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Delirul si problematica psihozei

I Notiuni asupra delirului

Cuvantul englez Delude vine din latina si presupune a-si bate joc, a frauda
sau trisa. Echivalentul german Wahn s-ar exprima prin capriciu, opinie falsa sau
trasnitd. Echivalentul francez Delire este mai empatic si ar implica ca si traducere
metafora echivalenta in traducere romaneasca de ,,a o lua pe aratura”, sau ironicul
,demontat”. Delirul era vazut ca principalul element pentru ,,nebunie”.

In prezent nu existi o definitie general acceptati a delirului, aspect trist

tinand cont de faptul ca de aproximativ 200 de ani, acest concept nu doar a fost



intens discutat si cercetat in cadrul psihiatriei, dar si reprezinta un aspect extrem de
Important pentru clinica psihiatrica. (1) Ideea delirantd reprezintad o tulburare a
continutului  gandirii  §1  reprezintd  probabil fenomenul nuclear al
psihopatologiel.(2)

Decizia de a considera o idee sau judecatd deliranta, nu este realizatd de
persoana care prezinti aceste credinte ci de observatorul extern. In 1908 Stoddart
definea delirul ca ,,0 judecatd ce nu poate fi acceptatd de persoanele de aceeasi
clasd sociald, educatie, rasa si din aceeasi perioada de timp cu persoana deliranta”.
3)

Tn psihiatrie, conceptele traditionale de delir isi au originea in lucrarile lui
Karl Jaspers (1883- 1969), care au influentat enorm psihopatologia si
fenomenologia in aceste domenii. Astfel Jaspers definea delirul ca o credinta :

- care este sustinutd cu o extraordinard convingere §i cu o intensd siguranta
subiectiva

- care este mentinutd in ciuda contra-argumentelor sau a experientelor cu
efecte contrare

- imposibila prin continutul sau.

El sublinia faptul ca credinta deliranta este imposibil de modificat, si Incerca
sd explice acest lucru prin faptul cd aceasta reprezintd un mod de protectie a
individului fatd de un colaps mental intern. Idee pe care o regasim in zilele noastre
prin modul de atribuire efectuat de delirantii paranoizi in scopul unei protejari a
unei stime de sine scazute existente la acestia.(4)

Aceasta caracterizare a delirului a ramas destul de influentd in psihiatrie si a
ramas baza definitiilor actuale. Astfel un autor mult mai apropiat zilelor noastre
(Mullen, 1979) adopta o definire similara si este frecvent citat Tn literatura
psihiatricd moderna cand este descris delirul.(5) El caracterizeaza ideea deliranta

prin :



este sustinutd cu convingere absoluta

individul experimenteaza credinta ca pe un lucru foarte evident si cu mare

semnificatie personald

nu poate fi modificatd prin apelarea la rationamente logice sau prin

experiente contrare

continutul ideii este neobisnuit si adesea fantastic

ideea nu este Tmpartasita de ceilalti din grupul socio-economic al individului.

Aceastd definire a delirului este foarte similara cu cea adoptatd de DSM IV

(1994) 51 ICD 10 (1992 ), pentru ideea deliranta. (6,7)

Daca pand la un moment dat psihiatrii erau mai preocupati de o definitie unitara

a delirului, Kendler (8), in 1983, a propus cateva dimensiuni ale severitatii

delirului:
1.

Convingerea - gradul de convingere a pacientului ca credinta este
adevarata

Extensia — gradul de contaminare cu delir a domeniilor de viata ale
pacientului

Bizareria — gradul in care convingerea se indepartcaza de consensule
culturale existente n acea perioada in socictate

Dezorganizarea — gradul de coerenta interioara, logica si sistematizare a
credintei delirante

Presiunea — gradul in care pacientul este preocupat si implicat in
exprimarea credintei delirante

Raspunsul afectiv — gradul de implicare emotionala a pacientului in
aceste idei delirante

Comportamentul deviant motivat delirant — uneori pacientii actioneaza in

conformitate cu credintele lor delirante.



Clinicienii folosesc pe scara larga terminologia introdusa de Jaspers, de
exemplu atunci cand folosesc termeni precum delir "primar" si "secundar”,
"dispozitie delirantd" (Wahnstimmung) si "memorie deliranta". Aceste concepte
sunt de o anumita valoare descriptiva si, eventual, euristica, dar ele nu se dovedesc
deosebit de utile Tn distinctia delirurilor de ideile supraevaluate n cazuri
individuale, precum nici in decizia legata de apartenenta specifica a unui fenomen
delirant particular la o anumita tulburare deliranta.

Intr-un fel, toate delirurile sunt secundare, in sensul ca ele sunt produsul
unui proces cerebral patologic, pe care, in majoritatea cazurilor, il putem doar
suspecta. Uneori este util sa se diferentieze clinic intre un delir "primar" sau
"autohton”, care apare cu drepturi depline si relativ brusc, si un delir "secundar”,
care reprezinta 0 continuare a dezvoltarii in cadrul sistemului delirant si poate
parea, uneori, a fi modul individului de rationalizare a convingerilor sale delirante,
desi, desigur, aceastd rationalizare este filtrata printr-o minte ce prezinta deja
tulburari cognitive si care este deja afectata de deliruri. Jaspers vedea delirurile
secundare ca ceva explicabil pentru dispozitia sau circumstantele pacientului, si
care se afla in relatie cu credintele grupului sau ca rezultat al factorilor de
personalitate sau al experientelor de viata cumulate.(9)

Delirul primar era vazut de Jaspers ca rezultind dintr-0 anormalitate a
creierului si este de neinteles in conformitate cu cunostintele actuale. (10) El a
impartit dupa cum s-a mentionat in 4 tipuri:

- Delirul autohton (Autochthonous delusion) (sau ,,delirul de intuitie), care
este descris fenomenologic ca si aparitia bruscad a unei idei normale, in
special o idee de inspiratie. Ideea apare complet formata si este sustinuta cu
certitudine. Acest proces are loc intr-un singur pas.

- Perceptia delirantd este o perceptie normald céareia 1 se atribuie o

semnificatie delirantd. Desi credinta este falsa, ea are o semnificatie teribila



pentru pacient, perceptia ramane nealterata, chiar daca ea capata o noua

semnificatie pentru pacient. Procesul de formare a perceptiei delirante se

dezvoltd in doua faze, prima in care o credintd obisnuitd este perceputa ca
importantd, apoi, in a doua faza ea este investita cu semnificatie deliranta.

- Atmosfera deliranta (cunoscutd ca si dispozitie delirantd sau
Wahnstimmung) este fenomenul in care persoana simte cd lumea a fost
schimbata subtil pentru un scop. Este un sentiment de anticipatie ce se
insoteste de perplexitate si aprehensiune, si care dispare de obicei dupa
cristalizarea delirului.

- Memoria delirantd (sau ,,delirul retrospectiv’): se aseamana cu delirul
autonom sau perceptia delirantd dar se prezintd ca o memorie falsa.
Individul isi aminteste ceva ce nu s-a Intamplat si o sustine cu certitudine.
Astfel apropiati ai pacientului se pot trezi cd sunt acuzati de diferite
infractiuni sau abuzuri sexuale.

Tn timp ce privim delirul ca pe unul dintre elementele cele mai caracteristice
ale tuturor afectiunilor psihotice si o conditie sine qua non in diagnosticul de
tulburare deliranta, descrierea clard si delimitarea s-au dovedit evazive, in ciuda
multor ani de studiu si experiment, mai ales de catre psihologii clinicieni. De fapt,
Garety si Hemsley (1994) subliniazd cd, chiar si acum, nici una dintre
caracteristicile delirurilor pe care le acceptam in mod traditional nu rezista complet
controlului stiintific riguros. De exemplu, se pare cd delirurile nu sunt neaparat
rigid fixate, dar ca pot fluctua in intensitatea cu care sunt sustinute. Ele nu sunt
complet incorigibile si s-a demonstrat ca cel putin unele sunt modificabile prin
abordari psihologice, si ele nu sunt, cu sigurantd, entitati invariabile absolute, de
tip da-nu. Un delir nu trebuie sa fie intotdeauna o credinta oarba si unii indivizi

reflecta liber asupra ideilor anormale, avand chiar si insight, uneori. Tn special, n



zilele noastre, aga-numita bizarerie a unui delir s-a dovedit a avea putina sau nicio
valoare distinctiva.

