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Schizofrenia, atit prin polimorfismul ei psihopatologic (dislocarea
si dezagregarea facultidtilor mintale, pierderea contactului cu realitatea
pe care o devitalizeaz3, trdind si actionind la periferia realului, dar nu
in fantasticul visului; rationalismului morbid, pierderea simgului utili-
tatii si a logicii operatiilor, apragmatismul, conduite paradoxale, impene-
trabilitate in conversatie: incoerentd, derutantd, pseudologicd, paradoxuri,
baraje, digresiuni, neologisme ezoterice etc.; manifestdri afectiv-emotive
paradoxale: pustiire afectivd, indiferentism, ambivalentd, inversiune a-
fectiva, urd, minie, impulsuri violente fird motiv etc.; autism, deperso-
nalizare, derealizare, desocializare, bizarerii, grimaserii, manierisme,
stereotipii, agitatie sau inhibitie catatonicd, halucinatii, idei delirante
irationale, abstracte, lipsite de logica si desfisurare cronologicd, si altele),
cft si prin evolutia ei capricioasd, de obicei de lungd duratd, intretdiata
de perioade de remisie si reacutiziri, este consideratd ca fiind, incd, una
dintre cele mai grave tulburari psihice.

In general, schizofrenicul este la fel de rupt de realitatea propriului
EU, desocializat, lipsit de notiuni de timp si spatiu in SINEA lui, ca si
de realitatea lumii exterioare. Datoritd faptului ci viata lui interioard
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este la fel de perturbatd si ,,dereald“ ca si restul functiilor psihice care
sint disociate, el este singurul bolnav la care putem intilni ,,ambivalen-
ta* si ,,autismul“. In acest sens putem spune ci variabilitatea formelor
psihopatologice pe care ni le oferd schizofrenia in perioada sa de debut,
de stare si de evolutie acoperd aproape tot cimpul operational al psihia-
triei.

Datorita lui Bleuler (8) si Schneider (42) care, bazindu-se pe simp-
tome ,,primare“ si ,secundare, sau de rang ,prim* si ,secund”, au ela-
borat in mod succesiv criteriile de diagnostic si prognostic ale schizo-
freniilor, s-a ajuns la o diminuare evidentd a caracteristicii de ,,defici-
enti longitudinala“ emisi de Kraepclin (32) si alti autori clasici.

Studii catamnestice, recente, au demonstrat cd diferitele forme de
schizofrenie, desi sint posibile virdri intre ele si amestec de simptome,
pot prezenta evolutii si prognostice diferite. Aceste constutiri au stimu-
lat interesul cautdrii si identificdrii unor criterii simptomatice si non-
simptomatice (trdsaturile personalitdtii premorbide, biotipul, ereditatea
biologica si ,,sociald" etc.), proprii evolutiilor favorabile si nefavorabile.

Pornind de la ideile amintite, dublate de faptul ci schizofrenia pa-
ranoidd este intilnitd cel mai frecvent (35 —40%) si ca are un debut tar-
div (de obicei, dupa virsta de 30 ani) fatd de celelalte forme, ne-am de-
cis sa clabordm aceasta lucrare cu profil catamnestic.

Material gi metodd

Lucrarca noastrd se bazeazd pe studiul clinico-evolutiv si statistic
cfectuat asupra unui numdr de 171 bolnavi neselectati (92 femei si 79
barbati). diagnosticati pentru prima datd ca suferind de schizofrenie pa-
ranoidd intre ani 1969 si 1978 cind au fost spitalizati in clinica noastra.
Acest studiu catamnestic a inceput o datd cu prima internare. Diagnos-
ticul do schizofrenie paranoidd s-a stabilit pe bhoza criteriilor clasice (8
si 42), DSM. II1 (17) =i L.C.D.-10 (26), care pe lingd schimbarea insolita
a comp riamentului si a relatiilor bolnavilor cu lumea, prevad un tublou
clinic dominat de: — idei delirante cu continut paranoid xenopatic (per-
secutie. control, otrdvire, urmdrire, influenta, filiatie, gelozie transforma-
re etc), relativ stabile, dar cu o sistematizare imprecisa in care bizarul si
nonlogicul sint prezente si care pot fi acompaniate si de alte fenomene
psihopatologice printre care un loc important 11 ocupa halucinatiile audi-
tive (comutarca gindurilor si actiunilor, discutii despre htolnav, jigniri,
risete, amenintdri etc) §i mai rar cele olfactiv-gustative, tactile, cenes-
tezice si vizuale:

— experiente subiective amormale (ecoul gindirii, furtul, difuzarea,
retragerca sau inregistrarea gindurilor):

— afectivitatea, desi este putin decoloratd comparativ cu alte forme
de schizofrenie, este dominatd de iritabilitate, anxietate, suspiciune, ne-
incredere si furie;

— prezenta altor simptome intilnite in alte forme de schizofrenie
sint discrete, iar fenomenele psihopatologice proeminente sint date de
ideile delirante si halucinatiile auditive.

