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Summary 

The notion of psychosis in modern psychiatry 

The concept of acute psychosis remains to be contemporary, being one of the basic 

notions in the ordinary day work of psychiatry doctor and essential in taking the decision of 

intake in the psychiatric hospital. There is a practical interest in understanding the evolution of 

this concept on the way of psychiatric progress giving the opportunity of easier approach of the 

patients with mental disorders.  

 

Rezumat 
Noţiunea de psihoză acută rămâne actuală fiind una din noţiunile de bază în lucrul 

cotidian al psihiatrului şi indispensabilă în momentul deciziei internării în staţionarul de 
psihiatrie. Este de un interes practic înţelegerea evoluţiei acestui concept pe parcursul dezvoltării 
psihiatrie permiţând abordarea mai uşoară a pacienţilor cu patologie psihică.  

 

Actualitatea şi gradul de studiere a temei investigate 
Studiul temei a fost controversat pe de o parte de lipsa elucidării adecvate a noţiunii de 

psihoză acută, precum şi prin tendinţa acesteia de a fi dispersată în clasificări la nivelul fiecărei 
nozologii în particular.  

Luând în considerare statut renegat al noţiunii este dificil de a oferi date privind 

epidemiologia, frecvenţa sau alte date cu caracter cuantificat. 
Prezint câteva modele de tratare a noţiunii de psihoză. Psihoză – (psih + oz) – stare 

patologică a psihicului, ce se manifestă în totalmente sau preponderent prin reflectarea eronată a 

lumii obiective cu tulburări de comportament, schimbări în diferite sfere ale activităţii psihice, de 
obicei cu apariţia unor fenomene  necaracteristice psihicului sănătos (halucinaţii, delir, tulburări 
afective şi psihomotorii etc) [5].  
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Grecescul psyche („viaţă” sau „suflet”) azi poate fi tradus ca „minte”. Sufixul „-osis” 
înseamnă „orice boală a”.  

Dicţionarul Oxford Englez defineşte psihoza ca: Orice tulburare mentală, în special una 
ce nu poate fi calificată ca leziune organică sau nevroză. În abordare modernă, orice boală 
mentală sau tulburare care este acompaniată de halucinaţii, iluzii sau confuzie mentală şi 
pierderea contactului cu realitatea externă, atribuită ori nu unei leziuni organice [1]. 

Boală psihică (psihoză) – numim afecţiunile activităţii psihice (sistemului nervos central) 

însoţite de tulburarea reflectării lumii reale, dereglarea procesului de cunoaştere a ei, tulburări 
care pot fi condiţionate atât de factori interni cât şi de cei externi.  

În boala psihică ca urmare a tulburării activităţii creierului se alterează evoluţia normală a 
proceselor psihice, a sferei de percepţie, de conştiinţă, se tulbură memoria, procesele de 
abstractizare şi generalizare, comportamentul bolnavului devine neadecvat, reacţiile la diferiţi 
excitanţi atât interni cât şi externi au un caracter patologic, se pierde capacitatea de a diferenţia 
obiectele din mediul ambiant [4].  

Întrebarea pe cât psihoza este o stare organică a corpului sau creierului a fascinat 
psihiatrii de la originea noţiunii acum un veac şi jumătate în urmă.  

Originea termenului. 

Poetul austriac al anilor 1800, politician şi psihiatru Feuchtersleben a introdus „psihoza” 
pentru a remarca o stare mentală gravă în care era afectată personalitatea, era o subcategorie a 
nevrozelor (lui Cullen).  

Psihoza rapid a ajuns să cuprindă mai mult decât nebunia şi handicapul mintal, incluzând 
şi stări psihologice minore şi tulburări organice majore. 

Feuchtersleben a creat termenul de „psihoză” şi „psihopatie” ca termeni identici „fiindcă 
erau patologii ale personalităţii” – şi nu a corpului, cu atât mai mult a sufletului ori a minţii 
separat. 