Indoielile adresate definitiei prezente in sistemele actuale de diagnostic par a
nu fi noi, dar s-au intensificat in ultimele doua decade.

Pornind de la cele trei criterii ale Ilui Jaspers, definitorii pentru
conceptualizarea modernd a delirurilor, Spitzer afirma cad insusi Jaspers precizeaza
ca ele sunt, cu precadere, aproximatii care pot servi doar ca indicii clinice §i care
nu definesc delirurile. Spitzer spune ca al treilea criteriu al delirului —
imposibilitatea continutului a suferit o schimbare in literaturd, de la imposibilitate
la falsitate si, chiar si asa, falsitatea ramane problematica pentru ca, uneori,
chestiunea adevarului si a falsitatii este fie non-aplicabila (ca in cazul delirurilor
religioase) sau aplicabila in principiu, dar neutilizata in scopuri diagnostice (de
exemplu, delirurile ce includ in continut satelitii de spionaj) sau aplicabila, dar in
sensul in care continutul delirului este, in fapt, adevarat (de exemplu, in unele
cazuri de delir de gelozie); faptele clinice nu neagd afirmatiile false prezente in
multe cazuri de delir, dar demonstreaza ca delirurile nu pot fi definite ca false
afirmatii.(11)

Consideratiile asupra definirii delirului au relevat complexitatea acestui
concept multi-dimensional. Multe comentarii au punctat limitele definitiilor
existente in general, legdndu-se de faptul ca criteriile din definifie nu sunt
aplicabile la toate delirurile (Strauss 1969, Jones 1999). Abordarea multi-
dimensionala a delirului este sustinuta de o serie de studii empirice (Kendler et al.
1983, Brett-Jones et al. 1987, Harrow et al. 1988, Garety si Hemsley 1994, Harrow
si colegii 2004).

Freeman (12) propune o abordare multidimensionalda a delirului (2007),

descriind urmatoarele caracteristici :



Este nefondat; pentru anumiti indivizi, delirul reflecta un sambure de adevar
ce a fost exagerat (de exemplu persoana a avut o disputd cu un vecin, dar
acum crede ca toti vecinii il urmaresc si vor sa-1 faca rau). Este greu de
stabilit daca persoana este in prezent deliranta. La altii, ideile sunt fantastice,
imposibile si clar nefondate.

Sustinut cu convingere; credinta delirantd poate varia de la a fi sus{inuta cu
convingere totald pana la o sustinere ocazionald, atunci cand persoana se afla
ntr-o situatie stresanta

Rezistentd la schimbare; pacientul este convins cd nu greseste si nu ia in
calcul nici o variantd explicativd alternativd pentru experienta traitd. Altii
sunt insa foarte confuzi si nesiguri referitor la ideea lor si sunt gata sa ia in
calcul variante alternative pentru experienta lor

Preocuparea; unii deliranti afirma ca nu pot face nimic altceva decat sa se
gandeasca la credintele lor delirante. Pentru altii, desi ei cred cu tarie in
delir, astfel de ganduri, rareori le preocupa gandirea.

Suferinta; Multe credinte delirante sunt triaite de catre individ ca
producatoare de suferintd (precum delirul de persecutie), dar altele pot fi
traite la modul pozitiv (delirul de grandoare). Chiar si unele deliruri de
persecutiec pot fi 1insofite insd de grade scdzute de suferintda (cand
persecutorul este vazut ca fara forta de a-i putea provoca rau)

Interferenta cu functionarea sociala; delirurile pot opri persoanele sd mai
interactioneze cu colegii si duc la o mare izolare cu abandonarea
activitatilor. Alte persoane pot avea insd delir si sa aiba un grad nalt de
functionare sociald si profesionala

Implica referinte personale; in multe situatii, pacientul este centrul
sistemului delirant. De asemenea, rude si prieteni sunt implicati, iar anumite

persoane cred ca toatd populatia este implicata in mod egal (12)



Pana in prezent s-au elaborat diferite definitii ideii delirante, de catre diversi
autori, precum cele mentionate mai jos.

In “Dictionarul enciclopedic de psihiatrie” (C.Gorgos, 1988), ideea deliranti
este definita drept o tulburare de gandire care determina reflectarea eronata a
realitatii, al carei caracter patologic nu este recunoscut de subiect, ceea ce provoaca
modificarea patologica a conceptiei despre lume, a comportamentului si a trairilor
acestuia. ldeile delirante sunt impenetrabile la contraargumentare si sunt sustinute
cu convingere de bolnav.(13)

V. Predescu (1989) vedea in ideea deliranta acele judecati si rationamente
care reflecta in mod eronat realitatea si modifica in sensul lor patologic conceptia
despre lume si comportamentul bolnavului.(14)

In “Gale Encyclopedia of Medicine” (1999), ideea deliranti este definita
drept o credinta de nezdruncinat Tn ceva neadevarat. Aceste credinte irationale
sfideaza judecata normald si raman ferme chiar daca este prezentatd o dovada
covarsitoare pentru a le disputa. Ideile delirante sunt adesea insotite de halucinatii.
Ideile delirante se disting de credintele culturale sau religioase care pot fi vazute
drept neadevarate de catre strdini (de exemplu anumite ritualuri religioase
considerate normale de populatia care le practicad).(15)

In “Comprehensive textbook of psychiatry” (H.I.Kaplan, B.J.Sadock, 2000)
ideile delirante sunt definite drept credinte false, ferme, puternic mentinute si
neschimbatoare in fata dovezii care le infirmd, si care nu sunt in consonanta cu
educatia si cadrul cultural si social al persoanei. Astfel, gandurile delirante pot fi
intelese sau evaluate cu ajutorul unor informatii despre lumea interpersonald a
pacientilor, cum ar fi implicarile lor n grupuri religioase sau politice. Una din
functiile fundamentale ale mintii este de a genera credinte, inclusiv mituri si
sisteme de intelesuri. Aceste credinte ofera individului un sens al identitatii

personale si de grup si mijloace de a intelege realitatea.(16)



V.Predescu (1989) gasea urmatoarele particularitati ale ideii delirante:

- este o judecatd eronata care stapaneste, domina constiinta bolnavului si-i

modifica n sens patologic comportamentul

- este de obicei impenetrabila la contraargumentare si inabordabila prin

confruntare, Tn ciuda contradictiei evidente cu realitatea

- este incompatibild cu existenta atitudinii critice, bolnavul fiind lipsit de capacitate

de a-i sesiza in mod constient esenta patologica.(14)
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Modele teoretice ale tulburarii delirante

I. Modelul neuro-fiziologic

Intre anii 1970 — 1980, multe modele au fost propuse pentru a dovedi
originea organica a tulburarii delirante. A fost sugerat ca factorii neuro-fiziologici
trebuie sa stea la baza tulburarii delirante devreme ce delirul apare in multe boli si
tulburari ce implica leziuni cerebrale (respectiv, tulburari traumatice ale craniului
sau abuzul de droguri). S-a convenit ca, tulburarea deliranta apare datorita
diferitelor injurii si disfunctii ale creierului. De exemplu, leziuni ale sistemului
limbic si ale structurilor subcorticale care apar la nivelul stang al hemicraniului. Cu
toate acestea, nu toti pacientii cu leziuni in aceste regiuni, dezvolta delir asa ca, s-a
crezut ca trebuie sa existe factori predispozanti. Cu atat mai mult, s-a sugerat ca,
leziuni la nivelul hemisferului drept pot implica disfunctii ale sistemului evaluator

de credinte. (in engl. ,,impairment of the belief evaluation system”)



Tn prezent, se considera ca regiunea raspunzitoare de acest proces cognitiv
al evaluarii credintelor, este localizat in lobul frontal drept si deci pacientul care
prezinta delir asociat cu leziuni cerebrale, prezinta afectare frontala dreapta.

Tn mod interesant, alti autori au evidentiat ca functiile cognitive intacte sunt
necesare pentru elaborarea procesului de delir. S-a creat ipoteza ca deteriorarea, n
tulburarea deliranta, trebuie sa fie minora pentru ca pacientul sa poata dezvolta un
delir complex. Tulburarea deliranta este de asteptat sa se coreleze cu 0 usoara
degradare a proceselor cognitive (atentia, invatarea si memoria, perceptia,
planificarea, gandirea logica).

