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SINTEZA

Teza este construitd dintr-o parte generald, care cuprinde informatii despre
stadiul actual al cunoasterii in domeniul clinico-evolutiv al psihozelor endogene centrate
de delir (schizofrenia paranoida si tulburarile delirante persistente) si o parte speciala ce
reprezintd contributia proprie la teme anterior mentionata.

In prim-planul acestei lucrari sunt aduse psihozele endogene centrate clinic i
evolutiv de catre delir, psihoze care de-a lungul timpului au avut parte de numeroase
controverse privind identitatea lor psihiatrica. ( Tn special actualul grup de Tulburéri
delirante persistente— ICD 10 WHO).

Tulburérile delirante persistente au reprezentat o arie psihopatologica mai putin
cercetata, unul din motive fiind schimbarile de-a lungul timpului ale conceptului si ale
criteriilor de diagnostic, acesteanici in prezent nefiind pe deplin cristalizate.

Patologia deliranta neschizofrena, desi este cunoscuta si acceptata in nosologiile
actuale, de un secol, este in prezent neglijatd, nefiind obiectul unor programe speciale de
studii, fiind rar mentionata la congrese, in publicatii si carti.

Unul din motivele acestel atitudini este o conceptie largitd asupra schizofreniei in
sensul de a accepta in cadrul acestei boli majoritatea psihozelor delirante cu evolutie
prelungitd (DSM IV adera la acest punct de vedere). Actuala definire a schizofreniei
mentine heterogenitatea definitorie, a tabloului clinic si a granitelor sale, aspect ce a
Tnsotit evolutia sa de-a lungul timpului. Astfel Tn anumite situatii  diagnosticul de
schizofrenie se poate pune doar in prezenta unui tablou halucinator delirant sau numai
delirant, daca acesta este bizar. Tnsd simptomatologia strict delirant halucinatorie nu e
specifica schizofreniel.

Intre schizofrenia paranoida s psihoza deliranta neschizofrena e de asteptat sa
existe zone de tranzitie si de interferenta, atat la nivelul episodului cét si a tulburarii.

Aceasta problema poate fi studiata mai nuantat in cazul urmaririi pe termen lung a
bolilor psihice, ocazie cu care se pot constata caracteristicile clinice ae episoadelor
succesive si modelele evolutive ale acestor boli.

Sunt putine studiile care sa compare evolutia pe termen lung Tntre schizofrenie (in
forma paranoida) si patologia neschizofrena centrata de delirul persistent Tnsotit sau nu de
halucinatii si depresie.

Plecand de la aceasta realitate existenta in prezent, lucrarea de fata si-a propus sa
studieze patologia psihica centrata de delir prin compararea psihozelor delirante
neschizofrene cu schizofrenia paranoida, in cadrul evolutiei pe termen lung, Tn scopul
identificarii unor modele de evolutie ale psihozelor endogene centrate pe delir, cu
reliefarea caracteristicilor clinice ce definesc aceste modele.

Lucrarea de fata este intre putinele din tard, daca nu singura, care analizeaza
sistematic, Tn mod comparativ, psihoze endogene centrate de delir cu evolutie indelungata
( peste 5 ani de evolutie ). Mai precis este vorba de schizofrenia paranoida (si nu
variantele dezorganizatd, catatona, nediferentiatd sau simpla) si tulburdrile delirante
persistente, conform 1CD-10-WHO. Dupa cum am mentionat mai sus inclusiv la nivel
mondial avem o literatura saraca in acest sens, deoarece Tn majoritatea cazurilor
tulburarile delirante persistente sunt grupate nesistematizat impreuna cu schizofrenia.

Partea generala prin capitolde e (PSIHOZELE ENDOGENE, DELIRUL,
PSIHOZE ENDOGENE IN CARE SE INTALNESC IDEILE DELIRANTE,
PSIHOZELE ENDOGENE CENTRATE DE DELIR, CONCEPTUL PARANOID,



