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SINTEZA
Teza este construită dintr-o parte generală, care cuprinde informaţii despre

stadiul actual al cunoaşterii în domeniul clinico-evolutiv al psihozelor endogene centrate
de delir (schizofrenia paranoidă şi tulburările delirante persistente) şi o parte specială ce
reprezintă contribuţia proprie la teme anterior menţionată.

În prim-planul acestei lucrări sunt aduse psihozele endogene centrate clinic şi
evolutiv de către delir, psihoze care de-a lungul timpului au avut parte de numeroase
controverse privind identitatea lor psihiatrică. ( în special actualul grup de Tulburări
delirante persistente – ICD 10 WHO ).

Tulburările delirante persistente au reprezentat o arie psihopatologică mai puţin
cercetată, unul din motive fiind schimbările de-a lungul timpului ale conceptului şi ale
criteriilor de diagnostic, acestea nici în prezent nefiind pe deplin cristalizate.

Patologia delirantă neschizofrenă, deşi este cunoscută şi acceptată în nosologiile
actuale, de un secol, este în prezent neglijată, nefiind obiectul unor programe speciale de
studii, fiind rar mentionata la congrese, in publicaţii si cărţi.

Unul din motivele acestei atitudini este o concepţie lărgită asupra schizofreniei în
sensul de a accepta în cadrul acestei boli majoritatea psihozelor delirante cu evolutie
prelungită (DSM IV adera la acest punct de vedere). Actuala definire a schizofreniei
menţine heterogenitatea definitorie, a tabloului clinic şi a graniţelor sale, aspect ce a
însoţit evoluţia sa de-a lungul timpului. Astfel în anumite situatii  diagnosticul de
schizofrenie se poate pune doar in prezenta unui tablou halucinator delirant  sau numai
delirant, daca acesta este bizar. Însă simptomatologia strict delirant halucinatorie nu e
specifica schizofreniei.

Intre schizofrenia paranoida si psihoza deliranta neschizofrena e de asteptat sa
existe zone de tranzitie si de interferenta, atât la nivelul episodului cât şi a tulburării.

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

Sunt puţine studiile care sa compare evolutia pe termen lung între schizofrenie (în
forma paranoida) si patologia neschizofrenă centrată de delirul persistent însotit sau nu de
halucinatii si depresie.

Plecând de la această realitate existentă în prezent, lucrarea de faţă şi-a propus să
studieze patologia psihică centrată de delir prin compararea psihozelor delirante
neschizofrene cu schizofrenia paranoidă, în cadrul evoluţiei pe termen lung, în scopul
identificării unor modele de evoluţie ale psihozelor endogene centrate pe delir, cu
reliefarea caracteristicilor clinice ce definesc aceste modele.

Lucrarea de faţă este între puţinele din ţară, dacă nu singura, care analizează
sistematic, în mod comparativ, psihoze endogene centrate de delir cu evoluţie îndelungată
( peste 5 ani de evoluţie ). Mai precis este vorba de schizofrenia paranoidă (şi nu
variantele dezorganizată, catatonă, nediferenţiată sau simplă) şi tulburările delirante
persistente, conform  ICD-10-WHO. După cum am menţionat mai sus inclusiv la nivel
mondial avem o literatură săracă în acest sens, deoarece în majoritatea cazurilor
tulburările delirante persistente sunt grupate nesistematizat împreună cu schizofrenia.

Partea generală prin capitolele ei (PSIHOZELE ENDOGENE, DELIRUL,
PSIHOZE ENDOGENE ÎN CARE SE  ÎNTÂLNESC IDEILE DELIRANTE,
PSIHOZELE ENDOGENE  CENTRATE DE DELIR, CONCEPTUL PARANOID,
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INSIGHTUL,TRATAMENTUL PSIHOZEI), ne prezintă plecând de la noţiuni precum
ce este psihoza, ce este determinismul endogen,  ideeea delirantă  sau conceptul paranoid,
o imagine amplă a celor două psihoze endogene centrate de delir şi anume schizofrenia
paranoidă şi tulburarea delirantă. Astfel pentru cele două entităţi psihopatologice anterior
menţionate, există subcapitole dedicate istoricului, tabloului clinic şi evoluţiei acestora cu
informaţii cunoscute până în acest moment. Ca teme auxiliare temei principale a acestei
lucrări, în cadrul părţii generale mai avem capitolele de ATRIBUIRE şi STIMA DE
SINE, ce reprezintă teme de actualitate în cadrul conceptului paranoid. În ultimul timp
există un interes crescut pentru aceste concepte în cadrul deliranţilor paranoizi. Astfel
după o succintă prezentare a acestor două concepte se aduce în prim-plan cunoştinţele
existente pe aceste concepte până în prezent referitor la relaţia lor cu patologia delirantă
paranoidă.