Disputa psihoză-nevroză. 

Nevroza era un termen deja bine cunoscut şi popular şi psihoza rapid a ajuns să fie privită 
împreună cu ea. Psihoza era privită ca aspectul psihologic al nevrozei – adică psihonevroza. Iată 
de ce imaginea confuză a fost prezentă până la mijlocul veacului nouăsprezece, fiind trei termeni 
– psihoză, psihonevroză şi psihopatie – pentru una şi aceeaşi stare; către sfârşitul veacului 
douăzeci în contrast aceşti termeni ajung să definească stări diferite. Evoluţia schimbării pe 
parcursul a unui veac va fi ulterior explicată împreună cu diferite tipuri de psihoză descrise.  

Spre sfârşitul veacului nouăsprezece au fost încercări de a găsi substratul organic/ 

cerebral al bolilor mintale. Tendinţa de „organicizare” a crescut şi a culminat cu descoperirea în 
1905 că paralizia generală este cauzată de un agent fizic (sifilis). Totuşi rămâneau multe tulburări 
mintale care nu aveau nici o cauză organică cunoscută. Termenul de „funcţional” a fost aplicat 
acestor psihoze în 1881 de către psihiatrul german Fuerstner. Totuşi, compatriotul său, 
anatomistul Nissl, declara că „în orice psihoză, indiferent de ce tip mereu există substrat pozitiv 
cortical” (adică evidenţierea patologiei anatomice). Deci se ajungea la faptul că prin patologie 
funcţională se presupunea că e una ce are o origine fizică, dar care nu a fost încă descoperită. 

La mijlocul anilor 1920, în absenţa descoperirilor cauzelor fizice pentru dementia 
praecox (schizofrenia) lui Kraepelin sau nebuniei maniaco-depresive, Bumke, succesorul său, ca 
profesor de psihiatrie la mondial faimoasa catedra din Munich, univoc a etichetat aceste patologii 

ca funcţionale comparativ cu bolile organice. Psihiatrul de o influenţă mare şi filosoful Jaspers 
includea în psihoze funcţionale schizofrenia, nebunia maniaco-depresivă şi epilepsia.  

Astăzi, folosind tehnice computerizate de imagistică, ştim că psihozele funcţionale sunt 
acompaniate de schimbări funcţionale în creier. Aceasta a determinat ca utilizarea termenului de 

„psihoză funcţională” să fie inutil. În veacul al nouăsprezecelea, multe tulburări mintale erau 
considerate ca consecinţa degenerării, astfel „fiind predispus către o maladie ce finisa cu 
deteriorare sau în individul dat sau în generaţiile ulterioare”. Aceste tulburări au fost numite ca 
„endogene”, ce putea fi atribuite ambelor, şi psihozei şi tulburării de personalitate (psihopatiilor).  
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În 1881 psihiatrul degenerativ german Schuele a început procesul de detaşare a psihozei 
ca patologie mai gravă organică – cerebropsihoza – iar psihonevroza fiind mai puţin severă.  
Freud a accentuat şi popularizat „psihonevrozele” către sfârşitul veacului şi tratamentul reuşit al 
soldaţilor de altfel sănătoşi ce sufereau de contuzii (tulburare post-traumatică acută) în primul 
război mondial şi a stabilit entitatea de nevroză, care ulterior a devenit binecunoscută.  

Către 1925 Bumke scria că „nu au fost depistate de foarte mult timp psihonevrozele. Ele 
au fost reclasificate ca reacţii nervoase (nevroze), stări constituţionale nervoase, psihopatii şi 
psihoze funcţionale”. Jaspers ulterior a delimitat mai departe nevroza de psihoză fiindcă „ele nu 
includ în totalitate individul însăşi, pe când cele ce înglobează în totalitatea sa individul sunt 

numite psihoze … [şi] mereu sunt privite ca cele de deschid un abis între sănătate şi boală”.  
În prima jumătate a veacului douăzeci, diferiţi termeni au fost utilizaţi pentru stările care 

se considerau psihoze, dar care nu era nici nebunia maniaco-depresivă nici schizofrenie, dar de 
bază aceste două au  rămas „boli mintale” recunoscute. Unii au propus noţiunea de psihoze 
atipice.  