Aprecierea evolutiei s-a facut in raport cu manifestirile de debut,
eficientd terapeuticd, recidive, reinsertie socio-familiald si profesionali,
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$i a stdril in cure se aflau bolnavii la intocmirea prezentei lucriri. Du-
rata studiului catumnestic, adicd perioada de timp parcursi de la debut

si pind In momentul redactérii prezentei lucridri este cuprinsi intre 10
si 20 ani, in medie 14 ani.

Rezultate gi discutii

Din totalul celor 171 bolnavi internati in clinica noastrd intre anii
1969 si 1978 cu diagnosticul de schizofrenie paranoida 53,89, au fost fe-
mei si 46,20/, barbati, cu o provenientd de 64,5% din mediul urban si
35,5°¢ din cel rural; 59,79 casitoriti, 18,8%, divortati sau separati si
14,29, necasitoriti; cu limitele de virstid intre 21 si 70 ani si o virsta
medie de 45 ani; la 18% debutul schizofreniei s-a facut in a 11I-a decada
de virstd, la 399, in decada a IV-a la 27,5% in decada a V-a, si la 15,59
in decada a VI-a de virsta.

Dupa Kraepelin (32). schizofrenia desemneazi o maladie psihica se-
verd cu o evolutie indelungatd si un prognostic incert si defavorabil, cu
toate cd aproximativ 10—15%, din bolnavi prezintd o vindecare comple-
td. Leonhard (33), era de pirere cd remisia fenomenelor schizofrenice
fnainte de 6 ani de evolutie presupune cd nu ar fi vorba de «chizofrenie,
¢i de o schizoformie: iar Langfeldt (33) si Kleist (30,31) sustin ca ..ab-
senta deteriordrii dupa 10 ani sau mai mult ridicd problema revizuirii
diagnosticului de schizofrenie™,

Clinicienii care au adoptat acest sens restrictiv al schizofreniei a-
veau drept criterii in diagnosticarea bolii:

— aspectul schizoid al personalititii premorbide bolnavului:

— caracterul nesemnificativ al evenimentelor de viatd precipitate,

— debutul insidios si ingelator al bolii;

—- aplatizarea afectivitatii;

— prevalenta bolii la rudele probanzilor cu schizofrenic.

Dimpotriva, Bleuler (9) da o acceptiune mai  larga  conceptului
de schizofrenie nuantindu-i si criteriile de diagnosticare, postulind exis-
tenia simptemelor primare (gindire autisticd, ambivalentd, tulburari a-
fective etc) si secundare (halucinatii, idei delirante etc); primele fiind
absolut necesarc in precizarca diagnosticului in timp ce secundarele pu-
teau lipsi.

D:in studiile realizate de: 6, 10, 11, 12, 14, 20, 21, 24, 25, 38, 40 si 41 a-
supra unui numar semnificativ de pacienti, s-a ajuns la concluzia ca sub
aspectul evolutiei pe termen lung sc constatd existenta unor:

— bolnavi cu prognostic relativ defavorabil, dlagnosticati conven-
tional ca avind: ,;schizofrenie nucleard®, , schizofrenie procesuald®, ,schi-
zofrenie nonremitentd“ sau ,.schizofrenie cronicd“; si

— bolnavi cu proegnostic relativ favorabil, pentru care formularea
diagnosticului era de: ,,psihozé schizofreniforma*.

In acest sens. amintim cd in urma descrierilor lui Crow (15,16)
si a altor autori (1-3, 28, 36, 37. 39) s-a incetdtenit ideen cd tabloul clinic
al schizofreniei este coastituit din simptome pozitive si negative, in func-
tle de care sc disting doud tipuri de schizofrenie:

— primul caracterizat prin: debut acut cu elemente productive de
tip delirant si halucinator, care reactioneazi bine la neuroleptice; si
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— al doilea caracterizat prin: debut insidios, pustiire afectivd, sira-
cirea limbajului, initiativei, spontaneitatii si motivatiei, cu ameliorari
slabe la neuroleptice. Prezenta acestor simptome negative la bolnavi
relevd deja un prognostic defavorabil. Dupa autorii de mai sus, debutul
schizofreniei cu o simptomatologie mixturala (pozitiv-productivad si ne-
gativa) ar caracteriza schizofreniile procesuale.