Scopul lucrării îl regăsim în partea specială, acesta fiind analiza unor elemente
socio-clinico-evolutive ale psihozelor endogene centrate de delir pentru identificarea unor
modele clinico-evolutive ale psihozelor endogene centrate de delir.

Tot în partea specială regăsim şi obiectivele studiului, şi anume cel general
reprezentat de identificarea unor modele clinico-evolutive pentru psihozele endogene
centrate de delir. Ca şi obiective specifice avem :

1.Identificarea caracteristicilor clinico-evolutive specifice Tulburărilor Delirante
Persistente.

2.Identificarea caracteristicilor clinico-evolutive specifice Schizofreniei paranoide
3.Stabilirea unui model de evoluţie clinică pentru Tulburările Delirante Persistente şi

a parametrilor care influenţează modelul.
4.Stabilirea unui model de evoluţie clinică pentru Schizofrenia paranoidă şi a

parametrilor care influenţează modelul.
5.Identificarea aspectelor comune şi a diferenţelor dintre cele două modele.
6.Analiza stilului atribuţional şi a stimei de sine în cadrul celor două loturi şi

evidenţierea corelaţiilor existente.
7.Analiza nivelului de insight în cadrul loturilor, cu evidenţierea corelaţiile

caracteristice.
Ipoteza generală a acestei lucrări este aceea că există un model de evoluţie

comun şi identificabil pentru psihozele endogene centrate pe delir, model ce are
caracteristici clinico-evolutive distincte şi care este influenţat de anumite caractersitici
clinice ale debutului, caractersitici socio-demografice sau biografice. Ca şi ipoteze
specifice avem:
1. Peste 50% dintre pacienţii cu TDP prezintă în cursul evoluţiei bolii cel puţin 1 episod
cu 1 simptom de prim rang K. Schneider.
2. Cu cât numărul episoadelor cu simptome de prim rang K.Schneider este mai mare, cu
atât pacientul se internează mai frecvent şi pe durată mai mare.
3. Cele mai frecvente simptome la pacienţii cu Tulburare delirantă persistentă sunt
halucinaţiile auditive, vizuale şi simptomele depresive (după delir).
4. Cele mai frecvente tipuri de delir la pacienţii cu Tulburare delirantă persistentă sunt cel
de persecuţie şi de referinţă.
5. Cele mai frecvente simptome la pacienţii cu Schizofrenie paranoidă sunt halucinaţiile
auditive şi fenomenul de influenţă a gândirii;
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6. Cel mai frecvent tip de delir în cadrul lotului cu Schizofrenie paranoidă îl reprezintă
delirul de persecuţie.
7. La psihozele endogene centrate pe delir cele mai frecvente simptome sunt halucinaţiile
auditive şi fenomenele de influenţă a gândirii
8. In cadrul psihozelor endogene centrate pe delir, cele mai frecvente tipuri de delir sunt
delirul de persecuţie  şi cel de referinţă
9. In cazul psihozelor endogene centrate pe delir, creşterea frecvenţei episoadelor cu delir
de persecuţie şi de urmărire duce la scăderea nivelului de funcţionare globală a bolnavilor
şi creşterea gradului de severitate a bolii
10. Pacienţii cu Tulburare delirantă persistentă au un nivel de conştientizare al bolii şi al
nevoii de tratament mai mic decât cei cu Schizofrenie paranoidă.

Subiecţii acestui studiu au fost selectaţi din Registrul de Cazuri al Clinicii de
Psihiatrie Timişoara. Aceştia, în ultimii trei ani de evoluţie, au avut un diagnostic
constant încadrat, conform ICD-10-WHO, în cadrul taxonomic al Tulburărilor delirante
persistente sau cel de Schizofrenie paranoidă. Astfel subiecţii au fost împărţiţi în două
loturi: cel al subiecţilor cu Tulburări delirante persistente (60 de subiecţi) şi cel al
subiecţilor cu Schizofrenie paranoidă (34 de subiecţi), ambele loturi având peste 5 ani de
evoluţie.