Psihoza unică. 

În mijlocul veacului al nouăsprezecelea, teoria unităţii psihozei se referea la o 
continuitate de stări psihice de la sănătate la boală şi era bazată pe importanţa simptomelor. În 
veacul al douăzecilea, ca contrast, termenul de psihoză unitară era referit la cele două psihoze, 
schizofrenia şi nebunia maniaco-depresivă care erau cuplate de psihoza atipică. Psihiatria 
britanică contemporană s-a despărţit în două în modul de abordare a problemei. Unii, cei ce 
analizau simptomele şi accentuau baza genetică a tulburărilor au pledat pentru conceptul de 
psihoză unitară. Alţii, în baza neuroimagisticii au refuzat această teorie în favoarea a trei 
categorii de psihoze: dementia praecox congenitală cu prognoză rezervată, schizofrenie la adult 
cu prognoză pozitivă şi tulburarea afectivă bipolară [1]. 

În perioada clasică a psihiatriei (de la sfârşitul sec. XIX la jumătatea sec. XX), patru 
noţiuni au stat la baza cercetării, înţelegerii şi tratamentului bolilor psihice. Acestea au fost: 
psihozele, nevrozele, psihopatiile şi demenţele. De fapt aceste noţiuni sunt încă funcţionale. Ele 
denominează universuri patologice destul de distincte, motiv pentru care Gavril Cornuţiu, crede 
că aceste noţiuni sunt achiziţii definitive, indiferent de avatarurile modelelor teoretice. Prin 
psihoze, menţionează el, înţelegem un grup de boli psihice, pe parcursul cărora există, episodic 
sau definitiv, pierderea funcţiei realului, o distorsionare cognitiv comportamentală şi afectivă, 
care falimentează relaţia bolnavului cu realitatea şi a căror suferinţă nu o înţelegem în 
normalitatea fiinţei umane. Prin nevroze înţelegem un grup de boli psihice a căror cogniţie se 

desfăşoară în termeni neeronaţi cu realitatea, nu au niciodată afectată relaţia cu normele sociale, 
a căror simptome le putem înţelege, până la o limită, psihologic şi, mai mult, le putem înţelege 
empatic. Trăirile nu sunt complet străine normalităţii umane [2].  

Nu poate fi exclusă abordarea psihodinamică/ psihanalitică a psihozei, Sigmund Freud 
aliniind psihoza la nevroză şi perversiune ca parte structurală a aparatului psihic. Iniţial Freud 
contrapunea psihoza şi nevroza (articolul din anul 1923) stipulând: „nevroza este rezultatul 
conflictului dintre Id şi Ego, atunci când psihoza este rezultatul analog al unei tulburări 
asemănătoare dintre Ego şi lumea înconjurătoare”. Deşi ulterior, chiar în anul următor 1924 
scrie: „şi nevroza şi psihoza sunt manifestarea protestului dintre Ego şi lumea înconjurătoare”. 
(„Pierderea realităţii în nevroze şi psihoze”) [6]. 

 

Scopul lucrării este de a studia literatura de specialitate cu trecerea în revistă a celor mai 
elocvente momente ce fundamentează actualitatea şi necesitatea noţiunii de „psihoză acută”. În 
favoarea alegerii acestei teme, cât şi formulării scopului a servit lipsa unui studiu de aşa gen în 
Republica Moldova. 