Unii autori au demonstrat ca in aparitia simptomatologiei paranoide este
implicat un status hiper-dopaminergic al creierului, pacientii avand un sistem
dopaminergic hiperactiv. Aceasta disfunctionalitate dopaminergica poate avea o
baza genetica. In mod particular polimorfismul genelor DRD2, DRD3, TH par a
juca un rol important
I1. Experiente perceptuale anormale

Maher a sustinut ca delirul nu apare datorita unui rationament defectuos ci
mai degraba constituie un raspuns rational la experientele perceptuale neobisnuite
traite de pacienti, aceste perceptii fiind, in schimb, cauzate de anormalitatea neuro-
psihologice.

Ellis a studiat conducerea dermica in raport cu raspunsul pacientilor cu delir
Capgras la vederea rudelor apropiate. S-a observat ca pacientii prezinta acelasi
raspuns indiferent daca apar figuri familiare sau nefamiliare ceea ce a fost
interpretat ca o anormalitate in perceptia lor, ulterior ducand la o interpretare
deliranta. Procese defectuoase de perceptie asupra propriei evaluari au fost gasite si
la persoane cu delir de control. Cu toate acestea nu toate persoanele care

experimenteaza perceptii anormale dezvolta convingeri anormale.



Tn concluzie, teoria experientelor anormale raméane un domeniu de cercetat,
acesta fiind Tnsa putin studiat, literatura fiind insa fragmentata si deficitara.
I11. Teoria celor 2 factori

Coltheart noteaza ca teoria anomaliilor perceptuale nu este suficienta pentru
dezvoltarea delirului si sustine implicarea unui factor aditional. Acest lucru se
bazeaza pe faptul ca unii indivizi cu trairi modificate din sfera perceptuala nu
dezvolta convingeri delirante. S-a descoperit ca pacientul cu leziuni frontale ale
creierului, care experimenteaza un deficit de raspuns autonom la vederea figurilor
familiare( in engl. “lack of autonomic response to familiar faces”)(cum se
intdmpla, de exemplu, in cazul pacientilor cu delir Capgras) nu prezinta ideatie
deliranta. Rezultate similare s-au gasit si in cazul persoanelor care prezinta:
1)aplatizare afectiva, fora insa a dezvolta delir Cotard; 2) pierderea sentimentului
de motivatie in domeniul activitdtilor auto-initiate (in engl. “loss of experience of
self-initiation of action™), fora insa a dezvolta delir de control xenopat; 3)trairi de
tipul membru-fantoma, fora negare deliranta, insa, a propriului membru; 4) trairi
de tipul nerecunoasterii propriului chip in oglinda (in engl. “mirrored-self
misidentification on delusions™), fara, insa, sa apara dezvoltarea delirului de
identificare gresita tip “sine-oglinda”.
Pe baza acestor probe Langdon si Coltheart au sustinut ca teoria lui Maher era
incompleta dezvoltand apoi teoria celor 2 factori in vederea sustinerii delirului
monotematic (de exemplu, identificiri eronate de tipul “sine-oglinda”,
somatofrenie, delir Capgras, delir Fregoli, delir Cotard si de influenta xenopata).
Pentru a aparea astfel de deliruri trebuie sa fie prezente 2 modificari. Prima,
reprezintd perceptia aberanta cauzata de declinul senzorial sau o disfunctie in
mecanismele atentiei (0 modificare neuro-psihologica). Dupa Coltheart, diferite

feluri de trairi neobisnuite stau la baza diferitelor tipuri de delir. Acest factor este



cel care promoveaza convingerile delirante si impreuna cu credintele cognitive
sunt responsabile pentru continutul acelui delir.

Al ll-lea factor ar explica prezenta delirului si este presupus ca exista la toti
pacientii deliranti. Autorul sustine ca acesti pacienti au un dezechilibru in abilitatea
lor de a renunta la 0 convingere, dovezile fiind in mintea lor implauzibile si
Inconsistente cu cunostintele lor anterioare iar datorita acestui dezechilibru
persoana respinge dovezile chiar si atunci cand exista probe solide Tmpotriva.
Acest al ll-lea factor este ipotetizat ca fiind o consecinta a deficitului de
rationalizare asociat cu cortexul frontal drept.

IV. Atentia

S-a discutat indelung despre faptul ca interferentele atentionale (in engl.
,,attentional biases)” ar putea jucaun rol in dezvoltarea si mentinerea convingerilor
delirante. S-a gasit ca, indivizii deliranti prezinta 0 inclinarea pentru procesarea
rapida a stimulilor de amenintare chiar si in situatii non-amenintatoare.

Dupa David si Gileen, aceasta stare de asteptare continua a amenintarii, la
indivizii cu delir persecutoriu, conduce la perceptia modificata asupra situatiilor
amenintatoare Ce Se contureaza in conditii ambigue. Pacientii prezinta un pattern,
cel al evitarii vigilente pentru informatiile referitoare la amenintare (in engl.
’pattern of vigilance-avoidence for threat-related information”.

S-a spus ca o informatie auto-referentiala trebuie sa fie in mod particular
Importanta pentru pacientii deliranti. Acest focus pentru informatia centrata pe sine
a fost descoperita si la indivizii predispusi la delir, ceea ce indica prezenta unui
factor predispozant in dezvoltarea gandirii delirante. Datorita acestui fapt indivizii
deliranti selecteaza informatia amenintatoare Si auto-referentiala, avand insa si o
buna memorie pentru acest tip de informatie ceea ce, ar putea explica mentinerea
delirului si a rezistentei la schimbare. Oricum, indivizii deliranti nu numai ca in

mod preferential retin informatia amenintatoare dar selectiv, pastreaza informatia



care confirma convingerile delirante. Cu alte cuvinte, persoanele delirante tind sa
ignore informatia Tmpotriva convingerilor lor ceea ce a fost denumit ca”inclinatie
pentru informatia non-confirmatorie”(in engl. ,bias against disconfirmatory
evidence”). La indivizii sanatosi S-a constatat ca aceasta inclinatic pentru
informatia non-confirmatorie se coreleaza cu personalitatea schizotipala.

Dintr-un punct de vedere evolutionist, S-a sugerat ca interferentele gasite la
pacientii deliranti pot fi declansate de variatia mare a mecanismelor adaptative cu
privire la situatiile amenintatoare, ceea ce a condus la supravietuirea Speciei
umane.

In concluzie, pacientii deliranti prezinta interferente atentionale puternice, inclusiv
perceptive, exagerate in fata amenintarii Si in situatii non-amenintatoare, precum Si
0 preferinta pentru informatia auto-referentiala ceea ce ar explica concluziile de
natura deliranta. Evitarea stimulilor amenintatori, pentru a reduce anxietatea,
conduc la intretinerea delirului. Memoria, mai agila pentru informatia
amenintatoare Si auto-referentiala, precum si, evitarea informatiei in corcondanta
cu convingerile pacientului, ar explica continuitatea delirului.

V. Procese afective

1) Anxietatea. Este larg acceptat ca, atat gandurile persecutorii cat si cele anxioase,
implica anticipatia amenintarii. Anxietatea ajuta la generarea gandurilor cu
continut paranoid iar procesele legate de anxietate contribuie la perpetuarea
sentimentului asociat cu disstres. Este general acceptat, ca paranoia severa se
cladeste pe fondul unor implicatii emotionale. Se pare ca anxietatea si paranoia ar
Impartasi un marker genetic similar. In concluzie, pana in acest moment dovezile
pentru legatura dintre anxietate si paranoia sunt puternice.

2) Depresia si stima de sine

Bentall considera, ca persoanele cu delir de persecutie, si-i |-ar construi, pentru a-si

mentine stima de sine evitand astfel discrepanta dintre felul in care se percepe pe



sine si cum si-ar dori sa fie cu adevarat. Aceasta teorie, a constituirii delirului ca
mijloc de aparare (in engl. ,,delusions-as-defense” are la baza 2 concepte
principale: modelul atributiv si stima de sine. Gandurile paranoide au fost corelate
cu stima de sine scazuta si un grad crescut de depresie, care nu ar fi de asteptat
daca gandurile persecutorii au servit ca defensa.