De fapt, schizofrenia recunoscutd ca cea mai frecventd psihoza in-
tilnita in asistenta psihiatrica, cu o prevalenta de 0,24-0,85% si o inciden-
ta de 0,05—0,27%, (cazuri noi pe an) in populatia generala, atit prin in-
stalarea acutd sau insidioasd si inselatoare, cit si prin evolutia ei capri-
cioasd reprezintd o problemd de mare important{d in terapia si recupera-
rea sistematicad a acestor bolnavi.

Kraepelin, a delimitat in 1896 schizofrenia paranoidi al cirui debut
se instaleazd, de obicei, dupad a treia decada de virstd, reprezentind a-
proximativ 35—40%, din totalul schizofreniilor, fiind cea mai frecventa
formd. Contributii la delimitarea acestei forme au fost aduse de multi
autori (5, 7-9, 13, 22, 27, 30, 31, 35, 43), iar 30 si 35 au descris in cadrul
acostei schizofrenii urmatoarele cinci subforme:
— Fantaziofrenia cu idei absurde, grandoare si halucinatii;
— Confabuloza progresiva cu idei fantastice si stdri extatice;
— Halucinoza progresivia cu halucinatii verbale, foneme, ceneste-
zice otc;
— Somatopsihoza progresivd cu fenomene hipocondriace si haluci-
natii;
— Autopsihoza cu idei de influentd si de relatie.

Mai recent, in cadrul D.S.M. — III (17) se vorbeste de ,,Schizo-
frenie paranoidd™ (295. 3x), iar in cadrul 1.C.D. — 10 (26) se mentine ter-
menul de ,,Schizofrenie paranoida* (¥. 20.00) fara alte subforme. Schi-
zofrenia paranoidd este caracterizatd prin prezenta variatelor idei deli-
«ante ,halucinatii, antomatisme mintsle si printr-o evolutie capricicas3
si lunga. fiind intretdiatd de cpisoade delirante acute si perioade de a-
meliorari. Ameliorarile le intilnim la bolnavii care la un moment dat pre-
zintd o cvolutie regresivd a fenomenologiei psinopatologice, rdminind
totusi uneori fenomene ,cicatriceale”, cum ar fi: tulburadri de caracter,
acuze hipocondriace, fenomene obsesivofobice si anxioase care le dimi-
nueaza posibilitatile adaptative la conditiile de existentd sociala.

Incepind cu cea de-a doua jumdtate a secolului nostru s-a impus in
mod tot mai evident reducerea caracterizdrii schizofrenlei ca prezentind
o deficienta evolutivd longitudinald, studiindu-se cu mai multid atentie
combinarea diferitelor forme de debut cu variatele lor modalititi evo-

ive.
fut 2eferindu-ne la debutul schizofreniei paranoide la bolnavii nostri
semnalam faptul cd a fost destul de direct, fard semne patogonomice pre-
dictive spre o formd evolutivd oarecare, stabilirea diagnosticului s-a fa
cut numai dupd o perioadad de cel putin sase luni de observare, evitind
astfel unele incadrédri gresite cu implicatii tridimensionale: bolnav, so-
ciofamiliale si deontologice. In cazul debutului insidios sau pseudone-
vrotic intilnit la 4194 din bolnavi, pe lingd o serie de simptome inselatoa-
re nevrotico-depresive, oboseald nemotivatd, reducerea interesului pro-
fesional si scadderca randamentului in muncd, ceea ce-i ficea pe aparti-
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ndtori sa-i considerc ,lenesi“, plictisi{i, visatori, nepdsatori, indragostiti
etc., am constatat cd dupd citeva sdptamini sau luni a inmugurit intr-o
masurd mai mare sau mai micd si o simptomatologie paranoid-discor-
dantd (inchiderea in sine, intreruperea relatiilor cu prietenii, replierea
autisticd, claustrare, dezordine ideativa, idei ciudate, indispozitie, anxie-
tate, neincredere, depersonalizare si derealizare, fenomene xeunopatice,
ostilitate si agresivitate fatd de cei apropiati, inversiune afectiva, fuga
de acasa, acuzatii brutale si nemotivate, si binenteles idei paranoide si
halucinatii auditive, olfactive, tactile si cenestezice) cu invazia si orga-
nizarea progresiva a unor relatii patologico--delirante si de comunicare
cu lumea si cu el insusi.