  

Obiectivele lucrării 
Definirea conceptului de psihoză acută, aprecierea actualităţii, evoluţiei istorice a noţiunii 

acesteia şi modului de obiectivizare. 
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Material şi metodele de cercetare 

Au fost utilizate multiple izvoare pentru a putea face o analiză şi ulterior o sinteză a 
materialului ce ţine de tematica psihozelor acute. S-a încercat de sistematizat şi ulterior de 
sintetizat informaţii ştiinţific utile pentru abordarea cât mai corectă a subiectului.  

 

Rezultate şi discuţii 
Sistematica psihiatrică în CIM 10 a suferit schimbări comparativ cu clasificările 

anterioare. Schimbările presupun apariţia de noi rubrici, micşorarea limitelor schizofreniei, refuz 
de la dihotomia în psihoze şi nevroze.  

În CIM 10 nu se foloseşte diferenţierea tradiţională între nevroze şi psihoze, care a fost 
utilizată în CIM 9 (deşi, a fost lăsată intenţionat, fără a fi încercări în definirea acestor noţiuni) 
[7]. Cu toate acestea, termenul „nevrotice” încă se mai păstrează în unele cazuri particulare, de 
exemplu, în denumirea unei grupe mari de tulburări F40-F48 „Tulburări nevrotice corelate cu 
stresul şi tulburări somatoforme”.  

În această grupă sunt plasate majoritatea tulburărilor ce sunt referite ca nevroze de cei ce 
utilizează acest termen cu excepţia nevrozelor depresive şi clasificate în alte grupe de tulburări 
nevrotice. Pentru a nu merge pe calea dihotomiei nevroză-psihoză, tulburările au fost grupate 
după caracteristicile lor generale şi similitudinea descrierii ce face ca clasificarea să fie mai uşor 
utilizabilă. 

În urma analizei multiplelor izvoare se creează impresia că noţiunea de psihoză în general 
şi cea de psihoză acută în particular a suferit largi schimbări pe parcursul timpului, culminând cu 
o involuţie oficială (ICD 10) ce pare a fi aparent comodă pentru statisticieni şi mai puţin pentru 
medicii practicieni.  

Sunt anumite probleme în utilizarea „psihozei” în psihiatria contemporană. În primul 
rând, însăşi definiţia este dificilă fiindcă criteriile nu sunt specifice [3]. „Deficit de 
autoapreciere” este  dificil de definit. Dacă „severitatea bolii” este utilizat ca criteriu apare 
problema că doar patologii cu forme severe şi medii pot fi psihoze. Şi totuşi, stări non-psihotice 

aşa ca tulburarea obsesiv-compulsivă la fel poate fi severă. „Afectarea contactului cu realitatea 
evidenţiat prin iluzii şi halucinaţii” a fost considerat ca dificil de aplicat. În al doilea rând, 
condiţiile la care se referă termenul au puţine în comun, în special din punctul de vedere 
etiologic. De exemplu unele psihoze pot avea ca cauză factori organici cunoscuţi, pe când altele 
pot prezenta o stare depresivă severă. În al treilea rând, poate fi mai bine de clasificat o condiţie 
individuală aşa ca schizofrenia, decât ca membru al unui termen umbrelă ca psihoza. Iată de ce, 
clasificările recente au redenumit psihoza paranoidă în tulburare paranoidă şi psihoza afectivă în 
tulburare afectivă bipolară. În al patrulea rând, CIM 10 nu face diferenţa dintre psihoză şi 
nevroză [7]. 

Argumentele pentru a menţine termenul sunt următorii. În primul rând, psihozele sunt 
uşor de recunoscut – cum CIM 10 propune – la prezenţa iluziilor şi halucinaţiilor fără ca 
pacientul să înţeleagă natura morbidă a acestora. În al doilea rând, la un nivel pur practic, 
psihoza a fost utilizată cu mai puţină stigmatizare decât alternativa „nebunie”. În al treilea rând, 
este foarte dificil de a folosi termenul „tulburare” ca alternativă la psihoză. De exemplu, când e 
cazul psihozelor atipice termenul „tulburare atipică” sau „nebunie atipică” este nesatisfăcător. În 
al patrulea rând, utilizarea adjectivală a psihozei este utilă ca termen. Aceasta poate fi în 
„simptom psihotic” (iluzie, halucinaţie) sau tratament „antipsihotic”. Să folosim „depresie 
unipolară severă cu iluzii, halucinaţii şi pierderea autoaprecierii” ca înlocuitor pentru „depresie 
psihotică” este neadecvat şi inconvenient. 