INSIGHTUL, TRATAMENTUL PSIHOZEI), ne prezinta plecand de la notiuni precum
ce este psihoza, ce este determinismul endogen, ideeea delirantd sau conceptul paranoid,
0 imagine ampla a celor doua psihoze endogene centrate de delir si anume schizofrenia
paranoida si tulburarea deliranta. Astfel pentru cele doua entitati psihopatologice anterior
mentionate, exista subcapitole dedicate istoricului, tabloului clinic si evolutiei acestora cu
informatii cunoscute pana in acest moment. Ca teme auxiliare temel principale a acestei
lucrari, Tn cadrul partii generale mai avem capitolele de ATRIBUIRE si STIMA DE
SINE, ce reprezintd teme de actualitate Tn cadrul conceptului paranoid. Tn ultimul timp
existd un interes crescut pentru aceste concepte in cadrul delirantilor paranoizi. Astfel
dupé o succinta prezentare a acestor doua concepte se aduce in prim-plan cunostintele
existente pe aceste concepte pana in prezent referitor la relatia lor cu patologia deliranta
paranoida.

Scopul lucrarii il regasim in partea speciala, acesta fiind analiza unor elemente
socio-clinico-evolutive a e psihozel or endogene centrate de delir pentru identificarea unor
model e clinico-evolutive ale psihozelor endogene centrate de delir.

Tot Tn partea speciala regasim si obiectivele studiului, si anume cel general
reprezentat de identificarea unor modele clinico-evolutive pentru psihozele endogene
centrate de delir. Ca si obiective specifice avem :

1.1dentificarea caracteristicilor clinico-evolutive specifice Tulburarilor Delirante
Persistente.

2.Identificarea caracteristicilor clinico-evolutive specifice Schizofreniel paranoide

3.Stabilirea unui model de evolutie clinica pentru Tulburarile Delirante Persistente si
a parametrilor care influenteazd modelul.

4.Stabilirea unui model de evolutie clinica pentru Schizofrenia paranoida si a
parametrilor care influenteazd modelul.

5.1dentificarea aspectelor comune si a diferentelor dintre cele doua modele.

6.Analiza stilului atributional si a stimei de sine in cadrul celor doud loturi si
evidentierea corelatiilor existente.

7.Analiza nivelului de insight in cadrul loturilor, cu evidentierea corelatiile
caracteristice.

Ipoteza generald a acestei lucrari este aceea ca exista un model de evolutie
comun si identificabil pentru psihozele endogene centrate pe delir, model ce are
caracteristici clinico-evolutive distincte si care este influentat de anumite caractersitici
clinice ale debutului, caractersitici socio-demografice sau biografice. Ca si ipoteze
specifice avem:

1. Peste 50% dintre pacientii cu TDP prezinta in cursul evolutiei bolii cel putin 1 episod
cu 1 simptom de prim rang K. Schneider.

2. Cu cat numarul episoadelor cu simptome de prim rang K.Schneider este mai mare, cu
atat pacientul se interneaza mai frecvent si pe durata mai mare.

3. Cede ma frecvente simptome la pacientii cu Tulburare deliranta persistenta sunt
halucinatiile auditive, vizuae si simptomele depresive (dupa delir).

4. Celemai frecvente tipuri de delir la pacientii cu Tulburare deliranta persistenta sunt cel
de persecutie si de referinta.

5. Cele mai frecvente simptome la pacientii cu Schizofrenie paranoida sunt halucinatiile
auditive si fenomenul de influenta a gandirii;



6. Cel mai frecvent tip de delir in cadrul lotului cu Schizofrenie paranoida il reprezinta
delirul de persecutie.

7. La psihozele endogene centrate pe delir cele mai frecvente simptome sunt halucinatiile
auditive si fenomenele de influenta a gandirii

8. In cadrul psihozelor endogene centrate pe delir, cele mai frecvente tipuri de delir sunt
delirul de persecutie si cel de referinta

9. In cazul psihozelor endogene centrate pe delir, cresterea frecventei episoadelor cu delir
de persecutie si de urmarire duce la scaderea nivelului de functionare globala a bolnavilor
si cresterea gradului de severitate a bolii

10. Pacientii cu Tulburare deliranta persistenta au un nivel de constientizare al bolii si al
nevoii de tratament mai mic decét cei cu Schizofrenie paranoida.

Subiectii acestui studiu au fost selectati din Registrul de Cazuri a Clinicii de
Psihiatrie Timisoara. Acestia, in ultimii trei ani de evolutie, au avut un diagnostic
constant incadrat, conform ICD-10-WHO, n cadrul taxonomic al Tulburarilor delirante
persistente sau cel de Schizofrenie paranoida. Astfel subiectii au fost impartiti in doua
loturi: cel al subiectilor cu Tulburari delirante persistente (60 de subiecti) si cel al
subiectilor cu Schizofrenie paranoida (34 de subiecti), ambele loturi avand peste 5 ani de
evolutie.