Debutul subacut si acut intilnit la restul bolnavilor (59°,) s-a exte-
riorizat prin episoade polimorfe dominate de schimbdri rapide ale carac-
terului dispozitiei si ale sistemului relational cu lumea si cu el insusi.

Aceste modalitati de debut depresiv (16%), maniacal-atipic (11%) si
interpretativ-paranoid cu elemente depresiv-anxioase (32",) au de obicei
un caracter rcactiv, ceca ce ne cere multd prudentd si rabdare pentru
stabilirea unui diagnostic precis. Dupa cum se vede debutul subacut si
acut l-am intilnit mai frecvent (59%) fata de cel insidios sau cronic (ce
depaseste durata de 6 luni pind la conturarea nucleului schizofreniei pa-
ranoide) intilnit la 419, din bolnavi.

Dintre combinatiile simptomice un loc important a fost ocupat de
fenomenele interpretativ-xenopatice induse de depersonalizare, dereali-
zare si dezintegrarea personalitatii, dublate de o dispozitie trist-anxioasa
sau de exaltare (soldate cu tentative autolitice, 15 cazuri; fuga de acasa
si claustrare 8 cazuri), plus comiterea unor agresivitatii brutale asupra
péarintilor (3 cazuri) si crime (3 cazuri). Referitor la actele medico-legale,
intilnite la cei 29 bolnavi, semnaldam ci aldturi de claustrare, scandaluri,
nesupunere, abandonarea locului de muncd, dezertare, precum si auto-
mutilarile, sinuciderile si mai rar crimele, sint cele mai frecvente acte
antisociale intilnite, de obicei, in perioadele floride ale schizofreniei pa-
ranoide. Aceste acte sint induse de continutul fenomenelor halucinator-
delirante si se desfasoard in mod brusc, insolit, impulsiv si violent, rea
lizindu-se la ,rece*, fiind explicate de bolnavi prin detalii rdu si neadec-
vat motivele.

Ideile delirante paranoide (persecutic, otravire, urmdrire, relatice,
posedare, influente xenopatice, transformare etc.), desi polimorfe, erau
destul de slab organizate. Huber si colab. (25) sustin c3 debutul schizo-
niei este precedat de un ,,prodrom de avantpost necaracteristic. a carui
durati variabild cuprin:a intre 3 si 10 ani, se caracterizeazd printr-o di-
minuare a elanului vital si a resurselor energetice, exprimate prin: obo-
seald, astenie, tulburiri neurovegetative, cencstopatii cu elemente de-
presive si mai rar cu cele obsesivo-fobice si de cxaltare euforicd. La bol-
navii nostri acest sindrom de .,avantpost* a fost prezent la 37" din ei.

Analizind datele anamnestice am evidentiat faptul cd la 519, diwn
familiile acestor bolnuvi au fost prezente o serie de imbolnaviri psihice
(schizofrenii, depresii monopolare si bipolare, psihopatii, alcoolism, sui-
cid, paranoia si alte psihosindroame organice), in timp ce 40,3°/, au pier-
dut cite un parinte (sau ambii parinti 8,7%,) inainte ca ei si fi implinit
virsta de 16 ani, de unde se poate desprinde tdeea ca aldturi de factorii
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predispozanti familiali directi yi pierderea parintilor in copilarie poate
constitui un factor favorizant al dezvoltdrii unui proces schizoparanoid
de mai tirziu.

Pe linga cele amintite, din prelucrarea datelor referitoare la person-
litatea premorbidd, rezulti cd ea se caracteriza prin unele trasaturi hi-
poparanoice (tensiune afectivd persistenta, suspiciune, tendinte critice
si interpretative exagerate, ostilitate de fond, dificultdti in crearea si
mentinerca relatiilor armonioase interpersonale) si chiar perioade sub-
clinice de autism si depersonalizare.

Indiferent de continutul delirului prezent la peste 700, din bolnavi
inca din tinerete §i pind aproape de perioada premorbidd au prezentat
tendinte de supraapreciere a propriei personalitdti, a capacitdtilor pro-
fesionale sau psihofizice, timp in care isi subapreciau colegii de munca
si chiar apartinatorii. Odatd aparute ideile de supraestimare, bolnavii
au incercat sd le impuna si celor din jur, dar dupa un timp mai mult sau
mai putin indelungat observind cd nu li se dd atentia doritd, incep si
se considere ,neintelesi“ si ,,neapreciati* la valoarea lor ,reala®, acuzin-
du-si colectivul ca le-ar fi ostil. De obicei, la inceput delirul a fost in-
dreptat impotriva unor persoane straine de bolnavi, care, dupd parerea
acestora au produs o oarecare paguba societdtii sau au desfasurat o ,,ac-
tivitate dusmanoasa“. Odata aparutd certitudinea deliranta, ea se dezvol-
ta treptat prin noi argumente si fapte care-1 angajcazd pe bolnav intr-o
wofensiva paranoida“. Am constatat ca acest delir a fost precedat de o
etapd prelungitd de supraestimare, periocadd in carc majoritatea bolna-
vilor s-au ridicat impotriva unor neajunsuri reale (cu tendinte de gene-
ralizare), atragind atentia cclor din jur printr-o activitate neobositid si
inflexibila dar exagerata.

