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Articolul prezintd argumentele si metodologia unui stu-
diu cazuistic detaliat, asupra evolutiei schizofreniei, care si
se desfdsoare la mijlocul drumului intre cercetarea statisticd
si analiza de caz. Sint prezentate date si observatii privitoare
la 28 cazuri cercetate, care urmeazd si fie urmdrite pros-
pectiv. Sint mentionate citeva observatii cu privire la in-
cdrcdtura geneticd, particularititile persoanei premorbide,
ale familiei de origine, ale debutului si evolutiei ulterioare
— clinice si socio-familiar-profesionale — in corelatie cu eve-
nimentele de viatd trédite. Se prezinti citeva observafii pri-
vitoare la evenimente de viatd conditionate predominent
intern, extern sau in conjunctie.
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Ultimul deceniu a mentinut in atentia psihiatrilor problema schizofreniei, demon-
strind cd incd nu poseddm cunostinte ferme in acest domeniu. De un mare interes
s-au bucurat studiile asupra evolutiei si prognosticului acestei boli care, din acest
punct de vedere, apare azi in cu totul altd lumind decit cea traditionald. De altfel,
insusi diagnosticul de schizofrenie a constituit obiectul unor preocupéri intense, mai
ales dupd ce s-a impus viziunea lui K. Schneider asupra definirii bolii printr-o simp-
tomatologie clinicd specificd (9). Prin aceasta, punctele de vedere ale lui Kraepelin
si Bleuler au fost, in mare md&surd, risturnate. In vederea unui diagnostic cit mai
fidel s-au elaborat interviuri structurate, cum este de ex. PSF a lui Wing, Cooper si
Sartorius (12) (folosit in studiul international asupra schizofreniei 1973) (14) sau sis-
temul lui Spitzer (10). Relativ recent, psihiatrii americani au elaborat criterii muiti-
axiale de diagnostic (DSM III) (1) care tin cont atit de simptomatologia clinicd cit si
de evolutia in timp a suferintei.

In ceea ce priveste evolutia bolii, studiile din ultimul timp ale autorilor de limbi
germand (Bleuler, Ciompi, Huber) (5, 6), au demonstrat c, ,cursul bolii* pe termen
lung este mult mai benign decit se credea, chiar in conditiile unei evolutii spontane
(pentru cazurile diagnosticate dupd criteriile Iui K. Schneider). Acest fapt a reacti-
vat interesul asupra factorilor de prognostic, cu incerciri de reinterpretare a viziunii
lui Langfeld (7) si de stabilire a unor parametrii mai precisi (Strauss, Carpenter). Pe
de altd parte, studiile scolii engleze (Wing, Brown, Leff, Vaughn) au subliniat si de-
monstrat importanta evenimentelor de viatd, a solicitdrii si presiunii socio-familiale
asupra evolutiei bolii spre echilibrare, cronicizare sau recidere cu simptome ,acute®.
Aceste cercetdri, care nu neagd importanta determinismului genetic, al disfunctiei
biochimice cerebrale, a terenului (a ,endogenului“), s-ar putea articula cu studiile
clasice asupra psihopatologiei schizofreniei elaborate de Binswanger (2), mai ales in
perspectiva reludrii lor de cdtre scoala englezd (Laing, Cooper, Esterson) (12). Dacad
se {ine cont de cercetdrile psihopatologice ale seolii americane (Beatson, Lentz etc.),
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schizofrenia devine mult mai ,comprehensivd“ decit se credea, desigur, in cadrul
unei analize biografice si a unei analize ,istorice® a familiei.

Din pécate, perspectivele de cercetare mentionate mai sus nu se articuleazi ine3
in mod fericit intr-un tot unitar, cu toate multiplele incercéri de sintezi. Ceea ce
lipseste frontului de cercetdri actuale este un topos mediu intre studiul statistic si cel
cazuistic, centrat pe analiza de caz, ca expresie a biografiei unui om. Cercetarea de
fatd a fost initiatd cu intentia de a sonda metodologic aceastd zoni intermediard si
de a aduce o contributie la problematica diacrond (evolutivd, prognosticd) a schizo-
freniei. Actuala comunicare este una preliminard, o sintezd de etapd in perioada de
forjare a metodologiei si de constituire a lotului, in vederea unui studiu prospectiv.