Studiul este  de tip retrospectiv longitudinal, cu o evaluare transversală în 2009. În
cadrul loturilor s-au urmărit aspecte precum: Repartiţia pe sexe, Caracteristicile clinice
ale debutului (Diagnosticul la debut, Vârsta la debut, Durata psihozei netratate, Prezenţa
evenimentelor stresante de viaţă cu potenţial rol declanşator al primului episod , Modul de
intrare în circuitul psihiatric, Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale la rudele de
gradul I ), Caracteristici clinice ale stării pacienţilor la evaluare (Diagnosticul la evaluare,
Durata medie de evoluţie a bolii, Vârsta medie la evaluare, Starea pacienţilor la evaluarea
finală, Starea clinică evaluată cu scala BPRS, Severitatea şi ameliorarea bolii evaluată cu
ajutorul scalei CGI, Funcţionarea globală a pacienţilor), Insightul, stima de sine şi stilul
atribuţional, Caracteristicile tabloului clinic evolutiv longitudinal de la debutul bolii la
starea actuală (Numărul de internări, durata totală de internare, durata medie a unei
internări, numărul de internări/an, Prezenţa/absenţa simptomelor de-a lungul episoadelor,
Tipul de delir prezent în cursul episoadelor, Tipul de delir şi influenţa sa asupra stării
clinice la evaluare ) şi Caracteristicile socio-demografice (Nivelul de şcolarizare, Statutul
marital, Statutul ocupaţional ).

Rezultatele studiului au confirmat ipotezele acestei lucrări şi au permis
conturarea unor modele clinico-evolutive atât pentru psihozele endogene centrate de
delir în general, cât şi pentru Schizofrenia paranoidă şi grupul Tulburărilor delirante
persistente în particular.

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

1) asocierea anumitor simptome precum:"Furtul gândirii" cu "inserţia gândirii";
"sonorizarea gândirii", halucinaţii auditive şi tactile;"Inserţia gândirii" cu "influenţa
xenopată";"Difuzarea gândirii" cu halucinaţiile comentative auditive; Halucinaţiile
auditive cu fenomene de tipul "furtul gândirii", "difuzarea gândirii","influenţa
xenopată"; Delirul bizar cu halucinaţiile comentative şi  fenomenul de "influenţă
xenopată; Delirul de persecuţie cu fenomene de tipul "difuzarea gândirii","influenţa
xenopată" şi halucinaţii auditive; Delirul religios cu fenomenul de “influenţa xenopată";
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Delirul de posesiune şi transformare cu fenomenul de sonorizare  a gândirii, furtul
gândirii, în combinaţie cu delirul religios  şi megaloman, şi însoţit de halucinaţii
auditive, tactile  şi olfactive; Delirul de urmărire cu fenomenul de difuzare a gândirii
precum şi în combinaţie cu delirul de persecuţie  şi cel de referinţă şi altele

2) frecvenţa mare a delirului de persecuţie, referinţă şi de urmărire
3) afectarea funcţionării sociale şi a secerităţii bolii de creşterea frecvenţei

episoadelor cu delir de   persecuţie; delir bizar şi de urmărire
4) scăderea capacităţii bolnavilor de a conştientita boala o dată cu creşterea

frecvenţei episoadelor de boală cu delir megaloman
5) scăderea stimei de sine cu creşterea frecvenţei episoadelor cu delir depresiv
Modelul clinico-evolutiv conturat pentru Tulburările delirante persistente se

caracterizează în principal prin:
- Debutul bolii în decada 40-49 ani cu un diagnostic de debut din grupa Tulburărilor

Delirante Persistente (F22) în mai mult de o treime din cazuri şi fără debut reactiv;
- Cu cât boala pacientului a debutat mai devreme cu atât creşte frecvenţa internărilor

de-a lungul evoluţiei bolii;
- Internarea la debut prin serviciile de urgenţă în mai mult de trei sferturi din cazuri;
- O durată a DUP între 1 şi 2 ani;
- O internare la fiecare doi ani, cu o durată medie de internare în jur de o lună;
- Probabilitate în jur de 50% de a prezenta în cursul evoluţiei cel puţin 1 episod cu 1

simptom de prim rang K. Schneider.
- Prezenţa mai multor simptome de prim rang K. Schneider în cursul episoadelor se

corelează cu o frecvenţă crescută a internărilor şi o durată de spitalizare mai mare;
de asemenea cu o gravitate mai mare a bolii şi o capacitate  de funcţionare socială
este mai scăzută.

