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Clinica de psihiatrie (cond.: conf. dr. Gh. Grecu, doctor In medicină) 
din Tirgu Mureş · 

UNELE ASPECTE LEGATE DE ,.MARGINALITATE" 
IN PSIHIATRIE 

Gh. Grecu 

Prin termenul de "marginalitate" în psihiatrie înţelegem acele tul
burări psihopatologice ce se află la limita cea mai îndepărtată de aşa-zi
sul nucleu al psihozelor, implicînd astfel şi prezenţa unor tulburări mini
me. Astfel. am putea spune că marginalitatea în psihiatrie desemnează o 
zonă intermediară dintre psihopatologie şi psihonormalitate. 

Conceptul de marginalitate (stări limită - .. borderlines") a luat naş
tere pornind de la existenţa unor tablouri clinice concrete atipice, la care 
este dificilă, incertă sau imposibilă atribuirea unui statut nosologie şi no
sografic clasic. 
să direcţioneze demersurile actului diagnostic), fie plurisindromatic exce-

Intrucît demersurile gîndirii psihiatrice trebuie Să sfîrşească prinh·-o 
opţiune diagnostică, aceste cazuri clinice. după ce oscilează între mai multe 
supoziţii diagnostice. primesc apelative provizorii de tipul "stare" sau 
.. sindrom" (singurele afirmabile cu o oarecare doză de certitudine), bene
ficiind în acelaşi timp de o atitudine expectativă şi de aprofundarea in
vestigaţiilm· clinice şi paraclinice în speranţa că un plus de informaţii (de 
tip transversal sau longitudinal) să clarifice situaţie dilematică (dubitati
vă) iniţială. 

Dacă această speranţă nu se realizează în timpul investigatiilor, şi 
dacă tabloul psihopatologie nu poate fi asimilat nici unui model teoretic 
al vreunei entităţi nosologice psihiatrice clasice, atunci fie că se proce
dează la o remaniere a conceptelor nosologice şi a schemelor nosografice 
existente, fie mai simplu se ~onsideră că avem de-a face cu o ,.stare mar
ginală" (faţă de nosografia clasică). Astfel psihiatria americană include în 
aşa numitele ,,borderlines-states": sindromul Ganser, Cotard. Capgras, ero-
toman etc., refuzînd să mai încerce asimilarea lor Ia vreun cadru nosolo
gie clasic. sau să imagineze, pornind de la aceste cadre nosologice alte noi, 
medite. Se acceptă formula de .,stări inclasificabile" sau neîncadrabile", 
fără a se trece dincolo de planul etichetării sindromatice, operîndu-se co
dificarea la capitolul "alte afecţiuni". 

Marginalitatea, ca etichetă, mai poate fi impusă de un tablou fie 
mono- sau oligosindromatic (nespecific pentru că are o semnificaţie pluri
vocă printr-un minus informaţional. adică în lipsa altor elemente clinice 
siv pînă la pansindromatic, cum este cazul aşa-numitei "pannevroze" (ea-
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re, de regulă, are o altă semnificaţie decit cea care ne apare la prima ve
dere, chiar dacă la inceput nu decelăm nici un element specific al armei 
sale nosologice reale de incadrare). Există apoi tablouri clasice unde ele
mente izolate atipice pun problema unui posibil viraj al diagnosticului. 
intr-o perspectivă de viitor. Orice cadru nosologie are un domeniu nu
clear, al simptomelor sale cardinale obligatorii şi suficiente pentru diag
nostic, şi un domeniu periferic, populat de o serie de simptome accesorii 
neobligatorii şi insuficiente pentru diagnostic. 

