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Rezumat: 
Pe baza  numeroaselor studii clinice se poate trage concluzia că tulburările psihice din perioada postpartum tardiv, 
fac parte din categoria pihozelor legate de perioada de maternitate. Cele din perioada  post-partum sunt  mai bine 
delimitate şi mult  mai vast publicate  în literatura de specialitate.   
Consider că ele ar putea fi tratate ca entitaţi individualizate şi de sine stătătoare în cele două instrumente de 
clasificare şi diagnosticare  (ICD-XI şi DSM-V) .   
 
Sumary: 
From many suggestive clinical studies we can concluded that Post-partum psychyatric disorders belong to 
Psychothical disorders during maternity and Post-partum psychyatric disorders are better delimitated and vaste 
publicated.  
 

Majoritatea autorilor  consideră  post-partum  
tardiv ca fiind o tulburare instalată după naştere 
într-un interval de timp cuprins între 6 săptămâni şi 
6 luni,  dar în cazuri rare,  tulburarea îşi poate face 
apariţia  chiar până la un an, după  lăuzie, care la 
rândul ei poate evolua normal sau patologic, 
descriindu-se  următoarele forme:  lăuzie, 
fiziologică, cu evoluţie normală şi  imediată care, 
cuprinde primele 24 de ore după naştere,  
patologică, caracterizată prin apariţia unor procese 
patologice şi în special a infecţiei  puerperale, lăuzia 
secundară caracteristică primelor12 zile de la 
naştere şi lauzia  tardivă, cu o durată  cuprinsă între 
începutul săptămânii a treia şi sfârşitul săptămânii a 
6-a de la naştere, când  organismul  femeii  revine la 
starea dinaintea sarcinii. (WIGNER. &  STOWE 
1997;  PREDESCU  1998; RANKI 2000;  
LANCZIK 2000;  BREAKEY2001 ). 

 Referitor la clasificarea formelor de manifestare 
psihopatologică a tulburărilor din post-partum 
tardiv,  semnalăm că,  întrucât în privinţa acceptării 
lor ca entităţi de sine stătătoare au existat şi există 
contradicţii, şi ca atare nici asupra delimitării lor nu 
s-a ajuns încă la un punct de vedere comun. Astfel, 
în timp ce majoritatea autorilor le susţin ca entităţi 
clinice cu manifestări clinice tipice (MUNOZ 1985; 
HAMITON 1994; PREDESCU 1998 )  alţii se 
opun,  considerându-le ca fiiind doar unităţi clinice 
declanşate post-partum şi aparţinând psihiatriei 
generale. 
În funcţie de instrumentele actuale, clasificarea 
tulburărilor psihice aparute în perioada post-
partum sunt incluse în entităţile psihice respective, 
ce apar fără legătură cu  maternitatea, dacă se  
încadrează în criteriile  corespunzătoare de 