In general, o datd cu instalarca tabloului veritabil al schizofreniei
paranoide, evolutia ulterioard poate imbrica modalitdti variate de desfa-
surare: oscilatorie, progresiv-continui (sau simpld continua lineara) si in
cazuri rare ,catastrofalad* (schizocarie: 18).

La 65,5%, din bolnavii observati evolutia ulterioard s-a desfasurat
sub forma oscilatorie, caracterizatd prin faze de reacutizare, urmate apoi
de perioade mai mult sau mai putin apropiate de cele normal-obisnuite,
dar cu unele reziduuri deficitare mai mult sau mai putin discrete. O evo-
lutie foarte bund cu o apropiere marcatd de conditia psihofizicd anterioa-
ra imbolnavirii am constatat-o la 33,99, din bolnavi. Fazele prezentate
de acesti bolnavi sint cuprinse intre una pina la sapte, dar paralel cu cres-
terea numarului de faze, defectele reziduale sint mai frecvente. Peste
40°, din acesti bolnavi fiind capabili sa traiascd in familie si si-si exe-
cute activitatea profesionald anterioard, sau alta la un nivel corespunza-
tor, ii apreciem ca fiind vindecati.

Un procentaj de 32,29, din bolnavi au prezentat o evolutie progre-
sivd sau simpld continud (lineard) cu o mare stabilitate a fenomenelor
psihopatologice pe parcursul mai multor ani si la care chiar perioadele
de ameliorare au fost prezente defectele reziduale care le diminua posi-
bilititile readaptérii familiale si socio-profesionale; 16%, fiind incapabili
sa desfdsoare o activitate organizatd. Aceastd diminuare si stabilizare
progresiva a procesului psihopatologic are o strinsd legaturd cu alterarea
profunda a personalitatii bolnavului. In aceste situatii comportamentul
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lor se caracterizeazd printr-o instalare treptatd a autismului, ricirii emo-
tionale, rigiditatii, pedanteriei exagerate, singurdtatii si claustrarii, tra-
saturi care le ingustcazd foarte mult posibilititile adaptative, ajungind
pin& acolo incit relatiile lor familiale sint strict formale si lipsite de orice
interes. O altd trdsdturd o constituie reticenta, susceptibilitatea si singu-
rdtatea pe care o preferd relatiilor cu cei din jur.

O evolutie precipitata, aproape ,,catastrofald“ au prezentat 2,3%, din
bolnavi, care pe parcursul a 2—3 ani au ajuns la o stare de decidere
completd, aflindu-se permanent in conditii de spitalizare. Aceasti evo-
lutie am intilnit-o mai ales in cadrul schizofreniilor paranoide cu elemen-
te heboido-catatonice si la cele instalate sub formd unor psihoze acute,
ajungind destul de rapid la stari terminale grave.

Cu toate acestea, bolnavii accepta ajutorul si grija rudelor pe care-i
si acuzd cind nu sint atenti cu ei. De obicei, bolnavii se ingrijesc singuri,
au grija de lucrurile si veniturile lor, cumparindu-si imbriciaminte mai
mult sau mai putin adecvata virstei si sezonului. Procurarea alimentelor
$i pregdtirea lor (de multe ori unilaterald: alimentarea numai cu lapte,
conserve, legume, prajituri etc.) si le aranjau singuri, iar o parte din ei,
cei care locuiau in familie preferau sa-si pregiteascd singuri alimentele
sau si fie prezenti si sa vada tot ceea ce se pregiteste. Cu toate acestea, o
parte restrinsd, dupd ce erau serviti ,,asteptau pind unul din cei apro-
piati (sotie, copil, pdrinte) consumau jumditate din alimente cind ii lua
farfuria si continuau sd manince ei. Tot in acest context semnaldm si fap-
tul ca in timp ce 34%; din bolnavi isi petreceau timpul in casd si eventual
in curtile si gradinile proprii, 28% il petreceau plimbindu-se prin parcuri
sau imprejurimi.