Elementele atipice neobişnuite chiar şi pentru o zonă "periferică" a 
expresivităţii clinice a unui cadru nosologie, pot pune (dacă persistă, se 
intensifică, se diversifică, sau mai ales dacă trec pe primul plan) proble
ma unei forme clinice marginale cu viraj probabil spre un alt cadru no
sologie care, intotdeauna va avea un prognostic psihiatrie mai sumbru. 
Uneori "impurificarea" unui tablou clinic cu elemente atipice este atit de 
mare incit însuşi statutul nosologie al acestuia apare de la inceput ca dis
cutabil. Nu este vorba aici de forme clinice atipice, dar ferm plasate pe 
un teritoriu nosologie oarecare (cum este cazul stărilor "mixte", in care 
mixajul unor planuri simptomatologice ale sindromului maniacal şi de
presiv nu schimbă cu nimic incadrarea nosografică a tabloului clinic in 
domeniul psihozei maniaco-depresive), ci de tablouri clinice atipice, pla
sate între două entităţi nosologice distincte (cum este cazul psihozei mixte 
schizoafective), sau de tablouri psihotice atit de atipice prin heterogeni
tate simptomatologică şi sindromatică încît orice altă formulare în afara 
celei de "psihoză atipică" pare imposibil de susţinut. 

La noţiunea de marginalitate ne pot conduce nu numai variante cli
nice calitativ anormale, ci şi variante cantitativ anormale sub raportul 
intensităţii de manifestare a sindromului dominant. De exemulu o depre
sie nevrotică gravă poate deveni marginal psihotică (deci cu o posibilă 
virare spre o psihoză depresivă), dacă intensitatea de manifestare a trăi
rilor de tip depresiv ale pacientului este atit de mare incit frizează inten
sitatea psihotică (schiţindu-se in acelaşi timp şi o serie de modificări de 
ordin calitativ). Invers, forme atipice latente, inaparente, ambulatorii de 
schizofrenie, sau aşa-numitele "psihonevroze", "psihastenii cu elemente 
discordante", sint considerate de unii autori ca "marginale" intre dome
niul nevrozelor şi cel al schizofreniei. Tot in acest sens, după concepţia 
lui Kretschmer personalităţile anormale cicloide şi schizoide ar putea fi 
considerate ca fiind marginale, intre domeniul anormalităţii şi cel al nor
malităţii psihologice (structurile ciclotimice şi respectiv schizotimice ale 
personalităţii), şi intre domeniul anormalităţii psihologice şi cel al bolii 
psihice (psihoza maniaco-depresivă, şi respectiv, schizofrenia). De fapt, 
Kretschmer susţine existenţa unui potenţial de evolutivitate lineară din
spre normalitate spre anormalitate şi ulterior spre boala psihică. 

Intr-un sens strict, am putea spune că in formele "marginale" nu in
tră formele mascate ale oricărui cadru nosologie clasic (exemplu depresia 
mascată), deoarece aici diagnosticul corect trebuie şi poate să fie pus, 
aparenţa nosologică atit în perspectiva prezentului cit şi în cea a viitoru
lui fiind în afară de orice discuţii. Dar o dezvoltare "derapantă", o dez
voltare senzitivă sau prevalenţială, este marginală, in perspectivă evolu
tivă, intre domeniul nevrozelor (dinspre care "vine"), şi cel al psihozl"lor 
(inspre care se "îndreaptă"). 
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Marginale mai sînt entităţile "statice" neevolutive, situate în zonele 
de tranziţie dintre două cadre nosologice diferite, cum ar fi de exemplu 
.. heboidofrenia" (între schizofrenie şi caracteropatie, eventual psihopatie). 
In această ordine de idei putem vorbi şi despre "intelectul de limită" ca 
zonă de tranziţie între polul superior al oligofreniei (al debilităţii min
tale), şi polul inferior al "normofreniei", chiar dacă aici noţiunea de va
riantă statistică antropologică a unei dimensiuni psihologice umane ar pu
tea fi invocată ca argument de către partizanii antinosologiei în psihiatrie. 