Conform autorilor Trower si Chadwick, diferenta dintre modelul paranoidiei
intitulata “saracul de mine” (in engl. ,,poor me paranoia”) si respectiv “sunt un om
rau” (in engl. ”bad me paranoia”), se bazeaza pe impresia perceputa de sine ca
fiind si a celorlalti, acestia intentionand sa le faca rau. Ideea centrala este aceea ca
altii planuiesc sa le faca rau. In cadrul paranoidiei “saracul de mine”, individul ii
vade pe ceilalti ca avand rea-vointa, maltratandu-1 fara sa merite acest lucru, in
timp ce, in cadrul paranoidiei “sunt un om rau”, individul percepe rea-vointa ca
fiind meritata pentru ca este o fiinta nedemna si care nu merita nimic. Paranoidia
“sunt un om rau” este caracterizata prin stima de sine scazuta si autoevaluare
negativa importanta, anxietate si depresie comparativ cu paranoidia”saracul de
mine”.

In concluzie, sunt dovezi considerabile ca afectul si procesele legate de afect au un
rol important, acestea neprotejand indivizii in dezvoltarea gandurilor paranoide. Se
pare ca este o relatie circulara intre stima de sine scazuta si depresie.

VI. Factori motivationali

Nevoia de incheiere (in engl. ,,need for closure”) a fost socotita ca un factor
motivational in trecerea la concluzii (in engl.” jumping to conclusions”) observata
la pacientii deliranti.

Acest termen a fost folosit prima data de Kruglanski pentru a se referi la dorinta de
siguranta. Ca efect, indivizii deliranti sau predispusi la delir au fost gasiti ca,
prezentand necesitate crescuta pentru incheierea unei situatii amenintatoare, mai de

graba decat controlarea acesteia, astfel ca, impreuna cucredintelor de trecere la



concluzie, pacientii cu delir sunt rigizi din punct de vedere cognitiv in luarea
deciziilor.

VII. Rationamentul

Kemp a remarcat ca pacientii deliranti nu delireaza despre orice si deci nu ar trebui
sa fie deficit global in abilitatile de rationalizare. Aceste deficite cognitive subtile
sunt detectabile doar printr-o evaluare neuro-psihologica.

VIII. Trecerea la concluzii (in engl. ,,jumping to conclusions”)

S-a gasit ca indivizii care prezinta delir, solicita mai putine note informative
inaintea luarii unei decizii. Acest aspect al colectarii datelor, conduce rapid la auto-
acceptarea convingerilor si astfel, devine un factor in dezvoltarea si mentinerea
delirului. Cu alte cuvinte, aspectul colectarii datelor (in engl.”’data gathering
biases”) afecteaza in mod plausibil formarea si mentinerea convingerilor delirante,
permitand, astfel, acceptarea rapida a explicatiilor implauzibile. Aceasta trecere la
concluzii nu reprezinta o functie in luarea decizionala si nici o consecinta a vreunui
deficit de memorie.

Trecerea la concluzii a fost gasita si la pacientii fara delir cu schizofrenie, pacienti
al caror delir a fost remis sau la persoanele neafectate de rangul I al indivizilor
psihotici. Trecerea la concluzii poate aparea si la indivizii sanatosi dar pacientii
deliranti par a prezenta dezavantajul procesarii informatiei ceea ce ii face sa
accepte explicatii implauzibile mult mai usor. Tragand o concluzie, persoanele cu
delir nu prezinta un rationament probabilistic (in engl. ,,probabilistic reasoning
bias”), dar prezinta interferente in colectarea informatiilor.

IX. Modelul atributiv

Interferentele de model atributiv au fost studiate in mod extensiv, mai ales in cazul
pacientilor care prezinta delir de persecutie. Bentall, s-a legat mai ales de teoria
delirului ca defensa, modelul atributiv legat de evenimentele negative

nereprezentad in mod necesar o functie defensiva. Acest model, caracterizat prin a



da vina pe altii pentru evenimentele neplacute din viata sa, si luarea de credit sau
merit pentru evenimentele placute, este implicat in delirul de persecutie. Bentall,
descrie aceasta, ca pe o forma extrema a inadvertentei de auto-apreciere (in engl.
,,self-serving bias™), modelul atributiv, fiind raportat a fi prezent si in populatia
generala ca un mijloc de pastrare a stimei de sine.

Aspectul cheie in cazul indivizilor care prezinta delir, nu este acela de auto-
apreciere pentru evenimentele positive si acela, ca acesti indivizi, fac atributii
inexterior pentru evenimentele negative traite.

Unele studii arata ca persoanele cu gandire deliranta, indivizi predispusi catre delir
si rudele de rand I cu risc crescut ale pacientilor psihotici, prezinta interferente de
externalizare (in engl. ,,externalizing bias”). Pacientii deliranti sunt inclinati, in
mod particular, sa dea vina pe oameni, mai de graba decat pe situatii sau pe sansa,
mali ales pe evenimentele negative, precum si atunci cand situatia se refera la ei.

X. Teoria mintii (in engl.” theory of mind”)

Frith, afirma ca delirul de referinta sicel persecutoriu,apar pe fondul inabilitatii
individului de a intelege convingerile, gandurile si intentiile celorlalti, aceasta
reprezentand teoria mintii. Teoria mintii se refera la abilitatea, de a-si intelege
statusul mental (convingeri, dorinte, sentimente si intentii) cat si al altora. Aceasta
inseamna, ca individul cu ideatie persecutorie prezinta probleme in intelegerea
intentiilor sau a gandurilor celorlalti precum, si mecanismul de aparitie al
statusului mental al celorlalti. Aceste deficite,sunt cu siguranta, nici specifice, nici
necesare pentru persoanele care prezinta delir si se poate ca acestea, sa apara
secundar simptomelor negative si a tulburarii de gandire in sine. Deficitele mintii
sunt corelate cu simptome psihotice negative, ci nu pozitive. Aceasta, reprezinta
mai degraba un status, decat o trasatura variabila.

XI. Teorii evolutioniste



Dintr-un punct de vedere evolutionist, unii autori au sugerat ca delirul in loc sa
reprezinte simptomele unei boli sau o disfunctie, ar reprezenta o functie adaptativa.
Dennett afirma, ca credintele gresite, aparute in contextual normal al formarii
sistemului de convingeri, pot fi adaptative. Sustine, ca aceste convingeri gresite pot
aparea atat in sistemul disfunctional cat si cel normal de formare al credintelor.
Teoriaerorii de management (in engl.“error management theory”) afirmacaerorile
cognitive  (inclusivconvingerilegresite)  nu  suntneaparatdisfunctionalitati,
cireflectalimitarileevolutioniste-acesteareprezentand, maidegraba, maximizarea
adaptativa.

Dennett, a postulat ca delirul reprezinta produsul unor sisteme care au evoluat in
acord cu principiile erorii de management. Ele sunt adaptative, in sensul ca ele
garanteaza un raspuns mai bun in mediu decat sistemele clasice.

Hagen, propune o perspectiva evolutionista definita in formarea si mentinerea
delirului ceea ce sugereaza ca delirurile s-au dezvoltat pentru a controlarea unui
statut social deficitar. Delirul, ar servi pentru a-i duce in eroare pe ceilalti, astfel
furnizandu-i persoanei respective beneficiile care au fost pierdute. Stresul social
actioneaza ca o presiune. Prabusirile sociale grave, ar impiedica indivizii de la a
obtine beneficii sociale in 3 domenii, si anume schimbul social, apararea si
reproducerea.

In mod particular, grandiozitatea si erotomania ar creste statusul social al persoanei
delirante astfel, crescand si sansele de a-si castiga prieteni, aliati, precum si alte
beneficii sociale.

Delirul somatic, indica ca cineva este bolnav si deserveste ca mijloc de intr-
ajutorare, rezultand in ajutorul din partea celoralti in cazul in care acesta ar fi
bolnav; delirul de persecutie, ar creste valoarea celui persecutat ca furnizor de
informatii in cazul unei amenintari, ceea ce ar duce la o crestere, in cadrul

intregului grup, a cooperarii si la o descrestere a conflictelor interne. Delirul de



gelozie este rezultatul unei vigilente crescute si nu este generat de deceptie. In
acest fel, dezvoltarea delirului si, respectiv, a deceptiei celorlalti, ar fi solutia in
cazul situatiilor de adaptare. Costul deceptiei este foarte mare si reprezinta
incheierea relatiilor sociale cu amagitorul. Aceasta metoda este folosita de aceia,
care nu ar mai avea nimic de pierdut, deci de aceia cei care nu mai au beneficii
sociale.