diagnostic. În caz contrar, psihopatologia de 
lactaţie îşi găseşte locul  în  diferite  rubrici,  cum ar 
fi acelea de “Psihoze atipice” din DSM  III-R şi din 
glosarul naţional al tulburărilor psihice, cu  
menţiunea în diagnostic, a momentului în care au 
survenit, respectiv, post-partum tardiv. Pentru 
cazurile studiate în prezentul referat, DSM III R,  
DSM IV şi CIM- X, nu include termenul istoric de 
“psihoze post-partum”, incadrarea  nosologică a 
acestor tulburări psihice se face după tabloul clinic 
dominant, cu eventuala specificare a asocierii cu 
perioada post-partum tardiv. De asemenea, după 
cum susţine  PREDESCU (1998),  nici un sistem 
de clasificare nu recunoaşte specificitatea  vreunei 
tulburări psihice legată de maternitate. 
În abordarea şcolii româneşti de psihiatrie, 
tulburările psihice din post-partum tardiv, îmbracă 
două  aspecte clinice majore: aspectul nevrotic, 
prezent în majoritatea cazurior şi aspectul psihotic, 
într-un număr  mult mai redus de cazuri (GRECU 
et al 1975; GORGOS et al 1989, PREDESCU, 
1998). În acest sens  autorii citaţi mai sus descriu în 
cazul tablourilor clinice, aspectul depresiv, 
obsesivo-fobic sau histeriform pe  fond 
neurasteniform, în timp ce în tabloul clinic de 
intensitate psihotică se descriu episoade depresive 
cu elemente psihotice de lactaţie şi psihoze 
schizofreniforme, cu menţiunea că rareori pot 
apare şi tablouri  clinice de tip paranoid, maniacal, 
incluse în categoria sindroamelor psihoorganice de 
tip special. Cele mai frecvente tulburări psihice 
post-partum conturate mai bine în ultimii ani, de 
psihiatrii  români şi străini, şi  care, cu toată lipsa de 
unitate conceptuală, sunt de mare interes, clinico-
terapeutic. Entitatea episoadelor  psihozelor 
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puerperale pure, este afirmată ca fiind probabilă 
într-un studiu asupra populaţiei feminine a  
Nigeriei de Nord (IFABUMMUYI şi AKINDEE, 
1985). 
Ca sindrom “culture bond’’,  în  societăţile vestice, 
depresia  post-partum cuprinde trei sindroame 
distincte:  post-partum “Blues”,  psihoza post-
partum,  şi  depresia  post-partum  sau depresia 
majoră puerperală (UNGANZD, 1992, şi 
WALTNER, 1997 ). În  ICD-X,  tulburările legate 
de perioada de maternitate şi în  special cele legate 
de post-partum  tardiv sunt clasificate în funcţie de 
teme comune sau caracteristici  descriptive comune 
şi nu în funcţie de dihotomia “nevroză – psihoză, 
iar acolo unde se foloseşte termenul de psihoză se 
indică prezenţa: halucinaţiilor, ideilor delirante şi a 
unor grave tulburări comportamentale. 
În cadrul tulburărilor psihice din perioada post-
partum  tardiv, în literatura de specialitate sunt 
descrise  următoarele forme, denumite şi tulburări 
psihice de lactaţie,  dar care nu se  regăsesc  în noile 
instrumente de  clasificare (ICD- X ,  şi  DSM-IV- 
R.,  şi cu toate acestea noi le vom prezenta într-un 
mod mai mult sau mai puţin succint. 
Tulburări nevrotice, corelate cu stressul şi 
manifestările somatoforme,  în ICD-X,  sunt 
grupate într-o  singură categorie, şi  anume: F 40 – 
F48, care cuprinde: 

- F40. Tulburări  anxioso- fobice, 
- F41   Alte  tulburări  anxioase ; 
- F42   Tulburări obsesiv-compulsive; 
- F43    Reacţia  la  stress  sever şi  tulburarea  

de adaptare ; 
- F44    Tulburări  disociative  (conversive ) ; 
- F45    Tulburări   somatoforme; şi  
- F48 Alte  tulburări  nevrotice ( neurastenia). 

 
Încadrarea nosologică a tulburărilor nevrotice se 
face pe baza sorgintei lor psihogene, a 
reversibilităţii  simptomelor, aspectul funcţional al 
tulburării, păstrării atitudinii critice faţă de boală. 
Complexul  tulburărilor psihice are răsunet 
somatic, fiind trăit conştient şi penibil de către 
bolnavi. Dinamica,  conţinutul  tulburărilor sunt 
comprehensibil relaţionale istoriei dezvoltării 
subiectului fără deprecierea evidentă a  trăsăturilor 
definitorii ale caracterului şi personalităţii, procesul 
de cunoaştere şi discernământul critic nu  sunt 
alterate( PREDESCU 1998; GRECU  2003). Stările 
neurasteniforme sunt cel mai bine reprezentate  în 
tabloul clinico-psihopatologic din perioada de 
lactaţie, iar debutul lor poate fi exteriorizat prin 
senzaţii de oboseală şi epuizare psihică 
acompaniate de  teamă, dificultăţi de concentrare a 
atenţiei, hipomnezie de fixare şi/sau evocare a unor 