Conceptul de marginalitate implică necesarmente o concepţie noso
logică şi o schemă nosografică oarecare (mai fermă sau mai laxă). Dacă 
acestea sînt ferme şi aria psihiatriei va fi complet acoperită de un mozaic 
de entităţi distincte, rigid circumscrise, atunci noţiunea de marginalitate 
va putea funcţiona numai privind formele clinice plasate la "frontierele" 
dintre aceste entităţi, dar ca statut ferm "intranosologic". Dacă concep
tele nosologice şi schema nosografică sînt mai laxe, atunci marginalitatea 
va funcţiona predilect cu referire la zonele de tranziţie dintre entităţi. In 
principiu, referitor la oricare cadru nosografic se poate discuta problema 
marginalităţii. De exemplu nevrozele pot avea teritorii marginale spre 
normalitatea psihică, spre reacţiile anormale psihogene, structurile anor
male ale personalităţii, spre psihoze, spre maladiile somatice. Numai o con
cepţie antinosologică, antinosografică, antipsihopatologică totală, absolută, 
cum este poziţia curentelor extremiste ale antipsihiatriei poate să se dis
penseze de noţiunea de marginalitate, rămase în acest caz fără obiect din 
cauza inexistenţei a nici unui cadru delimitativ în planul psihismului uman 
între normalitate şi anormalitate, sau în domeniul acesteia din urmă. Im
portanţa noţiunii de marginalitate creşte direct proporţional cu numărul 
acestor compartimentări, ea devenind sufocantă într-o concepţie nosolo
gică gen Kleist-Leonfuzrd. Dar chiar şi într-o optică nosologică "mode
rată" cum este cea clasică, deoarece toată lumea este de acord că noso
logia psihiatrică actuală nu are un caracter definitiv şi deoarece formele 
clinice atipice precumpănesc statistic asupra celor clasice, furnizînd în 
acelaşi timp şi un contingent serios de cadre clinice marginale, sub raport 
nosologie şi nosografic problema marginalităţii continuă şi foarte probabil 
va continua să rămînă mereu în atenţie şi în actualitate în domeniul psi
hiatriei. 
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Clinica dE" PE'diatrie- (cond.: prof. dr. Gh. Puskas, doctor docent) din Tirgu Mul"('ş 

SINDROMUL POSTSTREPTOCOCK MINOR. CAUZA FRECVENT A 
DE EROARE DE DIAGNOSTIC 

CU REUMATISMUL ARTICULAR ACUT" 

C. Rusnac. Catrinel Rusnac-Stan., Martha .4.dler, Lucia Horga, Ana Gabos 

După cum se ştie erorile de diagnostic în reumatismul articular acut 
(R.A.A.) sînt de două cotegorii: 1. erori prin exces. în care se afirmă diag
nosticul de R.A.A. în absenţa unor criterii majore care să-I motiveze, şi 
2. erori prin insuficienţă, care constau din ignorarea bolii la copii la cart• 
diagnosticul de R.A.A. este perfect motivabil (7). In lucrarea de faţă. ne 
vom referi numai la prima categorie şi, în mod special, la eroarea cea mai 
des întîlnită în prezent, şi anume, afirmarea diagnosticului de R.A.A. în
tr-un caz de sindrom poststreptococic minor (S.P.S.M.). Această eroare 
angajează nu numai responsabilitatea profesională a medicului, dar şi pe 
cea socială, deoarece supune, în mod nejustificat. un copil la un trata
ment curativ agresiv şi unul profilactic de lungă durată, pE:' deasupra şi 
foarte costisitor. 

Material şi metodă 

Am analizat cazurile de S.P.S.M. internate în clinică cu diagnosticul 
de trimite1-e R.A.A., între anii 1975-1980. cu intenţia de a descoperi 
greşeala de interpretare diagnostică, adică acele elemente anarnnestice. 
clinice şi de laborator care au condus la confundarea S.P.S.M. (manifes
tare minoră a sindromului poststreptococic) cu R.A.A. (una dintre mani
festările sale majore). 

Rezultate şi discuţii 

Intre 1 ianuarie 1975 şi 31 decembrie 1980 s-au internat în clinică 46 
copii care au pus probleme de diagnostic diferenţia! între R.A.A. (diag
nostic de trimitere) şi S.P.S.M. (diagnostic la externare), copii a căror 
vîrstă a variat între 3 şi 12 ani, dintre care 17 erau băieţi şi 29 fete. 

* Lucrare comunicată la Consfătuirea de pedilltrie cu tema: Sindromul po&t
s1reptococic minor. Botoşan, 15 XI 1980. 
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