Pentru a demonstra ca delirul reprezinta un mecanism adaptativ, in primul rand,
problemele sociale ar trebui sa apara inaintea instalarii delirului. Acest lucru este
sustinut de studiile pe imigranti si refugiati si pe cei care au prezentat status
economico-social scazut.

In al Il-lea rand, delirul trebuie sa produca anumite beneficii sociale-acestea, fiind
demonstrate in societatile si comunitatile mici. Daca delirul este o adaptare, ar
trebui sa fie universal, astfel incat sa se gaseasca in diferite culturi, ceea ce se si
intampla.

In ultimul rand, odata ce beneficiile sociale sunt obtinute, delirul ar trebui sa
dispara. Acesta se aplica doar la grupurile mici. Atat in societatile mici cat si in
cele din vest, mai populate, variatiuni sociale pozitive au fost asociate cu remiterea
delirului.

In concluzie, delirul reprezinta un raspuns protectiv la problemele sociale care au
rezultat de-a lungul evolutiei omenirii, datorita abilitatii delirului de a furniza

protectie sociala persoanei persecutate.

Tulburarea deliranta
Identitatea tulburarii delirante are la baza conceptul de paranoia. Cuvantul
“paranoia” a fost inventat de Hippocrate, cel frecvent numit “fondatorul
medicinei”. El, a folosit cuvantul pentru a descrie un tip de delirium pe care

oamenii il prezentau cand aveau febrd. A creat aceastd denumire prin alaturarea



cuvintelor grecesti para ,,in afard” si nous ,,minte”, pentru a crea un cuvant care
insemna ,,iesit din minti”. Termenul era insa folosit si la teama irationala fata de
alti oamenti, din timpul starilor confuzive.

In 1763, cand medicul si omul de stiintd francez Francois Boissier de
Sauvages de Lacroix a publicat ,,Nosologia Methododica”, o lucrare care a incercat
o prima clasificare stiintifica a bolilor, acesta a dedicat o importanta parte bolilor
mentale. In cadrul acestei lucriri, ,,paranoia” era prezentati tot ca o forma de
perturbare sau nebunie asociata cu febra crescutd si dementa. (3)

Termenul a fost substantial redefinit de Johann Heinroth (1777-1843). El a
dat cuvantului sensul de ,,psihosomatic”, dar a extins intelesul acestuia pentru a
include delirul ce apare fard prezenta statusului febril. (4)

Heinroth (1818) a folosit cuvantul ,,Verriicktheit” ( nebunie ) sinonim cu
paranoia pentru a descrie 0 conditie caracterizata prin “nelibertatea spiritului, cu
exaltarea facultatilor gandirii, concepte perverse, dar fard modificarea perceptiei”
(astfel in primul rand cognitia o avem afectatd si nu perceptia).(5) El credea ca
existd anumite persoane predispuse spre dezvoltarea paranoiei: cei vanitosi,
excentricicei meditativi si cei care au cele mai Tnalte aspiratii. El a divizat
deasemenea paranoia in,,simplex” si,,catholoca”.

In psihiatria moderna termenul de ,,paranoia” a fost utilizat pentru prima
datd de Kalhbaum (1863) pentru a-i denumii pe aceia la care simptomele se
manifestd pentru prima datd in inteligentd. Paranoia era descrisd ca o conditie
deliranta independentd sau primara ce ramanea neschimbata de-a lungul timpului.
El a Tmpartit paranoia n 3 tipuri: ascensa (subiectul afirma ca este altcineva ),
descensa (pacientul se simte posedat sau afirma ca este diavolul ) si immota ( cu
sensibiltatea exageratd la stimuli si halucinatii).(6) Krafz-Ebing (1863) considera
paranoia ca fiind n principal un delir bazat pe tulburari ale gandirii, independent

de modificari ale afectivitatii.(7)



Descrierea de baza a paranoiei, a fost treptat cristalizatd in a doua jumatate a
secolului al XIX-lea si a fost definitiv delimitatdi de Kraepelin. Definitia
conceptului de paranoia s-a modificat cu fiecare noua editie a manualului lui
Kraepelin. In ultimul sdu manual, el descrie paranoia ca fiind un delir tematizat si
consistent (de grandoare, de persecutie, gelozie, erotoman), in special de
persecutie, care il trage pe subiect intr-o stare psihopatica. El diferentia tulburarile
paranoide de dementia praecox, prin faptul cd pacientii cu paranoia nu au nici o
perturbare de forma in procesul de gindire cu exceptia delirurilor, si astfel,
defectul principal 1l gasim in judecatd. Personalitatea este bine pastratd, chiar si
dupa o perioadd lungd de boald, singurele modificari fiind comportamentul
secundar credintelor sale delirante. La inceput, Kraepelin a acceptat faptul ca
halucinatii auditive ar putea sa apara in paranoia, dar mai tarziu (credem noi, in
mod eronat), a exclus toate formele de halucinatii din descriere. Cu exceptia
faptului ca halucinatii non-proeminente sunt acum acceptabile, definitia de secole a
paranoiei datd de Kraepelin, inca serveste, Tn mare masura, drept model de baza
pentru tulburarea deliranta de astazi. El a descris la acea vreme trei subcategorii:
paranoia, parafrenia si dementia paranoides. Dementia paranoides avea debut mai
timpuriu, se asemana cu paranoia initial, dar arata un curs deteriorativ apoi.(5)

Karl Kolle (1931), urmarind cazurile de paranoie ale lui Kraepelin, sugera ca
acestea se suprapun cu dementia praecox.(8) Tn revizuirea sa asupra paranoiei din
1917, Krueger descria paranoia ca ,,erectia unui sistem delirant de persecutie si
grandoare, care este construit si dezvoltat logic, care nu depaseste realitatile
posibile si care nu altereaza personalitatea subiectului cu exceptia sferei sale de
interes delirant care poate diminua adaptarea sa psihosociala.(9)

Bleuler (1920) a preluat descrierea paranoiei de catre Kraepelin si a sustinut
existenta unor baze pur psihogene pentru paranoia, in contrast cu schizofrenia.(10)

Descriind paranoia ca pe o ,,reactie psihopatologica” sau ,,psihoza situationald” el a



generalizat definifia pentru a include cazuri cu halucinatii, forme paranoide ale
dementia praecox (pe care a renumit-o schizofrenie) si un grup intermediar; el
considera paranoia descrisd de Kraepelin atat de rard incat nu justifica o clasificare
aparte si sugera o mai atenta explorare a simptomelor schizofrene in aceste cazuri.

Schneider descria paranoia ca pe un tip periferic de psihoza schizofrena
(1949).(11)

De la mijlocul secolului XX, paranoia a fost privita ca o curiozitate,
majoritatea cazurilor fiind absorbite de schizofrenie; multi psihiatrii, pur si simplu,
i-au negat existenta. In ciuda acestui fapt, diferiti psihiatrii au continuat si
contribuie la speculatii cu privire la natura delirurilor si a paranoidiei.

Din 1970 incoace, interesul legat de paranoia a inceput sd reapard si o
viziune mai optimistd de tratament a aparut. George Winokur (1977) si Kendler (
1980, 1981) subliniaza necesitatea acordarii unui interest mai mare psihozelor
paranoide. Winokur renumeste aceste boli ca si Tulburari delirante. Kendler (1980
) elaboreaza criteriile lui Winokur si sugereazd o divizare a acestora in tulburari
delirante simple (fara halucinatii) si tulburari delirante halucinatorii. (12,13,14)

Tn 1987, DSM-I1I-R (15) a revenit la o descriere a bolii, care a fost in esenta,
cea data de Kraepelin, cu exceptia faptului ca halucinatii non-proeminente au fost
admise, si a redenumit-o tulburare deliranta (paranoida), acum simplificata la
tulburare deliranta in DSM-1V si ICD- 10.
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Caracteristici ale delirului in tulburarile delirante



Temele delirului sistematizat derivd din preocuparile normale ale
subiectului, care cauta solutii pentru situatiile problematice. Este vorba in special
de o clarificare subiectiva si nu de gasirea unei solutii subiective. Preocuparea la
un moment dat poate devenii principald. Initial ea nu este absurda si poate pastra o
anumitd permeabilitate la argumente. In schimb daci se ajunge la o convingere
deliranta, tema devine aberantd, certitudinea absolutd si permeabilitatea la
argumente nula.