Metodologie. In vederea studiului au fost elaborate doud caiete de lucru: unul
privitor la investigarea biograficd si altul privitor la diagnosticarea bolii si a ana-
lizei evolutiei, in raport cu variati parametrii. Pentru diagnostic au fost folosite cri-
teriile din DSM IIT si cele ale lui K. Schneider, retinindu-se cazurile la care ambele
au fost prezente intr-o anumitd fazd a bolii. Orientativ, s-au folosit si criteriile lui
Spitzer (R.D.C.) (10), mai ales pentru definirea cazurilor de psihozd schizo-afectivi ;
precum si sistemul PSE (12) pentru definirea simptomelor.

In formi {inald, utilizind cele doud caiete, pentru fiecare caz s-au completat
48 de ,clusteri® tematici, fiecare avind mai multi itemi. Pentru rigoare metodologici
s-au elaborat precizdri terminolcgice si conceptuale.

Prezentadm in continuare lista ,clusterilor® utilizati in studiu pentru fiecare caz
{in dreptul fiecdruia este notat in parantezd numarul de ,itemi“ avuti in vedere pen-
iru caracterizarea temei respective).

1. Incircitura geneticd si antecedente heredo-familiare (12); 2) Originea et-
nicé (7) ; 3) Religia inainte de debut (15); 4) Parturitie, nastere (10) ; 5) Dezvoltarea
bio-psihicd a pacientului 0—25 ani (14); 6) Mediul in care a crescut pacientul (17);
7) Tipologia caracteriald a parintilor (17); 8) Profesia parintilor (12); 9) Atmosfera
nsihologicd in familia de origine (7); 10) Relatiile parinti-copil (10); 11) Relatia co-
pil (pacient)-parinti (echivalenti) (7) ; 12) Pozitia pacientului in familie (11); 13) Ata-
samentul pacientului (evolutiv) (6); 14) Tipologia personalititii pacientului (14);
15) Pozitia in colectivitate si insertia sociald pind la debutul bolii (11); 16) Scolari-
zares pind la debut (16) ; 17 Preocupari si aptitudini (11) ; 18) Probleme profesionale
(43) ; 19) Stagiu militar (7); 20) Evenimente de viatd trdite pinad la debut (47);
21) 4ntecedente patologice somatice (9); 22) Antecedente fiziologice (11); 23) Viata
afectiv-eroticd (10); 24) Starea civili (11); 25) Relatiile intre soti (concubini) (9) ;
26) Evenimente de viatid din anul ce a premers debutului (a fazei prodromale, daca

xisid) (47); 27) Faza prodromald (47-+11); 28) Faza activd a debutului (34) ; 29) Bi-
lan’;ﬂl la 6 1uni de la debut (10) ; ‘30) Evenimente de viatd dupd debut (47) ; 31) Rehgla
dupi debut (15) ; 32) Atmosfera in familia de origine dupa debut (7) ; 33) Relatia pi-
rinti-pacienti dupa debut (10) ; 34) Relatia pacient-parinte dupa debut (7); 35) Rela-
tia in fratm (11), 36) Atasamentul pac1entulu1 fati de membrii familiei ldupa debut
6) ; 37) Pozma in colectivitate si insertia sociald dupi idebut (16); 38) Scolarizarea
dupd debut (18) 39) Preocupdri si aptitudini dup# debut (11) ; 40) Probleme profe-
sionale dupi debut (48) ; 41) Sufeunte somatice dupd debut (9); 42) Problematica
fiziologicd dupid debut (11); 43) Viata afectivo-eroticid dupd debut (10); 45) Relatii
intre parteneri dupd debut (9) ; 46) Patologia psihiatricd supraadiugati (7) ; 47) Tra-
tamentul intre recaderi, reactiviri (33) ; 48) Evolutia clinicad (33).

Fentru fiecare caz, unul din membrii echipei a intocmit un caiet detaliat — si-
milar unei biografii — numerotat in ordinea intocmirii sale. De asemenea, datele
sintetizate au fost reliefate pentru fiecare caz pe un ,desfisurdtor® schematic prin
incercuirea unor numere de ordine distribuite pe o linie si corespunzind unor para-

trii definiti in caietele de studii. Mefodologia prevede, la acest nivel, precizdri de
loc si timp, aprecieri cantitative, observatii dinamice etc. Pentru fiecare caz se pre-
vede posibilitatea aplicirii unor 1nstrumente de evaluare semistandardizate sau stan-
dardizate cum ar fi diverse teste p51hologlce, chestionare, interviuri structurate etc.
Problemele care apar dup4a ‘debutul bolii si care reiau aspecte ale existentei pacien-
tului s*nt decodate in paralel cu primele.