În sens clinic şi pragmatic definirea psihozei ca „afectarea severă a capacităţii de a 
reflecta corect realitate obiectivă” şi evidenta posibilitate în practica clinică de a diferenţia 
psihoza de normalitate, face ca psihoza ca termen să fie accesibil şi acceptabil, şi totuşi fără 
încărcătura lungă terminologică şi conotaţia indiscutabilă a membrului înrudit „nebun”. Deci 
pentru clinician şi omul de pe stradă, o persoană psihotică diferă calitativ de la normă, în timp ce 
alţii suferind de o patologie nevrotică inteligibilă sau tulburare emoţională uzual diferă doar 
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cantitativ de la normal. Psihiatria ar trebui să continue utilizarea noţiunii, dar limitările 
conceptuale să nu fie ignorate [1].  

Criterii ale psihozei acute: 

 Simptomatica pozitivă: 
 Halucinaţii 
 Iluzii 

 Tulburări ale gândirii/ vorbirii 
 Tulburări psihomotorii şi comportamentale – excitaţie/ inhibiţie catatonică 

 Simptomatica negativă: 
 Aplatizare emoţională 

 Anhedonie 

 Asocialitate/ izolare 

 Hipoprosexie 

 Avoliţie  
 Alogia  

Obiectivizarea psihozei acute se propune a efectua cu ajutorul scalei scurte de evaluare 

psihiatrică (Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS) calculându-se punctajul se poate aprecia 

cuantificat gradul/ nivelul psihotic.  

Aceasta scală este o scală de evaluare a simptomelor psihiatrice şi a fost dezvoltată de 
Overall şi Gorham (1963) cu scopul de a măsura schimbarea în severitatea simptomelor 
psihiatrice sub diferite intervenţii. Ea este o scală de observaţie, semistructurată şi poate fi un 
ghid de interviu cu subiectul, unii itemi referindu-se la timpul evaluării, respectiv “aici şi acum”, 
iar alţi itemi acoperă ultimele 72 de ore (respectiv itemii: 2 - anxietate psihică, 10 - ostilitate, 11 - 

suspiciozitate, 12 - comportament halucinator, 15 - conţinut neobişnuit al gândirii şi 16 - 

afectivitate neadecvată sau tocită). Ea a fost dezvoltată pornind de la Scala de evaluare 
multidimensională a lui Lorr şi cuprinde 16 sau 18 arii simptomatologice (în funcţie de versiune) 
evaluate pe o scală cu 7 ancore (absent, foarte uşor, uşor, moderat, moderat sever, sever şi 
extrem de sever). 

Itemii au o definiţie destul de sumară, fără criterii operaţionale. Cu toate acestea, ei 
corespund consensului semiologic şi diagnostic larg acceptat internaţional. Ei sunt: preocupări 
somatice, anxietate, retragere emoţională, dezorganizare conceptuală, sentimente de vinovăţie, 
tensiune, manierisme şi posturi, grandiozitate, dispoziţie depresivă, ostilitate, suspiciozitate, 
comportament halucinator, încetinire motorie, necooperare, gândire conceptuală neuzuală, tocire 
afectivă, excitaţie şi dezorientare. După cum se poate constata, scala BPRS este o scala de 
observaţie şi se completează uşor după un interviu clinic psihiatric. 

