborat de OMS ca unul din capitolele (V, F) ale cla-
sificarii tuturor bolilor.
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X OMS-ul are o clasificare distincta a Handicapurilor (Di-
sabilitatilor) astfel incat nu evalueaza disfunctia sociald prin
combinare cu simptomatologia psihica, considerand ca ea
poate fi conditionatd si de alte boli sau conditii (ICF-2001).

X Capitolul V (F) a ICD-10 ce se refera la tulburarile psihice
si comportamentale in ansamblu plasénd pe aceleasi axa si
tulburarile de personalitate. El este doar o unitate dintr-o fa-
milie de manuale ce mai cuprinde:

# manual pentru cercetare (DSM-II-IV le confunda);

4 manual pentru diagnostic pe axe (DSM-IIHV include
axele in diagnosticul general si nu are, ca ICD-10, axa separa-
ta pentru conditii developmentale si favorizate);

€ manual pentru medici generalisti;

4 manual pentru sanatatea mentala.

X OMS-ul a dezvoltat alte instrumente de diagnostic decat
APA (SCAN etc.).

X ICD-10 este mai putin restrictiv in includerea deficientei
(impairment) de functionare sociala in cercetarea bolii psihi-
ce, deoarece se aplica si in tari in care nu este o axioma ca
orice cetatean ar trebui sa fie activ si performant socialmente
standardizat pana la varste inaintate.

X ICD-10 e mai traditionalist si lax in circumscrierea bolilor
pentru a face loc traditiilor psihiatrice din toate tarile lumii.

Exista un set comun de probleme cu care s-a confruntat si
se confruntd sistemele standardizate DSM-III-IV si ICD-10.

Principalele probleme se refera la:

1. comorbiditate;

2. subtipuri;

3. clustere;

4. tulburari subclinice;

5. distinctia episod tulburare;

6. spectre maladive.

1. Comorbiditatea este cea mai, mare problemd a siste-
melor categoriale. Ea este definita simplu ca prezenta a mai
mult decét o tulburare specifica la acelasi individ (Wittchen,
1996):

@ Daca se respecta strict criteriile din manuale si se tine
cont nu doar de comorbiditatea sincrond, ci i de cea diacro-
na (,long life’, de-a lungul intregii vieti), atunci se considera ca
70-80% din cazuri prezinta comorbiditati. Si astfel, nu se mai
intdlnesc decat exceptional ,cazuri pure” pentru cercetare.
Practic, problema e solutionata prin ignorarea comorbiditatii
Jong life", dar acesta e un procedeu de autoinselare evidenta.
De exemplu, in cazul psihozelor functionale (endogene) laun
interval de 5-10 ani apar frecvente episoade de interferentd
intre schizofrenie, tulburarile dispozitionale si cele delirante.

@ Comorbiditatea ridica problema cazurilor mixte sau in-
termediare. Asa este statutul nosologic insuficient de clar al
patologiei schizo-afective si cea in care se combind depresia
si anxietatea sau impulsivitatea si adictiile (de exemplu, in jo-
curile de noroc). Problema fsi cauté o solutie prin ideea de
spectru, care este insa greu de standardizat.

@ Comorbiditatea este si mai complicata in sistemul DSM-
IIHVin care tulburarea de personalitate (t.p.) (Ldzdrescu, 2007)
este diagnosticata pe o axa separatd si deci apare problema
comorbiditatii dintre Axa | 5i Axa II; aldturi de comorbiditatea
dintre diverse tipuri de tp. Se incearca sa se rezolve aceastad
problema prin introducerea “clusterilor”. Dar,clusterele” sunt
greu de oficializat intr-un SNN.
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& Comorbiditatea apare ca o problema deosebita in per-
spectiva psihopatologiei developmentale in care se constatd
céla unele tipuri de tulburdri de la varsta adulta se ajunge de
la diverse tulburari prezente la varsta infanto-juvenile (echifi-
nalitate), iar prezenta unor tulburéri in copildrie este predicti-
bila pentru alte tulburari la varsta adulta (Cichetti, 2006).