Studiul este de tip retrospectiv longitudinal, cu o evaluare transversald Tn 2009. Tn
cadrul loturilor s-au urmarit aspecte precum: Repartitia pe sexe, Caracteristicile clinice
ale debutului (Diagnosticul la debut, Véarsta la debut, Durata psihozei netratate, Prezenta
evenimentelor stresante de viata cu potential rol declansator al primului episod, Modul de
intrare Tn circuitul psihiatric, Prezenta antecedentelor heredo-colaterale la rudele de
gradul 1), Caracteristici clinice ale starii pacientilor la evaluare (Diagnosticul la evaluare,
Durata medie de evolutie a bolii, Varsta medie la evaluare, Starea pacientilor la evaluarea
finala, Starea clinica evaluata cu scala BPRS, Severitatea si ameliorarea bolii evaluata cu
gjutorul scalei CGI, Functionarea globald a pacientilor), Insightul, stima de sine si stilul
atributional, Caracterigticile tabloului clinic evolutiv longitudinal de la debutul bolii la
starea actuala (Numarul de internari, durata totalda de internare, durata medie a unei
internari, numarul de internari/an, Prezenta/absenta simptomelor de-a lungul episoadelor,
Tipul de delir prezent in cursul episoadelor, Tipul de delir si influenta sa asupra starii
clinice laevauare) si Caracteristicile socio-demografice (Nivelul de scolarizare, Statutul
marital, Statutul ocupational ).

Rezultatele studiului au confirmat ipotezele acestei lucrari si au permis
conturarea unor modele clinico-evolutive atét pentru psihozele endogene centrate de
delir in general, céat si pentru Schizofrenia paranoida si grupul Tulburarilor delirante
persistente in particular.

Principalele caracteristici ale modelului clinico-evolutiv al psihozelor endogene
centrate de delir sunt reprezentate de:

1) asocierea anumitor simptome precum:”Furtul gandirii™ cu "insertia gandirii™;
"sonorizarea gandirii”, halucinatii auditive si tactile;"Insertia gandirii” cu "influenta
xenopata™;"Difuzarea gandirii” cu halucinatiile comentative auditive; Halucinatiile
auditive cu fenomene de tipul "furtul gandirii", "difuzarea gandirii","influenta
xenopata”; Delirul bizar cu halucinatiile comentative si fenomenul de "influenta
xenopatd; Delirul de persecutie cu fenomene de tipul "difuzarea gandirii","influenta
xenopata™ si halucinatii auditive; Delirul religios cu fenomenul de “influenta xenopata™;



Delirul de posesiune si transformare cu fenomenul de sonorizare a gandirii, furtul
gandirii, in combinatie cu delirul religios si megaloman, si insotit de halucinatii
auditive, tactile si olfactive; Delirul de urmarire cu fenomenul de difuzare a gandirii
precum si in combinatie cu delirul de persecutie si cel de referinta si altele

2) frecventa mare a delirului de persecutie, referinta si de urmarire
3) afectarea functionarii sociale si a seceritafii bolii de cresterea frecventei

episoadelor cu delir de persecutie; delir bizar si de urmarire

4) scaderea capacitatii bolnavilor de a constientita boala o datd cu cresterea

frecventei episoadelor de boald cu delir megaloman

5) scaderea stimei de sine cu cresterea frecventei episoadelor cu delir depresiv
Modelul clinico-evolutiv conturat pentru Tulburarile delirante persistente se

caracterizeaza in principal prin:

Debutul bolii Tn decada 40-49 ani cu un diagnostic de debut din grupa Tulburérilor
Delirante Persistente (F22) Tn mai mult de o treime din cazuri si fara debut reactiv;
Cu cét boala pacientului a debutat mai devreme cu atét creste frecventa internarilor
de-a lungul evolutiei bolii;
Internarea la debut prin serviciile de urgenta in mai mult de trei sferturi din cazuri;
O durata a DUP intre 1 si 2 ani;
O internare la fiecare doi ani, cu o duratda medie de internare Tn jur de o luna;
Probabilitate in jur de 50% de a prezenta Tn cursul evolutiei cel putin 1 episod cu 1
simptom de prim rang K. Schneider.
Prezenta mai multor simptome de prim rang K. Schneider in cursul episoadelor se
coreleaza cu o frecventa crescuta a internarilor si o durata de spitalizare mai mare;
de asemenea cu o gravitate mai mare a bolii si 0 capacitate de functionare sociala
este mai scazuta.
Simptomele predominante n cursul episoadelor sunt: halucinatiile auditive,
halucinatiile vizuale si smptomele depresive
Cele mai frecvente tipuri de delir sunt in ordine descrescanda delirul de persecutie,
delirul de referinta si delirul de urmarire.
O constientizare redusa a bolii si 0 acceptare medie a nevoii de tratament