Convingerile din delirul monotematic sistematizat trebuie diferentiate de
preocupdrile si opiniile din cadrul dispozitiilor atitudinale afective anormale, care
nu ajung sa se cristalizeze tematic discursiv.

Delirul este un sindrom central al psihopatologiei ce se articuleazd cu multe
alte sindroame. Delirul monotematic sistematizat se coreleaza in primul rand cu
dezvoltarile prevalentiale centrate pe o idee supraevaluatd, care se dezvoltd de
obicei la persoane particulare sau dizarmonice.

Frecvent, patologia delirantd se coreleazi si cu tulburirile perceptive. In
cadrul tulburarii delirante, acestea se considera ca lipsesc sau sunt reduse la iluzii,
delirul constituindu-se prin intuitie delirantad sau interpretari delirante ale unor
perceptii desprinse din context, ca detalii decontextualizate si supraevaluate in
directia anumitor semnificatii. Se acceptd si prezentaunor halucinatii minore, mai
ales functionale: gust special al mancarii, mirosuri speciale, cenestopatii si senzatii
cutanate, sexuale.

In cadrul tulburarii delirante, delirul se mai caracterizeaza prin:

1. Sistemul delirant este stabil si este exprimat sau aparat cu afect intens si cu
argumente foarte bine repetate. Forma de logica utilizata de catre pacient este
foarte consistenta, dar propunerile se bazeaza pe premise false. Deoarece individul
este atat de concentrat pe convingerile sale, el de multe ori reuseste sa il faca pe

clinician sa se simta inept cu siguranta sa de sine.



2. Sistemul delirant este "incapsulat" semnificativ, astfel incat aceste credinte si
simptomele lor de insotire sunt intr-o masura considerabilda separate de restul
personalitdtii, care pastreazd o functionare normala, intr-0 mare masura. Cu toate
acestea, forta convingdtoare a delirurilor adesea umbreste aceste aspecte normale si
acest lucru este cu atat mai evident, odata cu avansarea spre cronicizare a
tulburarii, atunci cand tendinta de a se exprima si de a actiona n concordanta cu
delirul, poate creste.

3. Atunci cand individul este preocupat cu sistemul delirant, existd o puternica
stimulare emotionala si fiziologica, dar atunci cénd el sau ea este implicat in
discutii pe teme neutre, stimularea dispare si o conversatie obisnuitd poate avea
loc. Comutarea intre "moduri" normale §i anormale, uneori foarte rapida, este
practic patognomonica tulburarii delirante.

4. Datorita incapsularii delirurilor si comutarii intre normal-anormal deja descrise,
pacientul poate avea faze de relativa normalitate, intercalate cu perioade psihotice.
Switch-ul poate avea loc spontan sau ca rezultat al unei provocari externe; cele
doud sunt greu de clarificat, deoarece individul hipervigilant poate percepe
provocare in aproape orice. Deoarece este o boald cronica, simptomele nu se remit
niciodata, dar daca acestea sunt temporar in fundal, pacientul poate conversa si
functiona aproape normal si poate avea suficient insight partial pentru a putea tine
ascuns delirul. Refuzul total al bolilor mentale si a rezistentei la a se prezenta la
consultul de psihiatrie sunt aproape universale in cazurile de tulburare deliranta si
duc la subestimarea severa a frecventei sale.

5. Ca urmare a caracteristicilor descrise mai sus, multi pacienti cu tulburare
deliranta pot continua sa existe in societate, uneori cu convingeri foarte anormale,
dar inofensive, dar in alte cazuri cu deliruri foarte maligne, care pot sau nu sa

determine comportamente concordante.



6. Asa cum va fi subliniat in mod repetat, tulburarea deliranta trebuie sa fie
diagnosticatad pe baza tipului de boala si continutul delirului nu este folosit pentru a
pune diagnosticul primar. Pe de alta parte, continutul particular este utilizat pentru

a clasifica in subgrupuri, dupa cum va fi descris in scurt timp.

Pacientii cu tulburare delirantd aratd in general o tendintd spre celibat si
separare sau divort, iar rata lor de reproducere este mai scazutd decat in general,
chiar si la cei casatoriti. Ca si grup barbati par a fi cu probleme sociale, cu
probleme profesionale si trasaturi accentuate de personalitate. Atat barbatii cat si
femeile cu tulburare deliranta se descriu ca persoane introvertite, iar barbatii, in
special vad acest aspect ca un dezavantaj, fapt ce duce la o deteriorare a relatiilor
sociale si performantelor profesionale.

Dismorfofobia

In cadrul ICD 10 WHO, dismorfofobia este incorporati conceptului de
hipocondrie, concept care se mengine si in cadrul descrierii subtipului somatic al
tulburarii delirante, atat in DSM IV cat si ICD 10, subtip recunoscut uneori si sub
denumirea de psihoza monosimptomatica hipocondriacd (DSM IIIR). Tn DSM 1V
TR, dismorfofobia si hipocondria sunt tratate ca si entitdfi nosologice distincte.

Indivizii cu tulburare dismorfica corporala sunt obsedati de ideea ca ceva nu
este In regula cu aspectul lor, chiar dacd defectul este minimal sau nonexistent
(Phillips, 2004). (1) Pacientii sunt preocupati de "defecte" corporale pe care altii nu
le percep, preocuparea lor neavand sens pentru ceilalti. Oricare segment/arie a
corpului sau intregul corp poate deveni tinta preocuparii.

Cele mai frecvente parti ale corpului implicate in acest proces patologic

sunt:



1. capul, sub aspectul formei (prea oval sau prea rotund) sau dimensiunii
(prea mare sau prea mic) sau doar anumite aspecte precum: tenul ( care este fie
prea palid sau prea rosu, prea lucios sau prea mat; mici cicatrici; supra- sau
subdenivelari ale pielii; acnee de minima intensitate; pori dilatati;), nasul
(borcanat, ascutit, acvilin, turtit, prea mare, prea mic, proeminent, strimb), barbia (
prea rotunda, ascutitd, proeminentd sau micrognatie;), pometii, ochii, pleoapele,
riduri de expresie ( prea accentuate), sprancenele ( prea arcuite, prea drepte, prea
subtiri, prea stufoase, rare, etc.), buzele, pilozitatea faciala, etc.

2. toracele, prin conformatie, sanii (dimensiune, forma)

3.abdomenul  (dimensiune/forma/tonicitatea  musculaturii  peretelui
abdominal)

4. talia

5. fesele - supradimensionate sau hipotone sau diforme;

6. coapsele si gambele — hipotonia, subdimensionate sau supradimensionate;

7. organele genitale — penis subdimenisionat, labii supradimensionate, etc.

8. musculatura corporala - Tn general sau anumite segmente ale corpului
(brate, pectorali) (subdimensionate - complex Adonis);

9. méana sau degetele - forma si dimensiune (prea mari, prea lungi, prea
groase).

Cel mai frecvent, indivizii cu tulburare dismorfica corporala sunt preocupati
concomitent de mai multe parti ale corpului, in medie trei sau patru (Phillips, 1993)
(2). Pielea (tenul), parul si nasul sunt cele mai frecvente zone {intd de preocupare.
Statistica Tn ceea ce priveste preocuparea pentru anumite segmente (sani, organe
genitale) este eronata, in sensul minimalizarii, motivul fiind jena de a vorbi despre
aceste zone corporale.

Din cercetarile lui K. Phillips (2005) reiese ca cel mai frecvent segment tinta

al preocuparilor il reprezinta pielea (tenul)(3). Pentru doua treimi din cei cu



preocupare pentru piele aceasta este in legatura cu acneea sau cicatricile, pentru o
treime in legatura cu pete ale pielii, iar pentru o pdtrime in legaturd cu culoarea
pielii (tipic roseata sau paloarea). Orice aspect al pielii poate deveni tinta
preocuparii: porii prea deschigi, vascularizatia superficiala (venectaziile,
capilarele), riduri de expresie pe care le considera semne ale Tmbatranirii.

Parul este un alt segment {inta foarte frecvent, aspecte ca cele ce urmeaza
fiind considerate defectuoase: subtierea parului, lipsa luciului, caracteristici
structurale ale firului de par (prea cret sau prea drept), aspectul dezordonat si
pierderea (alopecia sau calvitia) si pilozitatea corporala sau facialda excesiva. Sexul
masculin este mai frecvent preocupat de subtierea si pierderea parului si aspectul
barbii percepute ca prea rard, prea deschisa la culoare, excesiva.