Informatiile au fost obtinute in mai multe sedinte de citre unul din membrii
echipei de cercetare, de la pac1ent apartindtori, cunostinte, precum si din documen-
tele medicale. Au fost efectuate si cercetiri de teren la locul de muncéd si vizite la
domiciliu. Toate cazurile au fost prezentate intregii echipe si au rimas fntr-o dispen-
sarizare adeevati cu control lunar. Unitatea punctelor de vedere este asigurati de
coordonatorul cercetdrii.

Detalii asupra aspectelor concrete ale metodologiei (asupra ,itemilor® urmérm
la fiecare ,cluster” si asupra altor diverse tehnici de investigare si evaluare) vor fi
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prezentati cu ocazia sintezelor periodice ale cercetérii cu precizdri asupra diverselor
aspecte ale problemei.

Cazuistica. In aceastd prima fazd a studiului, cazuistica a fost selectionatd por-
nindu-se in primul rind de la exigenta posibilitdatii de a obtine informatii cit mai
detaliate. Aceasta a dus la studierea, pe de o parte a unui grup (A) cu debut re-
cent (in ultimul an), pe de alta parte a unui grup (B) cu debut de peste 5 ani aflat
in observatie zilnicd la ergoterapie ambulatorie a Laboratorului de |Sinitate Men-
tald. In acest lot s-au adaugat si alte cazuri care, incidental, erau bine cunoscute de
membrii grupului de studiu. Aceste conditii de preselectie au ficut ca in aceastd
fazd cazuistica si nu poatid fi semnificativd pentru modalititile evolutive ale schizo-
freniei (de ex. nu au fost analizate cazurile care se afla in deplind activitate). Sem-
naldm si faptul cd am cuprins in studiu si un numdr de cazuri (4) care au putut fi
diagnosticate ca psihoze schizo-afective (dupd Spitzer — grupul C). Grupul B al schi-
zofrenilor cu evolutie indelungatd a fost impdrtit ,,groso modo* in 2 subgrupe : B,
(6 cazuri) — cazuisticd cu evolutie favorabild (defect psihopatologic minim, ,reca-
deri, reinterndri® mai rare decit una la 4 ani); B; (10 cazuri) — cazuisticid cu evo-
lutie nefavorabild (defect psihopatologic notabil, ,recideri, reinterniri® frecvente,
adicd la cel mult 3 ani una). In acest ultim grup 4 au avut practic o evolutie pro-
gredienta.

Sexul
Tipul de debut Nr. cazuri

M i F
A Debut recent 8 5 I 3
B Debut de peste 5 ani 20 13 7
B; cu evolutie favorabild 6 4 2
By cu evolutie nefavorabild 10 6 4
C psihoze schizo-afective 4 3 1
Total 28 18 10

Rezultate. Lotul mic, preselectia mentionatd si lipsa unui lot martor fac sd nu
poatd fi trase — la acest nivel al cercetdrii — concluzii semnificative statistic. Vom
mentiona, din observatiile remarcate cu ocazia prelucrdrii datelor, doar citeva care
ne-au parut mai interesante in perspectiva continuirii cercetirii. Aceste date sint
selectate din cele privitoare la teren, la caracteristicile debutului si ale evolutiei.

— Incéredtura geneticd psihotici a fost cercetatd prin 6 ,itemi® 1) Bolnavi psiho-
tici atestati ; 2) Suicid ; 3) Alcoolism/toxicomanie ; 4) Persoani in conflict major cu
legea ; 5) Personalitate particulard (bizard) ; 6) Altele. Dacd ludm in considerare toti
cei 6 itemi, nici unul din cele 28 de cazuri nu este indemn. Am retinut ca ,inc8rci-
turd geneticd semnificativd® cazurile la care intflnim psihoze si suicid. Aceasti si-
tuatie o intilnim la 10 cazuri repartizate astfel : 2-A, 1-B;, 5-B,, 2-C.

— Particularitdti ale structurii psihice premorbide se intilnesc la 24 din 28 de
cazuri. Aceste particularitdti rezultd in cercetarea noastrd din convergenta a 7 ,clus-
teri“ tematici. Persoana premorbidd apare ca introvertiti, nesigurd, apragmatica so-
cial, cu tendinte colectionariste, cu trasituri ,schizoide® ete. Literatura de speciali-
tate, clasic8, mentiona aproximativ 509 persoane prealabil marcate. Credem c& ana-
liza trebuie si fie mai atentd si mai detaliatii, fapt ce ni-1 propunem in continuarea
studiului. ,Céaderea“ in psihoza schizofrend nu se petrece din senin, ci datoriti ese-
cului sau supracompensirii.