Locuintele lor in care, de obicei, nu primeau pe nimeni erau totdea-
una bine inchise si zavorite, geamurile acoperite cu hirtie sau perdele
groase pentru a impiedica ,,privirea dusmanilor”. Desii bolnavii se inte-
resau si erau. in mare masurd, la curent cu problemele cotidiene (citeau
ziare si reviste, urmdareau emisiunile TV), dar cu exceptia acelor aspecte
care se legau oarecum de delirul lor, erau complet dezinteresati in privin-
ta celorlalte evenimente. Pe mdsura inaintdrii in virstd, si a ingustarii
si stabilizdrii procesului, activitatea lor delirantd si halucinatorie se re-
duce, lucru demonstrat si prin faptul ca ei nu-si enuntau in mod spontan
delirul si nu se mai adresau cu memorii si plingeri delirante organelor
de stat, iar in cazul in care inaintiu asa ceva, nu se mai interesau de re-
zolvarea lor. De exemplu, un tolnav mergea bilunar la procuraturd cu
cite un denunt sau cerere pe care le dddea la registratura si o datd cu pri-
mirea numarului de inregistrare pleca fara si se mai intereseze daca do-
rintele lui au fost sau nu rezolvate.

In aceastd perioad3, de obicei, tabloul clinic era dominat de automa-
tisme cenestopatico-senzoriale (ameteli, vertij, parestezii, cefalee etc,), iar
pseudohalucinatiile auditive, o datd cu reducerea intensitdtii lor apareau
mai rar, ajungind in cele din urma ca bolnavii sd vorbeascd despre ele
ca despre ceva neesential, care nu-i mai deranjeaza (,,m-am obisnuit cu
ele*).

Absenta ,ofensivei paranoide“ determinatd de delir si predominarea
unei ,apdrdri pasive“ a fost una din trisiturile principale care a deter-
minat la apartinatorii si vecinii bolnavilor o atitudine mai pozitiva, dar
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in acelasi timp trebuie semnalat si faptul cd la rindul ei, atmosfera fami-
liald constituie un factor important in crearea unor posibilititi mai bune
in adaptarea lor.

Dupa Ey (18) ,schizofrenia indiferent de forma, se caracterizea-
za intotdeauna printr-o regresiune mai ermetica in lumea ideilor, senti-
mentelor, perceptiilor si credintelor din ce in ce mai impenetrabile, ceea
ce o deosebeste de ,,parafrenie“, termen folosit in scopul denumirii unui
delir cronic sistematizat-halucinator saturat emotional (29), in care dupa
Lehman (34) parafrenicul cu tot continutul fantastic, ireal, bizar si in-
credibil, isi pastreaza in bund mdasura posibilitatile de adaptare si rezol-
varea problemelor de viatid. Observatiile noastre ne-au demonstrat ci la
12,89, din bolnavii studiati dupd o perioadd medie de 11 ani, tabloul cli-
nic a virat in mod lent spre unul de tip parafrenic. La 9,3%, din acesti
bolnavi schizofrenia paranoida a debutat dupa 45 de ani, realizind dupa
ani de zile o evolutie distinctivd aproximativ superpozabild parafreniei,
cu exceptfia unor manifestdri disociative de tip autistic si ambivalent, care
le-a diminuat legaturile cu realitatea.

Legat de aceastd evolutie parafrenoidd am observat prezenta unei
simptomatologii mixturale dominati de halucinatii auditive perseverente si
tactile (cu continut sexual); idei delirante paranoide mai concrete, mai
sistematizate, restrinse si axate pe mediul ambiant apropiat, in continu-
tul cdrora sint incorporate si temele psihotraumelor premorbide (situatiile
conflictuale familial-profesionale cu mare incarcdtura tensional-afectiva),
dublate de elemente depresiv-anxioase si parafrenice la peste jumitate
(52%p) din cei 73 bolnavi cu trésituri premorbide hipoparanoice si dis-
timice la care boala si-a facut aparitia dupa virsta de 40 ani.

Aceasta forma de boald, are la bazd urmatoarele criterii:

— instalarea dupa virsta de 40 ani;

— fenomenologia psihopatologica asemdndtoare schizofreniilor cu

debut anterior virstei de 40 ani;

— absenta unor suferinte organo-cerebrale si a sindromului amnestic;

— o remisie socio-familiald mai buna fird defecte terminale grave;

Bleuler (8,9) o denumesc ,.schizofrenie paranoida tardiva“.