Completarea ei nu ia mai mult de 30 de minute. Ea este folosită mai ales să măsoare 
simptomele psihotice şi un scor mare indică severitatea psihozei. Este foarte potrivită pentru 
evaluarea severităţii schizofreniei. Dacă se foloseşte versiunea cu 18 itemi pentru a evalua 
severitatea, un scor de 0-9 indică “nici un sindrom”, 10-20 un “sindrom minor” şi un scor de 21 
şi peste un “sindrom major”. 

Prin analiza factorială s-au conturat cinci factori: tulburări de gândire (itemii 4, 12, 15), 
retragere emoţională (itemii 3, 13, 16), anxietate-depresie (itemii 2, 5, 9), agresivitate (itemii 10, 

11, 14) şi agitaţie (itemii 6, 17). 
  

Concluzii 

Este necesar a diferenţia conceptul de psihoză ca noţiune ce încerca să întrunească câteva 
nozologii de starea psihotică sau psihoza acută ce se poate întâlni în limite largi ale CIM 10. 
Noţiunea de psihoză acută întruneşte un criteriu de bază: cel al imposibilităţii discernerii realităţii 
obiective din cauza stării psihice alterate cu afectarea posibilităţii interacţiunii adecvate 
psihosociale şi autodeservirii având ca consecinţă punerea în pericol a vieţii proprii şi a celor din 

jur. Noţiunea se apropie ca conţinut de lipsa discernământului şi afectarea conştiinţei, dar având 
o conotaţie nouă, ea nu poartă un caracter nozologic specific, serveşte delimitării urgenţei 
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psihiatrice de starea non-psihotică, uşurează aprecierea gradului de afectarea a funcţionalităţii 
pacientului şi posibilităţii acestuia de a interacţiona cu alţii. 
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Summary  

Neuroleptic malignant syndrome 

The results of literature on specialty as epidemiological results, risk factors, clinical and 

diagnostic results, the pathogenesis and the treatment, concerned with neuroleptic malignant 

syndrome (NMS) were shared in this work paper. On discussed points was deduced and 

presented the most essential information. 

 

Rezumat 

În lucrarea de faţă sunt prezentate datele literaturii de specialitate în privinţa problemei 
sindromului neuroleptic malaign (SNM) - date epidemiologice, factorii de risc, datele clinice şi 
diagnostice, patogeneză şi tratament. În privinţa aspectelor menţionate mai sus a fost dedusă şi 
prezentată informaţia cea mai semnificativă. 

 

Actualitatea temei  

Una din complicaţiile cele mai periculoase ale terapiei neuroleptice este sindromul 

neuroleptic malign (SNM), descris pentru prima dată de către J. Delay şi coautorii săi în anul 
1960. După datele diferitor autori în dependenţă de aplicarea unor sau altor metode de tratament, 

cazuri letale în rezultatul SNM constituie de la 2,94% până la 38%. Până în anul 1980, cazuri 

letale în urma SNM se apreciau în jurul 28%-30%, iar în perioada de după anul 1980, se observă 
scăderea cazurilor letale la SNM în jur de până la 10-11,6%. După datele publicaţiilor străine, 
frecvenţa dezvoltării SNM la toţi bolnavii internaţi în staţionar, cărora li se administra terapia 

neuroleptică, constituie de la 0,02% - până la 3,23%. În ultimii ani, majoritatea autorilor indică 
scăderea frecvenţei de dezvoltare a SNM. De exemplu, A. Gelenberg şi coautorii săi (1988, 
1989) observă că la bolnavii cărora li se indică terapia neuroleptică, SNM s-a dezvoltat numai la 

1 din 1470 de bolnavi, ce constituie 0,07 % din toţi pacienţii trataţi cu neuroleptici [9,10]. P. 

Keck şi coautorii săi (1991) descriu 4 (0,15%) cazuri de SNM, apărute în perioada tratamentului 
cu remedii neuroleptice a 2695 de bolnavi. 