date, îndeplinirea cu dificultate a obligaţiilor 
curente, senzaţie de  incompletitudine şi eşec 
iminent, nelinişte şi disconfort intern şi relaţional 
continuu, iritabilitate, labilitate emoţională, 
insomnie de adormire şi altele. Depresia 
nevrotiformă de lactaţie evoluând pe fundalul  
neurasteniform se caracterizează prin dominaţia în 
tabloul clinic, a dispoziţiei neplăcute, tristeţe, 
diminuarea  activităţii şi a interesului pentru copil. 
Apariţia tulburării poate fi semnalată de prezenţa în 
antecedente a  depresiei post-partum precoce  cu  
debut în ziua a  3-a după  naştere POSTELNICU şi 
HRIMIUC 2004). Tulburările nevrotice obsesivo – 
fobice îşi fac apariţia şi evoluează pe fundalul  
psihic neurasteniform şi se  caracterizează prin 
prezenţa obsesiilor ideative, tendinţelor şi acţiunilor 
obsesive şi a fobiilor. Sindromul  obsesional cu 
note anancast-psihastenice, se exprimă  prin 
tendinţă  la verificări, ritualuri,  idei obsesive.  
Sindromul fobic are conţinutul legat de naştere, 
sănătatea şi normalitatea copilului, relaţiile femeii 
cu  ceilalţi, sau de locuri, obiecte etc. El coexistă cu 
compulsiuni, generate de impulsiunile către acte  
periculoase, care sunt în contrast cu  convingerile şi 
sistemul de valori al bolnavului şi de aceea aceste   
fenomene sunt  acompaniate de o marcată 
anxietate. Din această categorie fac parte şi: 
-Tulburările de panică (F 41.0), care se manifestă 
clinic prin atacuri recurente de anxietate severă,  
nefiind   limitate la nici o situaţie particulară sau la 
un set de circumstanţe, motiv pentru care ele apar 
în mod  imprevizibil. De regulă sunt acompaniate 
de palpitaţii, dureri toracice, senzaţii de leşin, 
ameţeli,   depersonalizare  şi  derealizare cu debut 
brusc. Tanatofobia, teama de a-şi pierde controlul 
conştiinţei sau  a  minţii sunt fenomene observate 
în mod constant. 
-Tulburarea anxios-generalizată (F 41.1) a cărei 
caracteristică esenţială este anxietatea generalizata şi  
persistentă,  dar nu limitată sau predominantă la 
nici  o circumstanţă ambientală. Ca  semne 
accesorii  putem  întâlni: nervozitate permanenta, 
tremurături, tensiune musculară,  transpiraţii,  
ameţeli,  palpitaţii,  disconfort epigastric. 
Tulburarea mixtă anxios-depresivă (F 41.2), 
presupune prezenţa simultană a fenomenologiei 
anxioase şi   depresive,  în timp ce nici un simptom 
luat separat nu este destul de sever pentru a 
justifica un diagnostic aparte. De asemenea, 
tulburările neuro-vegetative (tremurături, palpitaţii, 
mucoase uscate, disconfort  epigastric) se întâlnesc 
frecvent.   
Tulburarea obsesiv-compulsivă (F42) are drept 
caracteristică prezenţa ideilor obsesive şi /sau a 
actelor  compulsive recurente. Bolnava prezintă 
idei obsesive, imagini sau impulsuri stereotipe 
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supărătoare, involuntare, frecvent repugnante, 
încercând mereu să  le reziste. Ritualurile sau actele 
sunt componente  sterotipe ce nu urmăresc 
îndeplinirea unor sarcini utile, ci diminuarea 
anxietăţii, iar simptomele anxietăţii  somatice ca  si 
cele depresive sunt prezente în mod constant. 
Tulburari psihotice in perioada post-partum 
tardiv 
Foarte mult discutate in literatura de specialitate, 
psihozele postpartum şi cele din post-partum tardiv  
prezintă aspecte şi forme de manifestare aproape 
similare cu episoadele depresive şi maniacale,  
precum  şi  cu psihozele schizofreniforme 
(BENVENUTI et al, 1992; COX et al, 1993,  
BELL et al, 1994;  SCHOPF  &  RUST, 1994,  
PREDESCU, 1998,  PRELIPCEANU, 2000, 
KAPLAN & SADOCK 2003, GRECU, 2OO3).  
Sindroamele tipice tulburărilor de dispoziţie de tip 
depresiv sau  maniacal, precum şi cele 
schizofreniforme  sunt mai puţin severe şi/sau  mai  
puţin exprimate în cadrul afecţiunilor legate de 
maternitate. De regulă,  în  prim plan apar cu mai 
multă pregnanţă simptomele din categorii fără 
legătură cu starea dispoziţiei sau cu  delirul şi 
halucinatiile. Astfel, îşi fac apariţia: anxietatea, 
astenia, insomnia, acuzele hipocondriace,  
cenestopatiile,  obsesii,  fobii,  compulsiuni, 
dismorfofobii şi fenomene isteriforme. De alfel, 
SCHOPF şi    RUST (1994),  pe  baza unui studiu 
efectuat asupra unui număr de119 femei cu 
tulburări psihice ce au  debutat post-partum, 
beneficiind pentru prima oară de asistenţă 
psihiatrică, a constatat că  în cazul debutului  
precoce (adică  în primele două  săptămâni   de  la  
naştere),  a  predominat  sindromul maniacal - 
confuzia,  tabloul clinic sugestiv al psihozei 
bipolare. Debutul tardiv, până la 3 luni după  
naştere, nu este asociat  altor  aspecte clinice, 
autorii consimt că nu există  dovezi certe 
referitoare la o relaţie clară între un  anumit  tablou  
psihopatologic şi perioada debutului  post-partum 
precoce sau  tardiv. MUNOZ (1995 ), pe baza 
studiilor  sale, consideră că  în  nomenclatorul 
tulburărilor psihice,  psihozele postpartum trebuie 
să ocupe un loc  specific, altul decât cel al  
“psihozelor  atipice”, ele având debut, tablouclinic, 
evoluţie şi prognostic  asemănătoare.                           
Dintre formele cu cea mai mare pondere în 
categoria tulburărilor post-partum se numără: 
Tulburările depresive cu elemente psihotice, despre 
care KELLER (1992) afirma că, la peste 20% din  
pacientele cu episoade depresive majore 
simptomele depresive persistă timp de 2 până la 5 
ani şi că  frecvenţa recurenţei atinge aproximativ 
60% la  pacientele cu depresii post-partum. După 
relatările multor  autori, acest tip de episoade 