Pentru Schizofrenia paranoida, modelul clinico-evolutiv conturat se

caracterizeaza prin urmatoarele aspecte principale :

Debutul bolii Tn decada 20-29 ani cu un diagnostic de debut din grupa
Schizofrenie (F20) sau a Tulburarilor Delirante Persistente (F22) in mai mult de
jumatate din cazuri si fara debut reactiv;

Internarea la debut prin serviciile de urgenta in mai mult de trei sferturi din cazuri;
O duratd a DUP intre 6 luni si 1 an si 6 luni in peste 85% din cazuri;

Tn medie un numar total de 6 internari de-a lungul a 10 ani de evolutie a bolii si
raportat la durata evolutiei — o internare la fiecare doi ani; durata medie a unei
internari in jur de 36 de zile.

Dupa 10 ani de evolutie a bolii nivelul de functionare sociala al subiectilor este
afectat, dar in general functionarea este buna, are unele relatii interpersonale
semnificative.

Simptomele cele mai frecvente in cursul episoadelor sunt halucinatiile auditive,
fenomenul de influentd xenopata si fenomenul de difuzare a gandirii



Cele mai frecvente tipuri de delir intalnite Tn ordine descrescatoare sunt: delirul de
persecutie, delirul de urmarire si delirul de referinta

O frecventa crescuta a episoadelor cu delir de persecutie, delir de urmérire sau
delir de referinta duce la cresterea numarului de internari

Cu cat frecventa episoadelor cu delir bizar este mai mare cu atat creste
intensitatea simptomelor BPRS de tip retragere emotionala si suspiciune

Pacientii reusesc sa incadreze corect (patologic sau normal) cam jumatate din
simptome, au o constientizare medie a bolii si 0 acceptare ridicata a nevoii de
tratament

Tntre cele dou loturi s-au conturat si diferente semnificative socio-demografice,

clinice si evolutive. Astfel:

Functionarea globala este semnificativ mai buna in lotul subiectilor cu TDP
Pacientii cu Schizofrenie paranoidd au un nivel de instruire semnificativ mai
ridicat decét cel cu TDP.

La data debutului bolii in lotul pacientilor cu Schizofrenie paranoida ponderea
celor necasatoriti era semnificativ mai mare decét in lotul cu TDP.

Numarul subiectilor ramasi in cdmpul muncii este semnificativ mai mare in cadrul
lotului cu TDP comparativ cu cei din lotul cu schizofrenie paranoida

Sentimentul de vinovatie si dispozitia depresiva sunt mai accentuate la pacientii
cu TDP;

Tocirea afectiva, retragerea emotionald, manierismele, comportamentul
halucinator si atitudinile posturale sunt mai accentuate la pacientii cu Schizofrenie
paranoida;

Fenomenul de difuzare a gandirii, fenomenul de influenta xenopata si
halucinatiile auditive sunt intalnite mult mai frecvent in episoadele bolnavilor de
Schizofrenie paranoida decét la cei cu TDP;

Nivelul de constientizare al bolii si al nevoii de tratament este este semnificativ
mai bun in cadrul lotului cu Schizofrenie paranoida comparativ cu lotul
pacientilor cu TDP

Vérsta medie de debut este semnificativ mai mare in lotul cu TDP

Durata medie a DUP-ului este semnificativ mai mica in cazul subiectilor cu
Schizofrenie paranoida fata de cea a loutului cu TDP

Pacientii cu Schizofrenie paranoidd au avut atdt mai multe internari, cét si o
durata de internare mai mare decat pacientii cu TDP

Lucrarea se incheie apoi cu un capitol de Propuneri de proiecte de studiu, urmat de
Bibliografie si Anexe unde gasim scalele utilizate Tn aceasta lucrare.