2. Subtipurile sunt acceptate de mult ca un aspect evident
in nosologie, atat la nivelul episodului, cat si al tulburarii. In-
teresul fata de subtipuri a crescut insa foarte mult in ultimul
deceniu.

2.1. Subtipurile episoadelor sunt prezente in descrierile
clasice a episoadelor psihopatologice maniacale si depresi-
ve. Nu este clar insd intotdeauna daca este vorba de subtipuri
sau comorbiditate, atunci cand se identifica un ep.pt. de de-
presie anxioasa sau depresie cu delirincongruent. Varietatea
subtipurilor ep.pt. se refera atat la tablou! clinic, cét si la in-
tensitate si duratd, mentionandu-se astfel ep.pt. de depresie
medie, usoara, ep.pt. distimic sau de depresie scurtd.

Tn patologia afectiv dispozitionala o atentie deosebita se
acorda in ultimul timp subtipurilor de ep.pt. mixte (Marneros,
A., Goodwin, Fr. (eds.), 2005).

Subtipologia a expandat si in alte domenii ale psihiatriei.
De exemplu, in patologia obsesiva compulsivé (TOC) se de-
scriu in ultimul timp 4 subtipuri (Evans, 2006):

- centrat pe ordine si simetrie cu compulsia de aranjare;

- centrat pe contaminare si compulsii de curatenie/spalare;

- centrat pe obsesii agresive si verificari;

- centrat pe colectionarism.

Aceste subtipuri au variate conditii de aparitie, manifestare
si comorbiditate.

2.2. Subtipurile sunt comentate, deocamdata neoficial, in
domeniul tulburarilor de personalitate (t.p.). Millon distinge
pentru fiecare tip de t.p. mai multe subtipuri, variind intre 4 si
10 (Millon, T., 2004).

2.3. Subtipologia se manifesta in sfarsit in insasi domeniul
tulburarilor. DSM-IV-TR accepta subtipuri in cazul combinati-
ei dintre atacul de panica si agorafobie:

- a patologiei TOC (cu insight perturbat si redus);

- in cazul tulburarii bipolare cu varianta I si ll.

Tn ultimul caz, Akiskal descrie tot mai multe subtipuri de
TB. In cadrul spectrului bipolar, (Akiskal, H.S., 1983).

3. Clustere

Ideea de,clustere” este promovatd in DSM-IV-TR la tulburé-
rile de personalitate ce sunt grupate in A, Bsi C.

Literatura de specialitate comenteaza in ultimii 10 ani tot mai
intens ,clusterul psihopatiei’; care este diferit de tulburarea de
personalitate antisociald, avand in centru conceptual de psiho-
patie a lui Cleckley, standardizat si operationalizat de Hare. Eaare
insa mai multe interpretari (Millon F, Simonsen E, 2004).

Ideea de ,clustere” poate fi aplicata si altor domenii de
nosologie psihotica, de exemplu tulburarile adictive, impul-
sive etc, fiind fecunda pentru domeniul cercetarii, deoarece
apropie cazuistica de realitate, coborand-o din abstractiile
entitatilor generale de DSM-IV-TR.

4. Manifestarile psihopatologice subclinice sunt considera-
te in prezent de o importanta capitald. Dar insertia lor intr-un
SNN Tntampina mari dificultati.

Nosologia psihiatrica s-a constituit pe baza ,cazurilor clinice”
internate in spitale care desparteau suferindul de comunitate,
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chiar si actuala circumscriere din DSM-IV-TR face referinté la un
“sindrom semnificativ clinic”. De exemplu, starea maniacala se
diagnosticheaza ca atare doar daca necesita internare,

Orientarea psihiatriei spre comunitate ce a devenit domi-
nanta in ultimele decenii, pretinde insa depistarea, ingrijirea
si monitorizarea episoadelor subclinice.