depresive majore cu elemente psihotice este cel mai 
bine studiat  (BECK, 1996;  CALTABIANO et 
al1996; WALTER, 1997; WIGNER&STOWE, 
1997; PREDESCU, 1998;  PRELIPCEANU,  
2000;   GOLDBERG,  2001 şi alţii). 
Depresia, caracterizată prin prăbuşirea dispoziţiei,  
în  paralel cu diminuarea posibilităţilor de a se 
putea  bucura de lucruri, activităţi şi relaţiile cu 
persoanele apropiate, tristeţe profundă şi  chiar 
dureros de  apăsătoare, acompaniate de inhibiţie 
psihomotorie şi risc suicidar crescut,  este una din 
cele mai frecvente  tulburări psihice severe întâlnită 
în perioada post-partum tardiv. Aici,  riscul  
suicidar,  precum şi prunc-uciderea (patologic 
altruistă ) sunt prezente pe tot parcursul episodului 
depresiv cu elemente psihotice.  Tabloul clinic al 
episodului depresiv major, cu elemente psihotice de 
tip halucinator-delirant (a cărui  severitate poate 
oscila între medie şi chiar uşoară),  poate debuta 
sub o formă brutală şi surprinzătoare prin  
incomprehensibilitate (cum sunt  tentativele de 
suicid sau pruncucidere),  crize de disperare,  
sentimentul de  abandon sau incompletitudine, 
regrete sau culpabilitate faţă de evenimente ce nu ar 
corespunde realitatii   sale şi diminuarea interesului 
pentru îngrijirea copilului, insomnie în a doua parte 
a nopţii, anergie, anorexie  cu scădere ponderală, 
acompaniază simptomele psihodepresive.  
După PREDESCU (1998),  tulburările de 
dispoziţie de ambele tipuri debutează spre sfârşitul 
perioadei  post-partum precoce, prelungindu-se 
apoi şi în perioada de lactaţie. Indiferent de gradul 
de severitate al  episoadelor depresive, pentru 
diagnosticarea lor corectă, ele necesită cel puţin 
două  săptămâni de observaţii  şi investigaţii, dar în 
cazurile cu un debut acut şi florid din punct de 
vedere simptomatic şi fenomenologic, este posibilă 
o diagnosticare chiar din primele ore sau zile de 
observaţii. 
Alături de episoadele depresive, cu o pondere 
estimată de unii autori ca fiind mai mare decât a 
celor  depresive, sesituează episoadele maniacale 
caracterizate prin: euforie, accelerarea ritmului 
ideativ şi  verbal (fugă de idei şi logoree), 
hiperactivitate neuroductivă, cu posibilitatea de a se  
asocia cu elemente psihotice  cum ar fi confuzia 
mintală, cu dezorientare temporo-spaţială, refuz 
alimentar, inoportunităţi, impudoare,   agresivităţi şi 
chiar cu elemente disforice. Totodată hipomania 
care este o formă uşoară de manie în care  
oscilaţiile dispoziţiei şi ale comportamentului sunt 
destul de marcate, dar totuşi aici nu sunt prezente 
elementele psihotice (halucinaţii sau delire). 
Elevarea uşoară dar persistentă a dispoziţiei, 
durează cel puţin  câteva zile succesive, energia şi 
volumul activităţii sunt crescute şi asociate cu 