Referindu-ne la ideile delirante prezente la restul de 48%, din cei
73 bolnavi cu schizofrenie paranoida tardiva fara evolutie parafreniform4,
amintim ci delirul de persecutie, a fost intilnit cel mai frecvent (58%),
urmat apoi de delirul de gelozie (22%) si cele de urmadrire, otrivire si re-
vendicativ (20%), dublate sau nu de idei delirante micromanice sau ex-
pansive. Caracterul concret al acestor idei delirante acompaniate si de
halucinatii (in special auditive si tactile) se rezumd mai frecvent la un,
cerc restrins de persoane, de obicei, apropiate bolnavului. Pe misura ce
bolnavii au inaintat in virsta delirul a devenit tot mai concret si oscilant
(in functie de care isi modificd si comportamentul). Dezvoltarea ideilor
delirante a fost stimulatéd si accentuata de o serie de conflicte prepsihoti-
ce, uneori chiar cu o vechime de peste 10 ani, cdrora bolnavul la vremea
respectivd nu le-a acordat nici o importgnté, dar care in prezent dau de-
lirului nu numai o notd concretd, legatd de propriul EU cu lumea, ci si
o coloratura anxios-depresiv-reactivd. La 30% din bolnavii de mai sus
am intilnit perioade lungi, de ani de zile, cind fenomenologia deliranti
avea o tendintd evidentd de organizare §i dezvoltare continui, dar dupi
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trecerea acestor perioade, si in special pe masura inaintdrii in virsta, ma-
nifestarile delirant-halucinatorii si-au redus intensitatea, fird ca si se
ajunga insad la disparitia lor totald. De obicei, o datd cu accentuarea a-
cestor manifestdri, bolnavii deveneau nelinistiti, agitati, anxiosi si chiar
impulsivi, trecind la asa zisele , masuri de aparare* si de ,ofensiva para-
noida“, ajungind uncori chiar la ,sindromul gaurii de sarpe“ in care se
comiteau acte de heterovacresivitate si de autoagresivitate (suicid.), intilnite
la 16.9% din totalul celor 171 bolnavi.

La bolnavii la care delirul se referea la infidelitatea partenerului,
intilnit mult mai frecvent la barbati decit la femei (raportul dintre sexe
fiind de 2 la 1), am constatat intr-o formd mai mult sau mai putin ma-
nifestd, prezenta geloziei incd din tinerete. Dar, desi la inceput delirul
de gelozie se manifesta monosimptomatic, 1la 7 bolnavi el s-a complicat
ulterior i cu idei delirante de persecutie, otrivire, urmirire si de pone-
grire.

De mentionat faptul cd in evolutia schizofreniei paranoide nu este
vorba de o progresic continud snre o stare deficitord si chiar in cazul e-
volutiei linear-progresive cu defecte reziduale de lungi duratd am intil-
nit rareori, un al ,.doilea val* al bolii. care prin retragere realiza o dimi-
nunre evidentd a fenomenologiei delirant-halucinatorii. Dacd anterior a-
nilor 1950 schizofrenia era consideratd ca o boald foarte grava ce tindea
in mod ,,natural“ spre cronicizare, in a doua jumitate a secolului nostru
amelioraren cvolutiei si a prognosticului ei poate fi atribuitd efectelor
henefice ale noilor miiloace terapeutice. Comutarea opticii spre redresarea
schizn®reniei se leagd in cen mai mare masurd de imbogitirea arsenalului
terapentic prin introducerea neurolepticrlor si in special a celor deont.
care prin economicitatea si administrarea lor pe cale iniectabila la inter-
vale de 3—4 saptimini su dat o mare elegantd terapiei, imbunétitind
in acelasi timp evolutin si prognosticul schizofreniei.

Prezenta initiald a denersonalizirii, derealizirii, fenomenelor deore-
sive a delirulni si a halucinatiilor vizuale, precum <i debutul acut dunad
40 de ani. evolutia oscilantid. declansarea nsihoreactivd, duratele scurte
si rare ale spitalizarilor inainte de 45 ani, la care m»i putem adduga a-
daptaren familiald si socio-profesionald premorhidd buna, cisitoria ar-
monions3 si absenta nbulici, constituie unele criterii de prognostic favo-
rabil, a cdror valori cresc si mai mult printr-o terapie adecvata si dispen-
sarizare (4, 10, 12, 20, 41). Debutul cronic-insidios, autismul, esecurile
scolare, indiferentismul, celibatul. ambivalenta. inversiunea afectivd si
absenta terapiei din timpul primelor manife<tiri nsihotice constituie cri-
terii defavorabile. In aprecierca prognosticului ¢ hine s tinem cont atft
de ereditatea directd. adicid de predisnozitin geneticd care este de peste
20 de ori mai mare la descendentii schizofrenici fatd de probabilitatea
de 0,5%). intilnitd in populatia general3, cit si de ,,creditatea sociald“, mai
bine zis de atmosfern mediulni familial in care s-11 nismt si au crescut:
apoi de modul de debut (stiut fiind cd debutul acut are un prognostic
mai bun) si de ameliorarile mai mult san mai putin complete si de recidi-
vele frecvente sau rare. Tendintele precoce de introvertire, repliere, rad-
cenld afectivad. logicd precoce, realizarea si mentinerea eu dificultate a
relatiilor interversonale. nrecum si bintipul leptosomic sint elemente a-
proximativ nefavorabile ale diagnosticului. Buna adaptare socio-familiald
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$i profesionald premorbida, realizarea pregatirii profesionale, dorite, ca-
sétoria armonioasa, debutul acut sint elemente de apreciere favorabila a
prognosticului.