Nasul este in ordinea frecventei preocuparilor al treilea organ finta.
Aproximativ 60% din cei cu preocupare pentru nas considera ca acesta este prea
lat. Peste 25% din acestia considerd nasul ca fiind borcanat, prea lung sau gresit
dimensionat. Mai putin frecvent si, in special, dupa rinoplastie nasul este perceput
ca prea mic sau fragil. Indivizii cu preocupare excesiva pentru nas sunt predispusi
la a apela la rinoplastie (repetatad).

Unii dintre pacientii cu tulburare dismorfica corporald pot fi preocupati de
arii corporale mai extinse. Frecvent, barbatii cu acest diagnostic sunt preocupati cu
constitutia corporald sau a musculaturii, considerandu-se subdezvoltati din punct
de vedere statural sau inadecvati din punct de vedere al musculaturii. Acest ultim
aspect se constituie in dismorfie musculara, alte denumiri folosite fiind: “reversul
anorexiei”, “bigorexia nervosa” sau “complexul Adonis”.

Un aspect important la acesti pacienti il reprezinta si preocuparea acestora
despre evolutia in timp al acestui “defect” care va deveni si mai urat.

Simetria corporald poate de asemenea sa fie o acuza frecvent intalnitd in

dismorfofobie. In acest caz, preocuparea poate fi in legaturd cu intregul corp sau cu



anumite segmente, ca de exemplu: sdni, par, nas, sprancene, pistrui, structura
0soasa.(4)

Aproximativ 15% din indivizii cu aceastd tulburare sunt preocupati de
faptul cad datorita “defectului” anumite parti ale corpului nu functioneaza adecvat.
Exemple: datoritda dimensiunii gresite a buzelor este afectata dictia sau vorbirea,
datoritd faptului ca picioarele sunt prea slabe, mersul este incorect sau anormal,
pentru cd nasul este prea mic sau fragil, exista riscul de a se rupe.

Un alt aspect ce apare la indivizii cu aceasta tulburare este considerentul ca
presupusul defect este datorat unei alte afectiuni medicale. Exemple: hipotrofia
membrelor inferioare fiind datorata sclerozei multiple, aspectul ingust al umerilor
si toracelui datorandu-se unui proces neoplazic, caderea si subtierea parului fiind in
contextul unei patologii de tipul hipotiroidismului.

K. Phillips a descris “tulburarea dismorficd corporald de proximitate”, in
care indivizii nu sunt preocupati de propriul lor aspect /’defect”, ci de aspectul
altora. Exemplu: un parinte avea obsesia pentru urechile decolate ale copilului sau,
insistand sd fie operat, In timp ce acesta nu era deranjat de acest aspect, mai multi
chirurgi esteticieni refuzand sd execute interventia chirurgicala. (Phillips, 2005).(5)

Conform definitiei “defectul” este imaginar sau minor. Unii dintre pacientii
cu tulburare dismorfica corporala sunt preocupati de un “defect” pe care ceilalti nu
il percep. Altii au un defect precum: acneea usoara, o mica cicatrice etc., dar care
este minor, ceilalti neconsiderandu-1 urat sau foarte usor vizibil.

Cei mai multi dintre pacientii diagnosticati se gandesc activ la “defectul” lor
minim o ord pe zi. In cazurile severe, preocupare pentru “defect” are loc pe toatd
durata unei zile, in fiecare zi, pentru acestia fiind dificila sau imposibila
concentrarea atentiei pe oricare alta activitate.

Majoritatea pacientilor cu dismorfie corporald constientizeazd ca petrec timp

excesiv gandindu-se la aspectul lor, un alt segment de pacienti insa, nu au aceasta



constientizare. O parte din acesti pacienti incearca sa le reziste prin a le ignora sau
a se focusa pe altceva. O alta parte insd, experimenteaza preocuparea ca fiind atat
de puternicd, incat renunta la rezistentd sau control. Gradul de rezistentd fluctueaza
de-a Iungul timpului. Cea mai mare parte dintre pacientii diagnosticati au un grad
foarte limitat de control asupra gandurilor.

Acest aspect al lipsei partiale sau totale de control asupra gandurilor este una
dintre caracteristicile esentiale ale tulburarii dismorfice corporale, constituindu-se
ca nucleu de baza al acestei tulburari. (6)

Rusinea este, de asemenea, una din carcateristicile importante ale tulburdrii
dismorfice corporale. Pierre Janet a folosit termenul de “obsesia pentru rusinea
corporald” (1903, apud. Phillips, 2005). Impresia cd nu sunt atractivi §i cd sunt
neatractivi si defectuosi genereaza o pdrere negativa despre propria persoand si o
stimd de sine scazuta.(7)

Un alt tip de ganduri, frecvent la pacientii cu tulburare dismorficd corporala
1l constituie ideile senzitiv-relationale. Impresia, uneori convingerea lor, este ca
ceilalti staruie cu privirea asupra “defectului”, fixeaza in mod special “defectul”,
vorbesc despre “defectul/aspectul lor defectuos”, 1i iau in derddere. Din studiile
efectuate de K. Phillips si colaboratorii (Phillips, et al., 1994) reiese ca aproximativ
60% din pacienti au idei senzitiv-relationale prevalente, iar la aproximativ 40%
aceste idei au intensitate delirantd. (8)

O parte dintre pacienti descriu urmatorul proces denumit “dubla capcana”
(Phillips, 2005): daca ceilalti 1i privesc este pentru cd au acel “defect”, iar daca nu
ii privesc este pentru ca au “defectul” si sunt urati, respingatori. (5)

In general, pacientii cu tulburare dismorfici corporald, nu constientizeazi c
perceptia lor asupra propriului aspect este diferitda de perceptia celorlalti. O parte
cred cd parerea lor este realista, in timp ce o alta parte dintre pacienti este convinsa

de acuratetea gandirii lor. Pacientii din prima categorie au o gandire de tipul



supraevaluarii, avand un insight redus, in timp ce pentru cea de-a doua categorie cu
gandire de tip delirant, insight-ul nu exista. Acestia din urma incearca uneori sa ii
convinga pe ceilalti de preocuparea/problema lor.(9)

Tn concluzie, gradul insight-ului in tulburarea dismorficd corporald variazi
pe o scala de la un insight bun la absenta insight-ului. Gradul insight-ului scade
atunci cand cei cu tulburarea dismorfica corporald se afla in prezenta altor
persoane, 1n situatii de expunere.

In aceastd tulburare, pacientii dezvolti comportamente specifice precum
camuflarea, compararea cu ceilalti, verificarea aspectului in oglinda sau in alte
suprafete reflectorizante, apelarea la servicii de chirurgie esteticd, servicii medicale
si dermatologice, ornare excesiva, cererea de reasigurare repetata sau Incercarea de
convingere a celorlalti, etc. Aceste comportamente sunt in mod tipic repetitive,
uneori pentru ca indivizii au o Indoiala legata de aspectul lor, alteori pentru cd nu
sunt satisfacuti de ceea ce vdd sau de ceea ce au fiacut in prealabil, ori pentru a
preveni o “catastrofd” (posibilitatea ca defectul sa fie observat de ceilalti). Aceste
comportamente pot fi incadrate in categoria de “comportamente securizante”
(Phillips, 2005).