— Particularititile afective si educative ale familiei de origine necesiti si ele un
comentariu si o analizd. Mentiondm ci un cadru familiar perturbat in mod evident s-a
putut evidentia la 19 din cele 28 ide cazuri si in mod constant la cazurile cu evolutie
nefa;rorabilé (8 din 10), pe cind la cazurile ce evolueazi mai benign proportia este
de 3/3.

— Momentul debutului poate fi analizat din variate perspective. Mentionim
doar incidenta duratei si a concomitentei unor evenimente de viata.

Daca diferentiem debutul in : a) modalitate scurtd — sub 6 luni; b) modalitate
medie — intre 6 luni pind la 1 an; c¢) modalitate indelungatd — cu durat3 de peste
un an, atunci putem constata urmaitoarele la cazuistica noastrd : in grupul A intilnim
4b+4c. In grupul B, intilnim 2a+2b+2c. In grupul B, intilnim 1a+2b+7c. In
grupul C intilnim 4 b. Singura observatie care se poate degaja de aici este cea deja
arhicunoscutd, cum ci un debut lent este un factor de prognostic nefavorabil.
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. In ceea ce priveste evenimentele de viatd care au precedat debutul, acestea
erau pind in ultimii ani trecute in planul doi. Ele sint acum din nou in atentia cer-
cercetitorilor. In ceea ce priveste cazuistica noastrd, am incercat o diferentiere intre :
i — evenimente de viatd care derivd din cursul firesc al vietii interioare a pacientu-
lui (de ex. perioada de adolescentd, proiecte de viatd realizate sau esuate) ; e — eve-
nimente de viatd ce derivd din intimpléri exferioare neprevézute (de ex. anchetarea
de citre militie a unei rude, jefuirea de cétre hoti, moarte neprevizutd a cuiva apro-
piat) ; m — evenimente de viatd care se desfdsoard la jonctiunea intre propensiunea
interioard si realitatea exterioard asa cum este de ex. dragostea. Din aceastd per-
spectivd constatim la cazuistica noastrd urmétoarele : in grupul A toate cazurile de-
buteazi cu evenimente de viatd singulare sau cumulate (19 evenimente la 8 cazuri).
De asemenea, la grupul B; la 6 cazuri intilnim, la debut, 14 evenimente (4i45m+-
+5ex). La. grupul B, 5 cazuri debuteazd fird a se putea identifica evenimente de
viatd (acestea sint si cazurile cu evolujie malignd). La alte 5 in schimb intilnim
17 evenimente in debut (4i+9m-+4ex). In sfirsit, la grupul C, la toate cazurile in-
tilnim in debut evenimente de viati (la 4 cazuri 9 evenimente din care 7m si 2e).

" O mentiune speciald am face privitor la fenomenul de ,indragostire® pe care-1
intilnim frecvent in debutul schizofreniei (la 10 din cele 28 de cazuri ale noastre,
repartizate astfel : 4/A, 2/B;, 2/C). Aceastd indrégostire se realizeazd in adolescentd
sau la sfirsitul ei la persoane introvertite, cu pufine relatii sociale in antecedente, in
general ,apragmatice® (in ceea ce priveste relatiile interpersonale afective si ero-
tice). De obicei persoana iubiti cunoaste putin din pasiunea subiectului care nu este
in stare nici si-si exprime afectivitatea, nici si implineascd efectiv dragostea sa.
De obicei, o datd cu evidenta esecului amoros, apare si debutul psihozei. In aceste
cazuri este de diseutat in ce misurd tensiunea psihologico-existentiald a dragostei nu
a solicitat la extrem posibilitdfile subiectului care, ajungind la esec, se pribuseste in
psihoza care se pregitea. Oricum, aceasti temi rimine in atentia noastri de studiu.

Mai mentiondm in continuare citeva observatii cu privire la evolufia relatiilor
sociale, a relatiilor familiale si a dinamicii socio-profesionale a cazurilor studiate.

in ceea ce priveste relatiile sociale (ca si disponibilitatea de sociabilitate si ca
realitate a amplorii relatiilor sociale, toate cazurile studiate au Inregistrat o dete-
riorare din acest punct de vedere, in urma debutului bolii, fie cd au pornit de la un
nivel bun, fie ci au pornit de la un nivel deficitar). Semnaldm c& dintre cele 28 de
cazuri studiate, 17 aveau un nivel deficitar prealabil de relatii sociale. Acest fapt
este’ mai evident, asa dupd cum era de asteptat la cazurile cu evolutie nefavorahild
(8 din 10). :