Chiar DSM-IV accepta entitdti psihiatrice care nu necesitd
internarea, cum ar fi: ,episodul hipomaniacal’, ,ciclotimia’,
Ldistimia” sau chiar,depresia scurtd” In cadrul tulburérilor de
personalitate se accepta: ,stari psihotice scurte, cu data de
cateva ore sau cateva minute”.

Dar in mod firesc un SNN trebuie sa fie precaut, mai ales in
domeniul diagnosticului de psihoza, pentru a evita stigma-
tizarea.

Cercetarile psihiatrice din ultimele decenii releva ca aproa-
pe toate tulburdrile psihiatrice au manifestari subclinice sau
prodromale. Acest lucru este valabil nu doar pentru tulbura-
rile dispozitionale (se comenteaza de exemplu stari hipoma-
niacale foarte scurte, de cateva ore etc.), i si pentru patologia
anxioasa, obsesiva, adictiva, impulsiva etc. Mai ales in dome-
niul psihozelor se atrage atentia asupra frecventei in popula-
tia generala a trairilor delirante si halucinatorii (intre 3-5%).

Studiile privitoare la,,primul episod de psihoza” {(sau “Ear-
ly psychosis”) au relevat nu doar marea frecventa a ,Duratei
Psihozelor Netratate” (DUP), ci prezenta in marea majoritate
a cazurilor unui,,prodrom psihotic” subclinic care poate avea
diverse intensitdti, pana la cazurile cu,foarte mare risc”. De-
pistarea si monitorizarea acestor stari prodromale are o ex-
traordinard importantd practica si teoretica (Sharma, T., Har-
vey, P. 2006).

Va fi probabil imposibil s& se formuleze criterii pentru dia-
gnosticarea oficiald a tuturor starilor psihopatologice subcli-
nice, intr-un manual dedicat statisticii. Dar intr-un manual de-
dicate cercetarii, identificarea starilor subclinice, prodromale
si a vulnerabilitatii psihopatologice devine obligatorie.

5. Distinctia episod tulburare. In aceasta perspectiva atat
DSM-IV-TR, cat si ICD-10 sunt ambigui.

Tn DSM-IV se acceptd diagnosticul de episod psihopatolo-
gic (ep.pt.) in tulburarile dispozitiet (ep.pt. maniacal, depresiv,
mixt), diferentiindu-I de tulburarea bipolara si tulburarea mo-
nopolar depresiva.

in cazul schizofrenief nu mai functioneazi explicit aceas-
ta distinctie si ea este complet ignoratd n alte domenii, de
exemplu in cazul tulburdrilor anxioase. Astfel, nu se poate
aplica o eticheta clara de tulburare daca se succed ep.pt. de
anxietate generalizatd, agorafobie, fobie sociald etc. In plus,
este mentionata ,tulburarea de panicd” care are un statut cli-
nic foarte neclar.

Aceastda ambiguitate favorizeaza cresterea cazurilor eti-
chetate ca si comorbide si lasa dificil de etichetat cazuri care
evolutiv prezintd diverse episoade.

Faptul este cel mai relevant in cazul tulburarilor psihotice,
de exemplu schizo-afective (sx.). Prezenta unor ep.pt. sx.af.
izolate nu indreptateste diagnosticul de tulburare schizo-
afectivd, ele putandu-se plasa printre ep.pt. schizofrene si/
sau ep.pt. depresive si maniacale (Marneros, A., Tsuang, M.T,,
1990).

Este de asemenea ambigua distinctia intre ep.pt. sx.af. si
ep.p. maniacal si depresiv cu delir incorporate.

Noile manuale vor trebui sa gaseasca solutii pentru etiche-
tarea cazurilor ce prezinta “long life” diverse tipuri de ep.pt.