Schizofrenia paranoidd se caracterizeazd prin idei delirante, halu-
cinatii, automatisme mintale si episoade acute delirante care se repeti
in cursul evolutiei. In general, evolutia este capricioasd, putind fi intre-
tdiatd de perioade de mai scurtd sau mai lungd durati, in care incadra-
rea in existenta socio-fumiliald si profesionald se poate realiza intr-o for-
ma mai mult sau mai putin apropiatd de cea avutad in perioada premor-
bida. In acest sens putem spune cd ca nu merge in mod ineluctabil spre
o deteriorare progresiva si ca destul de frecvent intilnim vindecari cu un
oarecare deficit, dar cu posibilitatca unei insertii socio-familiale bune.
De fapt, schizofrenia paranoida cste intretdiatd de remiteri cu oprirea e-
volutici $i 0 regresie partiald sau aproape totald a simptomelor. Aceastd
cvolutie este mai frecventd in cazul in care boala a debutat acut si la
o virstd mai inaintata, fiind declansata de psihotraume sau alte suferin-
te organice. In cazul in care recidivele sint frecvente, prognosticul este
mai rezervat, iar deficitul posibilitatilor adaptative s¢ accentueaza ducind
la o deteriorare a personalitatii.

Practica clinicad legata de fenomenologia psihopatologica atit de di-
versificatd, variabila i disociatd a schizofreniei ispititor de abstractd, ne
demonstreaza cu certitudine ca avem incd multe de facut pind vom reu-
si sd-1 descifram mecanismele etiopatogenetice si, in consecinti, si putem
apela 1a un tratament cauzal.

Concluzii

1. Evolutia favorabild a schizofreniei paranoide depinde in mare ma-
surd atit de structura armonioasd si echilibratd a personalitditii, indepen-
denta de predispozitiile sale constitutionale, cit si de debutul acut, intens
si polimorf, la care mai putem adduga si relatiile protective ale mediului
ambiant.

2. Schizofrenia paranoida ca cea mai tipicd forma, ocupi cel mai ri-
dic .t procentaj (35—40" ) din totalul formelor de schizofrenie, dar prin
interferenta evolutiva a ideilor delirante paranoide si in cadrul celorlalte
forme, ca eoste destul de greu de diferentiat. Caracteristica ei generala
se rezumd la predominanta ideilor delirante dublute de halucinatii, mai
ales auditive.

3. Prognosticul depinde de mai multi factori: de recunoasterea pre-
coce a debutului (mai bun in cazurile de debut acut); de predispozitia e-
redoconstitutionald si familiala: de personalitatea premorbida a bolnavului;
de corectitudinea tratamentului aplicat; de dispensarizare; si de reabili-
tarca familiala, profesionald si sociala.

4. Schizofrenia paranoidd cu debut tardiv are o evolutie lent pro-
grosiva, dar de cbicei, pe masurd ce bolnavii inainteazd in virsta se in-
tilneste o reducere a intensitdtii simptomatologiei paranoide si halucina-
torii,'fennmon semnalat si d- alti autori (19, 23, 35, 38).

5. In ansamblu, evolutia schizofreniei paranoide nu se realizeazi in
mod progresiv spre o stare deficitara grqvé, chiar daca uneori ea ramine
stutionard de-a lungul unor perioade mai mult sau mai putin indelunga-
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te. Deseori, in special dupa o terapie adecvata, intilnim perioade de ame-
liorari caracterizate printr-o regresic a fenomenelor psihopatologice, iar
alteori putem intilni redresdri spontane, partiale sau complete, insotite
de imbunatatirea adaptarii socio-familiale §i profesionale.
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