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sentimente de bine şi eficienţă mintală şi fizică. 
Sociabilitatea, comunicativitatea verbală, excesul de 
familiaritate, sexualitatea  sunt crescute şi nevoia de 
somn redusă. De asemenea, aici mai sunt prezente 
iritabilitatea, diminuarea posibilităţii de concentrare 
a atenţiei - este de fapt hipervigil dar totodată 
hipotenace, şi cu dificultăţi ale posibilităţilor dea 
duce la bun sfârşit o activitate începută, trecând cu 
mare uşurinţă de la una la alta fără să termine nici 
una din cele începute. 
De  altfel , în ICD-X, alături de manie şi hipomanie 
sunt  descrise încă alte două forme : 
Mania fără simptome psihotice (F 30.1), 
caracterizată prin: predominarea in tabloul clinic a 
dispoziţiei  euforice, fără a ţine cont de 
circumstanţe, creşterea elanului vital şi a energiei, 
acompaniate de  hiperactivitate  fără  finalizare,  
logoree,  scăderea nevoii de somn şi a atenţiei, 
distractibilitate marcată,  dezinhibiţii sexuale, 
autoapreciere exagerată, idei de grandoare sau 
supraomeneşti, optimism exagerat, şi  rareori 
iritabilitate şi suspiciozitate. 
Mania cu simptome psihotice(F 30.2) în care pe 
primul loc al tabloului clinic se situează ideile  
megalomanice şi o autoapreciere excesivă, care pot 
dezvolta deliruri, iar iritabilitatea şi suspiciunea pot  
stimula construcţia delirului de persecuţie. Fuga de 
idei poate conduce la incomprehensibilitatea 
vorbirii.  Comportamentul poate fi agresiv, igiena 
personală deficitară, ţinuta vestimentară 
neadecvată, iar delirul şi  halucinaţiile pot fi 
congruente sau necongruente cu dispoziţia.  
Tulburările schizofreniforme, debutează printr-
un polimorfism caracteristic mai mult unei  
“psihoze acute şi lucide “ sau confuzivă, prin 
comiterea unor acte  medico-legale surprinzătoare,  
prin episoade depresive, maniacale, nevrotiforme 
sau prin simptome hipocondriace, dismorfofobice, 
ori prin fenomene de depersonalizare şi derealizare 
(PREDESCU 1989 ). În perioada de stare tabloul 
psihopatologic este  reprezentat de  tulburări în 
desfăşurarea gândirii,  activităţii  şi  trăirii  propriei  
personalităţi, voinţei  şi activităţii, cu  ambivalenţă 
şi autism, la care se adaugă simptome accesorii, 
tulburări de percepţie, idei delirante, tulburări 
funcţionale ale memoriei, simptome catatonice,  
particularităţi ale vorbirii şi scrisului. Tulburările 
percepţiei la nivelul tuturor analizatorilor, duc la 
senzaţia de oboseală, disconfort intern şi  relaţional, 
uneori hiperestezie, cenestopatii, deseori explicate 
delirant. Mai putem întâlni iluzii vizuale,  false  
recunoaşteri cu caracter delirant (de substituire, de 
multiplicare de persoane), tulburări de schemă 
corporală şi fenomene dismorfofobice. 
Halucinaţiile auditive sunt cele mai frecvente alături 
de halucinaţiile tactile,  cenestezice, olfactive, 