6. Spectrele maladive. Acestea reprezinta cea mai dezbdtu-
ta problema actuald a nosologiei psihiatrice.

Ideea de, spectru a aparut pentru a se gasi o solutie clini-
ca comprehensiva pentru conpenetratia dintre intelegerea
categoriala si dimensionala a nosologiei, cu reducerea unor
comorbiditati arbitrare.

Ea are la baza si pretentia clinicienilor (Kendell) de a da o
perspectivd mai larga diagnosticului, necantonandu-l la cel
de ep.pt. Adic3, de a cuprinde in diagnostic si terenul, episoa-
dele subclinice siincarcdtura familiala (Kendell, 1975).

Ideea spectrelor psihopatologice a evoluat pornindu-se de
la cate o tulburare {inta, bine si clar definita, asa cum e: au-
tismul infantile, tulburarea bipolara, schizofrenie, tulburarea
obsesiv compulsiva (TOC) si a se clarifica atat fundalul pe care
acestea apar, cat si tranzitia spre alte tulburari psihice.

Elementele ce se iau in discutie in comentarea si studierea
unor spectre psihiatrice:

® Ideea spectrului s-a aplicat si schizofreniei, dar in acest
domeniu sunt multe neclaritati. Totusi, t.p. schizotipala, t.p.
schizoida si “schizotipia” (Mehl) se considera ca fac parte din
acest spectru. O alta directie in care ideea spectrului este mult
abordata este cea a psihozelor functionale considerate ca po-
larizdndu-se intre schizofrenie si patologia bipolara (Marneros,
2007). Pe acest continuum, care reaminteste de psihoza unica
{Marneros, 2005), s-ar plasa ca forme intermediare atat tulbura-
rea schizo-afectiva, cat si psihozele scurte si tranzitorii (Marne-
ros).

® Crow comenteaza acest,spectru psihotic”in perspectiva
evolutionista, considerand ca psihoza este un tribut platit de
om dezvoltarii limbajului (in urma cu 150.000 de ani).

@ Ideea de spectru aplicata psihozelor are si un inteles mai
larg, in sensul considerarii unui,nivel psihotic’, ce poate fi activat
nu doar in psihozele endogene, ci siin suferinte organic cerebra-
le, toxicomanii, stari reactive, demente etc. (Fuji, 2007).

Recent, in perspectiva evolutionistd, ,spectru psihotic”
(considerat global, incluzénd bipolaritatea) este opus spec-
trului autist cu posibilitatea interferentei intre aceste spectre.

Tot mai des se vorbeste in ultima perioada de ,comorbiditatea
intre spectre”si nu intre unitati categoriale. De exemplu, consen-
sul de la Cap Town (Zohar, 2007) gaseste interferente intre:

- spectrul TOC;

- spectrul adictiv;

- spectrul afectiv;

- spectrul autist.

Ideea spectrelor nuanteazd mult clinica psihiatrica si o
trimite spre interpretari etiopatogenice de profunzime (evo-
lutioniste, cognitiviste, bazate pe functionarea unor moduli
cerebrali).

Chiar daca din perspective utilizabila clinic spectrul este o
problema inca neclara, cercetari psihopatotogice se bazeaza
tot mai mult pe aceastd idee.

Nosologia psihiatrica asa cum s-a sedimentat ea din 1980
incoace, prin sistemul DSM-III-IV (V) si ICD-10 (11), se nuan-
teaza mereu, prin dezvoltarea ampla a unor doctrine psiho-
patologice ample si foarte documentate, de care nu poate sa
nu tind seama. Se pot mentiona:

@ Doctrina psihopatologiei developmentale;
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Tulburarea psihica autism Kanner

bine definita

tulburdri apropiate clinic

. boala Asperger
de diverse intensitdti

sd. Wett

autismul cu bune
performante sociale

manifestari sublinice

particularitati tipologice
caracteriale si

spre tehnicd si
vulnerabilitati

matematica

prezenta in familie a unei patologiei nuclear, a unor forme
subclinice sau a unor particularitatiale persoanei

persoana orientatd

psihiatru
mro

tulburare bipolara
Bipolar I
Ciclotimie

Bipolar lIl, 1Y, V,
VI, t.p. borderline

temperament
hipertim

Problema spectrelor maladive este in plind studiere si dezbatere, neexistand inca o conceptie unitard. Interesantd este exemplu conceptia lui Hollander
(Hollander, 1993) privitoare la spectrul TOC care urmareste tranzitia progresiva spre alte forme de patologie, in 3 directii:

Nehotdrare
Compulsii
Obsesii
Corporale

T0C

@ Doctrina vulnereabilitate/stres si a integ}érii sistemice;

@ Doctrina psihopatologiei evolutioniste;

@ Doctrina psihopatologiei neofenomenologice.

Aceste doctrine Tsi vor lasa partial amprenta asupra noului
fel de a se intelege nosologia psihiatrica.

Tn acest context este firesc s& se dezvolte si curentul ,dia-
gnosticului central al persoanei” (Mezzich, 2003), facut de
persoane pentru persoane si impreund cu persoanele.

Si astfel, reintra in drepturi diagnosticul, in abordarea cazu-
lui psihiatric ideografic.

Concluzii

Diagnosticul devine in prezent un proces tot mai complex
daca se doreste sa se tind pasul cu cunostintele actuale si sa
se pastreze acuratetea adecvarii la realitate.

Varianta promovata de DSM-IHIV de utilizare a unui unic
manual pentru toate necesitdtile, tinde sa devina tot mai ne-
adecvata. Volumul de informatii necesar statisticilor oficiale se
indeparteaza tot mai mult de cel important pentru cercetarea
stiintifica sau pentru promovarea sanatétii mentale si aborda-
rea cazurilor concrete, Daca este promovat un manual unic sau
unul considerat ,de baza" el trebuie sa isi recunoasca limitele
si generalitatea abstractd la care se plaseaza. Si, de asemenea,
trebuie sa aiba o structurd cu un potential extrem de flexibil,
pentru a putea fi dezvoltat de utilizatori in directiile necesare.

Nu este posibil in prezent - si este discutabil daca va fi posi-
bil vreodaté - un manual de diagnostic psihiatric care sa nu se
bazeze pe principii categoriale, ci dimensionale.

Perspectiva dimensionala se cere integrata celei categoriale,
fapt ce se poate realiza cel mai adecvat prin intermediul axelor.

Distinctia intre episod si tuburare nu poate fi in continuare
escamontata, iar perspectiva longitudinald si globala a pato-
logiei individuale este obligatoriu s isi faca loc in diagnostic.

Decontextualizarea tulburarii mentale pe care a promo-
vat-o DSM-III-IV se cere neapérat relaxatd, in primul rand prin
acceptarea tulburarilor relationale si a variantelor transcultu-
rale si apoi prin integrarea in diagnostic a vulnerabilitatii, cu
multiplele sale conditionari recente si indepdrtate.

Este de asteptat ca in viitorul apropiat o responsabilitate
crescuta diagnosticului, cu toate valentele intelectuale si mo-
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rale pe care actul de diagnosticare il implicd. Manualele de
organizare a Sistemelor Nosologico-Nosografice vor ramane
in continuare ghiduri orientative, dar nu se vor substitui, prin
algoritmele ce le sugereaza, procesului activ, creator i res-
ponsabil al actului de diagnostic.

Este astfel de asteptat sa se recastige increderea in demni-
tatea profesionistului care se ocupa de sanatatea mintala si
care nu este reductibil la un robot ce aplica algoritme presta-
bilitate, ci 0 persoana umana competents, ce se raporteaza
cu daruire fata de persoana umana centrat de sensul major
al existentei umane, W
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