In perspectiva relatiilor familiale, cazuistica noastrd se prezintd astfel.: in
grupul A.nu s-a constatat nici o schimbare asa dupd cum era firesc intr-un inferval
scurt de timp. (din 8 cazuri, 6 au rdmas nec#sdtoriti si 2 césatoriti). In grupul B din
16, 11 au rimas necisitoriti, 2 cazuri s-au casdtorit pe parcurs rédminind ca atare
(1 din grupul B; si 1 din grupul By); 1 caz din B; a rdmas césatorit, 1 caz din Be
s-a cisitorit si a divortat, iar altul, din acelasi grup, a divortat fiind cdsitorit 1la
debutul afectiunii psihotice. In ceea ce priveste grupul C, este format din 2 cazuri
de necisitoriti, 2 s-au cisitorit, iar unul din acestia a divortat. Din totalul de, 28,
17 au ramas necdsatoriti.

In ceea ce priveste situatia socio-profesionald, ea.se prezintd astfel : in grupul A
din 8, au rimas fird profesie 2, 1 a rdmas angajat iar restul de 5 s-au pensionat, In
grupul B, 1 caz a rdmas neangajat si 1 caz si-a continuat activitatea dar la un nivel
inferior. Restul de 14 s-au pensionat, 6 in primele 6 luni, 2 pini la 2 ani, 2 pind.la
5 ani_si 4 dupid. Desigur, aceste date sint influentate de preselectia cazuisticii, . .

. In sfirsit mentiondm citeva cbservatii cu privire la recéderi (evident, cu refgrire
la grupul'B). : 2

ate oo s | Durata evolutiei. . ey ey S Al P
o |'Nr. cazurik |75 s 47 ¥y <+ . 1 Ritm mediu Nr. si tipul Reciideri fard
Grup | studiate .| ™ an:nseld(i%nala -Nr. reciideri. | ] reciiderilor |- de evenimente - | .evenimente
B, | 6 72 ani 16 la 45 ani 10=6i+ 6°
R e 7,9 ani - 3l 13 t i 1m+3ex
By .| .. .6.. 44 ani 17 . | 25 ani "9=5i+  |.. 8.
e 7 ani . ity | -3m+lex 15
] 3 luni e il . : . L
(o} 3 31 ani4-- f - 11 | 2,9 ani 4=1m-+. Tl
7,9 ani
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Din cele 10 cazuri cu evolutie defavorabild, 4 au evoluat cronic de 1a debut, deci
nu au prezentat ,remisiuni“ si ,recdderi”; unul are o evolutie de 8 luni si ca atare
nu a recdzut inci niciodaté.

Din aceasti perspectivd a reciderilor se poate observa ci evenimentele de viata
joacd un rol important, meritind o analizd separati. Precizdm insi ci spre deose-
bire de scoala englezd (13) noi nu inregistrim doar situatiile existentiale particulare
(evenimente de viatd) care sint determinate predominent exterior prin solicitiri ex-
cesive etc, ci acorddm o importantd serioasd conditionirii interioare a evenimente-
lor de viatid decompensatorii, chiar daci acestea actioneazd fin ultima fazi prin
suprasolicitare. Am mentionat doar situatia pe care am intilnit-o frecvent a pacien~
tilor care renuntd la medicatie si se autosuprasolicitd in dorinta de afirmare sociala,
de obtinere a unui nou si superior statut profesional sau pentru a se impune unui
partener de sex opus. Credem ci aceasti problemi meriti un studiu special,

Concluzii. In comunicarea de fati am prezentat doar unele aspecte metodologice
si citeva observatii privitoare la un studiu detaliat care a fost initiat in vederea unei
cercetdri prospective. Datele pe care le-am obtinut pini in prezent, desi nu permit
o prelucrare statistica, confirmi observatiile clasice ale literaturii si sugereazi citeva
directii noi de cercetare. Ne propunem ca in comuniciri ulterioare, periodice, si pre-~

zentiim aspecte semnificative ale cazuisticii pe care o studiem si o urméirim.

STUDY ABOUT CONDITIONS ONSET AND THE COURSE
OF SCHIZOPHRENIA

SUMMARY

This work presents the argues and the methodology of a detailed study about
the course of the schizophrenia ; this study is placed between the statistical and the
care reports. Dates and clinical approach about 28 cases are presented with this
cases, a prospective follow up will be make., Some observations about genetics,
premorbid personality, family, onset and the course of the disease, in correlation
with life events are mentioned. This observations are clinical, social, family and
professional. Some observations about life events, internal, external or in conjunc-
tion are presented.
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