gustative, kinestezice şi vizuale. Caracterul 
imperativ al halucinaţiilor auditive poate  conduce 
la acte grave de autovătămare, sau de agresare a 
copilului, mergând uneori până la suprimarea vieţii 
acestuia. Atenţia şi  memoria de fixare sunt 
diminuate prin detaşare şi lipsă de interes pentru 
ambianţă. De  asemenea pot coexista interpretări 
delirante ale unor amintiri, sau intuiţii delirante care 
explică alomneziile sau pseudomneziile. Perioadele 
confuzive şi  stările de agitaţie psihomotori sunt 
urmate sau acoperite de o  amnezie lacunară. 
Tulburările limbajului sunt exteriorizate prin 
incoerenţa gândirii pe fond declaritate a conştiinţei 
şi au caracter oscilant. Teoretic, ritmul gândirii este 
frecvent lentoros şi cu baraje sau fenomenul de 
“fadding. mintal”. Se mai pun în evidenţă 
răspunsuri paralogice, adică “alături” de întrebare, 
perseverări, stereotipii verbale, alături de tulburărări 
ale conţinutului gândirii,  constând în delirul  trăit,  
primar şi nemotivat, cu  păstrarea capacităţii de 
judecată în afara sa. Temele delirante sunt 
polimorfe şi cu o dinamică imprevizibilă nefiind 
influenţate de argumente logice.Delirul primar se 
manifestă sub forma dispoziţiei delirante,  
interpretării (percepţiei) delirante şi intuiţiei 
(inspiraţiei) delirante. La fel în cadrul tulburărilor  
schizofreniforme din post-partum tardiv, ideile 
delirante dobândesc un anumit grad de stabilitate şi 
organizare psihopatologică cu un conţinut slab 
sistematizat, pe teme de persecuţie, gelozie, 
hipocondrie,  otrăvire, influenţare şi relaţie, 
modificări corporale şi altele, tulburarea autistă a 
bolnavei îşi găseşte expresia  în acte 
comportamentale nemotivate (impulsive, agresive, 
răceală, sărăcie, sau aplatizare afectivă.La  început 
tulburările afective sunt exprimate prin labilitate 
emoţională, fluctuaţia  rapidă a sentimentelor 
asociată cu  pierderea sentimentelor de simpatie 
faţă de membrii familiei, în  principal faţă de copii. 
Stările disforice, euforice depresive sau mixte sunt 
ulterior înlocuite de indiferentism, rigiditate 
afectivă, incapacitatea modelării afective la situaţiile 
trăite, inversiune afectivă faţă de persoanele 
apropiate( părinţi, copii, fraţi, surori, rude aproiate), 
ambivalenţă afectivă, discordanţă ideo-afectivă. 
Depersonalizarea şi derealizarea  conduc la 
disocierea personalităţii bolnavei. Literatura de 
specialitate menţionează frecvenţa crescândă în 
tulburarea schizofreniformă post-partum a 
fenomenologiei schizo-afective, constând din 
coexistenţa unor  simptome maniacale sau 
depresive evidente, cu simptomele 
disociative.Tabloul clinic al tulburarii 
schizofreniforme postpartum este conturat de 
sindromul depresiv sau maniacal suprapus peste 
simptomele tipice schizofrenice, cu delir sau 
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halucinaţii, legate de simptomele afective, 
congruente cu dispoziţia şi  care persistă cel puţin o 
lună după remisia sindromului afectiv sau 
incoerenţa gândirii. 
Caracterizarea  tabloului clinic al  tulburărilor de tip 
schizofren, conform ICD-X, evidenţiază 
următoarele aspecte: prezenţa unor distorsiuni 
fundamentale şi caracteristice ale gândirii şi 
percepţiei precum şi ale  afectelor, care sunt 
neadecvate sau tocite.  Câmpul conştiinţei este clar 
şi capacitatea intelectuală este de  obicei păstrata. 
Acest tip de tulburare implică funcţiile de bază, 
care dau persoanei sentimentul unicităţii, identităţii 
şi al autonomiei. Se dezvoltă deliruri, percepţia este 
frecvent perturbată, apar halucinaţii, preponderent 
auditive. Perplexitatea este de regulă precoce. 
Gândirea este vagă eliptică, obscură, expresia ei  în 
vorbire devine uneori incomprehensibilă. Apar 
întreruperi şi interpretări în cursul gândirii, 
afectivitatea  este decolorată, superficială, 
capricioasă şi în special inadecvată. Ambivalenţa şi 
tulburarea voinţei, pot apare sub formă de inerţie, 
negativism sau stupoare, iar catatonia este adesea 
element  important al tabloului  clinic. Debutul 
poate fi acut, prin perturbări comportamentale sau 
insidios. Totodată,  nu pot fi identificate  simptome 
strict patognomonice. Îndreptarul diagnostic ICD-
X, divide simptomele acestor tulburări, în  grupuri 
de importanţă specială pentru diagnostic : 
 ecoul  gândirii, inserţia sau  furtul gândirii 