- Simptomele predominante în cursul episoadelor sunt: halucinaţiile auditive,
halucinaţiile vizuale şi simptomele depresive

- Cele mai frecvente tipuri de delir sunt în ordine descrescândă delirul de persecuţie,
delirul de referinţă şi delirul de urmărire.

- O conştientizare redusă a bolii şi o acceptare medie a nevoii de tratament
Pentru Schizofrenia paranoidă, modelul clinico-evolutiv conturat se

caracterizează prin următoarele aspecte principale :
- Debutul bolii în decada 20-29 ani cu un diagnostic de debut din grupa

Schizofrenie (F20) sau a Tulburărilor Delirante Persistente (F22) în mai mult de
jumătate  din cazuri şi fără debut reactiv;

- Internarea la debut prin serviciile de urgenţă în mai mult de trei sferturi din cazuri;
- O durată a DUP între 6 luni  şi 1 an şi 6 luni în peste 85% din cazuri;
- În medie un număr total de 6 internări de-a lungul a 10 ani de evoluţie a bolii şi

raportat la durata evoluţiei – o internare la fiecare doi ani; durata medie a unei
internări în jur de  36 de zile.

- După 10 ani de evoluţie a bolii nivelul de funcţionare socială al subiecţilor este
afectat, dar în general funcţionarea este bună, are unele relaţii interpersonale
semnificative.

- Simptomele cele mai frecvente în cursul episoadelor sunt halucinaţiile auditive ,
fenomenul de influenţă xenopată şi fenomenul de difuzare a gândirii
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- Cele mai frecvente tipuri de delir întâlnite în ordine descrescătoare sunt: delirul de
persecuţie, delirul de urmărire şi delirul de referinţă

- O  frecvenţa crescută a episoadelor cu delir de persecuţie, delir de urmărire sau
delir de referinţă duce la creşterea numărului de internări

- Cu cât frecvenţa episoadelor cu delir bizar este mai mare cu atât creşte
intensitatea simptomelor BPRS de tip retragere emoţională şi suspiciune

- Pacienţii reuşesc să încadreze corect (patologic sau normal) cam jumătate din
simptome,  au o conştientizare medie a bolii şi o acceptare ridicată a nevoii de
tratament
Între cele două loturi s-au conturat şi diferenţe semnificative socio-demografice,

clinice şi evolutive. Astfel:
- Funcţionarea globală este semnificativ mai bună în lotul subiecţilor cu TDP
- Pacienţii cu Schizofrenie paranoidă au un nivel de instruire semnificativ mai

ridicat decât cei cu TDP.
- La data debutului bolii în lotul pacienţilor cu Schizofrenie paranoidă ponderea

celor necăsătoriţi era semnificativ mai mare decât în lotul cu TDP.
- Numărul subiecţilor rămaşi în câmpul muncii este semnificativ mai mare în cadrul

lotului cu TDP comparativ cu cei din lotul cu schizofrenie paranoidă
- Sentimentul de vinovăţie şi dispoziţia depresivă sunt mai accentuate la pacienţii

cu TDP;
- Tocirea afectivă, retragerea emoţională, manierismele, comportamentul

halucinator şi atitudinile posturale sunt mai accentuate la pacienţii cu Schizofrenie
paranoidă;

- Fenomenul de difuzare a gândirii, fenomenul de influenţă xenopată şi
halucinaţiile auditive sunt întâlnite mult mai frecvent în episoadele bolnavilor de
Schizofrenie paranoidă decât la cei cu TDP;

- Nivelul de conştientizare al bolii şi al nevoii de tratament este  este semnificativ
mai bun în cadrul lotului cu Schizofrenie paranoidă comparativ cu lotul
pacienţilor cu TDP

- Vârsta medie de debut este semnificativ mai mare în lotul cu TDP
- Durata medie a DUP-ului este semnificativ mai mică în cazul subiecţilor cu

Schizofrenie paranoidă faţă de cea a loutului cu TDP
- Pacienţii cu Schizofrenie paranoidă au avut atât mai multe internări, cât şi o

durata de internare mai mare decât pacienţii cu TDP
Lucrarea se încheie apoi cu un capitol de Propuneri de proiecte de studiu, urmat de

Bibliografie şi Anexe unde găsim scalele utilizate în această lucrare.