şi  răspândirea gândurilor ; 
 idei delirante de control, influenţă sau  

pasivitate, referitoare la mişcările corpului 
sau ale membrelor, ori  la gânduri, acţiuni, 
sentimente specifice, percepţia  delirantă; 

 halucinaţii auditive, comentarii continue 
despre comportamentul subiectului, sau  
discutii între ei, ori alte tipuri de halucinaţii 
auditive, venind dintr-o anumită  parte a 
corpului ; 

 idei delirante persistente, cultural 
inadecvate şi complet imposibile;  

 halucinaţii persistente de orice tip, când 
sunt acompaniate de idei delirante,  fără un 
conţinut afectiv clar, fie  de idei delirante 
de supraevaluare persistentă sau halucinaţii 
zilnice, timp de mai multe zile sau luni, 
succesiv ;  

 intreruperi sau alterări prin interpelare în  
cursul gândirii, din care rezultă incoerenţă, 
vorbire irelevantă, sau  neologisme ;   

 comportament catatonic, cum ar fi postură  
catatonică, flexibilitate ceroasă, negativism, 
autism, mutism, sau simptome negative 
cum ar fi apatia, sărăcia limbajului, răcirea 

sau incongruenţa răspunsurilor emoţionale 
având ca rezultat replierea socială şi 
scăderea  performanţelor;  

 o  modificare semnificativă şi intensă în 
calitatea globală a unor aspecte ale 
comportamentului: lipsă de  interes, de 
finalitate, atitudine de tipul autoreplierii şi 
retragerii sociale ; 

Deci, tabloul clinic al tulburărilor puerperale poate 
îmbrăca aspectul unei tulburări psihotice acute şi 
tranzitorii.  Într-o  perioadă de 2 săptămâni sau 
chiar mai  puţin se face schimbarea de la starea 
lipsită de  tulburări psihotice, la o stare 
psihopatologică. Sindroamele tipice sunt: starea 
variabila şi rapid  schimbătoare (polimorfă) şi 
prezenţa simptomelor schizofrenice tipice; debutul 
lor este asociat unui stress acut, existând  însă şi 
posibilitatea apariţiei  tulburării fără  o aparentă  
relaţionare la un  eveniment  de  viaţă  stressant. De  
obicei, vindecarea completa survine în 2 sau 3 luni, 
dar un număr redus din  paciente prezintă  în 
continuare  semne importante ale acestor tulburări, 
prezentând totuşi o remisie parţială 
(MUNOZ.1985; ROBINSON   & STEWART 
1986; PREDESCU 1998;  GOLDBERG 1999;  
HERZ 2000; LANCZIK 2000; KAPLAN  &  
SADOCK,  2003).    
Dacă în tabloul clinic al tulbuării psihotice acute 
simpomele principale sunt oarecum stabile 
întrunind  criteriile pentru schizofrenie, dar având 
o durată mai mică de o  lună,  ICD-X, îl  
încadrează  în  tulburarea   psihotică acută 
schizofrenia- like (F 23.2). 
Tulburările schizoafective se caracterizează prin 
concomitenţa simptomelor afective şi 
schizofrenice, cu  caracter permanent,  în cazul 
aceluiaşi episod al bolii.  Ele pot avea aspect 
maniacal, depresiv sau mixt. 
În tulburarea schizofrenico-afectivă de tip 
maniacal, anormalitatea dispoziţiei este de tip 
relaţie, acompaniată de creşterea stimei de sine, idei 
megalomanice, excitaţie, iritabilitate, comportament 
agresiv, idei interpretativ paranoide în special de 
persecuţie, energie crescută, hiperactivitate, 
concentrare deficitară, pierderea inhibiţiei sociale 
normale, delir de referinţă, grandoare, persecuţie. 
Sunt necesare însă simptome schizofrenice tipice, 
cum ar fi ideile delirante bizare, difuzarea sau 
interferarea gândirii. Debutul este acut,  
comportamentul  modificat grosier,  evoluţia de 
câteva săptămâni, de regulă, vindecarea este  
completă.                                                                                      
În tabloul clinic al tulburării schizo-afective de  
tip depresiv simptomele schizofrenice şi depresive 
sunt  ambele proeminente în acelaşi episod al  bolii. 
Deprimarea dispoziţiei acompaniate de mai multe 
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alte  simptome caracteristice depresiei, sau 
anormalităţi comportamentale (lentoare, insomnie, 
pierderea  elanului  vital, apetitului, scăderea 
ponderală, pierderea interesului, culpabilitate,  
sentimente de  disperare, preocupări   autolitice). 
Totodată, există simptome tipic schizofrenice cum 
ar fi: delirul de persecuţie sau  halucinaţiile  
auditive. Aceste tulburări sunt mai puţin floride 
decât cele  maniacale, dar tind să dureze mai mult şi 
ca  atare prognosticul este mai  puţin  favorabil. 
Tulburarea schizo-afectivă  de  tip mixt,  se 
caracterizează printr-o asociere de simptome 
schizofrenice  (F 20), cu cele ale tulburărilor 
afective de tip bipolar mixte(F 31.6). 
Pe baza  numeroaselor studii clinice se poate trage 
concluzia că tulburările psihice ale perioadei  
postpartum tardiv, fac parte din categoria pihozelor 
legate de perioada de maternitate. Cele din perioada  
post-partum sunt  mai bine delimitate şi mult  mai 
vast publicate  în literatura de specialitate.   
Consider că ele ar putea fi tratate  ca  entitaţi  
individualizate şi de  sine  stătătoare în cele  două 
instrumente  de clasificare şi diagnosticare  (ICD-X 
şi DSM-IV) .   
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