In general, existi o presiune semnificativi pentru a executa aceste
comportamente, pacientilor fiindu-le foarte dificil sa se opund trecerii la act sau sa
le controleze. O parte din pacienti incearca sa reziste (sd se opund) acestor
activitdti, altii nu rezista si trec la act, iar pentru altii actele sunt “automate”, pentru
un procent foarte mic existand un control complet.(10)

Starile de teamd, Ingrijorare, tensiune intrapsihica cresc nevoia de a trece la
act. In cazul in care nu trec la act starea de tensiune interni se accentueazi la cele
mai multe din cazuri. Uneori “comportamentele de securizare” reduc tensiunea
internd si anxietatea, atunci cand considerd cd aratd mai putin rau decat de obicei

sau ca aspectul nu este mai rau decat se asteptau. In general insd, dupa verificare,



anxietatea si tensiunea interna se accentueaza, ei constatand cd aratd rau, mai rdu
decat se asteptau sau “asa cum le era teamd ca aratd”. O parte din pacienti se simt
mai putin tensionafi dacd se examineaza intr-o lumind adecvata sau intr-o oglindd

buna.
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Tulburarea  delirantd-  subtipul  somatic (Psihoza  hipocondriaca
monosimptomaticd)

Sanitatea reprezintd un aspect important in special in tirile dezvoltate. Insa
sunt mulfi oameni ingrijorasi excesiv in ceea ce priveste sandtatea lor, iar o parte
din acestia prezinta preocupari patologice (privind sanatatea sau anumite "defecte”
corporale). Acestea se pot transforma in hipocondrie, care constd in convingerea
persistentd a existentei unei afectiuni somatice in absenta dovezilor obiective,
asociate cu interpretarea eronata a senzatiilor corporale. In multe cazuri subiectul
prezinta anumite grade de tulburare a schemei corporale (dismorfofobia), uneori
acestea fiind extreme.(1,2)

In cadrul acestui subtip gisim o varietate de alterdri a schemei corporale.
Termenul de schema corporalad este incd un termen inexact definit, fiilnd de multe
ori interschimbabil cu termeni precum imagine corporald, experiente corporale,
conceptul de corporalitate, somatopsihic sau constientizarea corporalitatii.
Cumming (1988), sugera ca termenul de schema corporala sa fie folosit doar cand
situatia se refera la constientizarea caracteristicile spatiale ale corporalitatii sale (cu
implicarea neurobiologica si neuropatologica a lobului parietal, a aferentelor

somatoestezice si a talamusului), iar termenul de “experientd corporala” sa fie



folosit cand avem situatia de schemad corporald plus asocierea de factori
psihologici, situationali, emotionali si intentionali.(1)

Pruzinsky (1990), folosea ca alternativa termenul de ”imagine corporala”, pe
care l-a dezvoltat in special in munca pe cei cu tulburari alimentare. Imaginea
corporald nu se refera doar la simpla imagine, ci incorporeazd aspecte precum
dimensiunea , puterea, limita corporalad sau bgradul de masculinitate sau feminitate.
Acelasi autor, alaturi de Cash (1990) concluziona faptul ca termenul de “imagine
corporala” este un termen vag ce reprezintd aspecte diferite, pentru persoane
diferite.(2)

Hipocondria este comund si poate fi o trasdtura de personalitate, dar poate
totodata, sa insoteasca multe afectiuni psihiatrice, atat delirante cat si non delirante.
Astfel acuze hipocondriace sau fizice vom putea gasi la tulburdrile somatoforme,
subtipul somatic al tulburarii delirante, tulburarea de anxietate, tulburarea
depresiva, tulburarea obsesiv-compulsiva, schizofrenie, diferite tulburdri de
personalitate, dementa (in stadiile initiale).

Kraepelin, nu a sustinut acest subtip de delir monotematic in cadrul
paranoiei sale, desi recunoaste prezenta unor astfel de forme hipoconriace, fapt
care a descurajat pe multi Tn abordarea acestei patologii.(3) El revine in prim plan
prin descrierile psihiatrului suedez Eckbom (1938) a unor cazuri cu delir de
infestare la varstnici. (4) Aceasta descriere s-a confundat cu psihoza hipocondriaca
monosimptomatica, concept utilizat in Germania si Suedia. Mai tarziu, in 1978, in
sustinerea acestei patologii se remarca un alt suedez Skott.(5) Atat el, cat si
Ekbom, descriau cazuri de subiecti convinsi ca pe pielea, sau sub pielea lor se aflau
insecte pe care altii nu le puteau detecta. Astfel aceste cazuri de psihoza
hipocondriaca monosimptomatica si-au gasit locul in subtipul somatic al tulburarii

delirante din cadrul DSM IIIR, apoi DSM 1V si ICD 10.



Repartitia pe sexe este relativ egald, insd debutul este mai precoce la sexul
masculin.

Caracteristici clinice:

Subtipul somatic este cel mai clar descris, si are in spate cea mai
voluminoasd literaturd recenta. El reprezinta o tulburare care a starnit interesul si
altor specialisti din medicina, prin manifestdrile clinice si adresabilitatea
pacientilor spre acestia, ridicindu-le acestora probleme de diagnostic si tratament.

Dismorfofobia si hipocondria sunt prezentarile caracteristice ale subtipului
somatic din cadrul tulburarii delirante. Hipocondria 1n tulburarea delirantd se poate
asemana, superficial, cu tulburarea somatoforma, depresia cu simptome psihotice
sau tulburarea obsesiv-compulsiva, dar o examinare atenta va dezvalui patologii
subiacente foarte diferite.(6)

Principalul simptom il reprezinta sistemul delirant de naturd hipocondriaca
sau somatic. Debutul poate fi insidios sau brusc, iar peste o perioada de timp
intensitatea delirului poate fluctua, insd cele mai multe cazuri acesta este
permanent. Pacientul este convins de natura fizica a plangerii sale si nu o considera
de cauzi psihici. In jumitate de cazuri acestia relateazi si faptul ci vad, simt sau
miros acele abnormalitati. Astfel intr-un numar de cazuri, ei pot fi si halucinatori,
insa 1n cea mai mare parte a cazurilor avem de-a face cu o falsa interpretare a
perceptiilor. Starea de vigilitate crescutd sau de anxietate, sunt simptome frecvent
intalnite in sistemul delirant, insa acestea pot sa scada cand discutia este purtatd pe
alte teme cu pacientul.

Multi pacienti pot avea sentimentul de rusind sau respingere din cauza
problemelor sale ”somatice”, iar gandurile suicidale sau comportamentul suicidal
se poate intdlni la acest subtip de deliranti. Deprivarea de somn poate apare
secundar credintelor delirante, pacientul putdnd fi activ in aceea perioada prin

incercarea de a scapa de paraziti in acea perioada.(7)



Acestia abordeaza o multime de specialisi §i se supun unui numar mare de
investigatii sau tratamente. O parte acestia chiar pot acuza un tratament inadecvat
din partea medicilor, atrdgandu+i pe acestia in diferite dispute, pana cand acestia
realizeazd adevarata problemd a pacientului. Chiar cand situatia devine disperata
pentru pacient, acesta refuzad sa contacteze un psihiatru.

Manifestarile subtipului somatic din cadrul tulburarii delirante cuprind patru
domenii tematice majore:
1.Deliruri care implica pielea
2.Deliruri care implica urateniea si diformitatea (deliruri dismorfice)
3.Deliruri care implica mirosul corpului si halena
4.Diverse

Deliruri care implica pielea:

van Moffaert (1992), ne reaminteste stransa legatura dintre piele si psihic,
care impartagesc aceeasi origine embriologicd comuna si multe legaturi comune.
Astfel pelea este un organ tactil ce raspunde constant atat la factorii externi cat si la
emotiile interne. In dermatologie gisim o bogata literaturd legati de interactiunea
piele-minte, si mai saraca in psihiatrie.(8)

In cadrul delirului de infestare a pielii, pacientul insisti ca are organisme, de
obicei insecte care se tarasc pe suprafata pielii si uneori patrund in piele sau sub
unghii. Tn cele mai multe cazuri pacientul nu poate vedea creaturile, dar uneori pot
exista descrieri grafice ale acestora.Aceasta poate reprezenta o halucinatie vizuala,
dar de obicei sunt proiectii ideatice.

Delirul cu parazifi care patrund profund sub piele este adesea atribuit
viermilor, iar senzatiile interne sau fasciculatiile musculare sunt interpretate ca
dovada a activitatii acestora. Uneori, pacientul crede ca viermii s-au raspandit in

tot corpul sau migreaza dintr-0 parte in alta.



In delirul care implici corpuri straine discrete neansufletite, de obicei
pacientul spune ca sunt oua de paraziti. La unii indivizi acest delir este asociat cu o
dorinta irezistibila de a-si scdrpina pielea, putand rezulta multiple escoriatii
adanci.

Mai poate apare delirul de raspandire a unui odor urdt mirositor, deobicei
asociat unei sudoratii excesive.

Diestezia cutanatd cronicd este o senzatie persistentd de arsura la nivelul
pielii sau a mucoaselor, uneori generalizata, alteori limitatd la plangeri ca
glosodinia sau vulvodinia. O micd parte din acesti pacienti par a avea plangeri
monodelirante.(8,9)

Un subgrup de pacienti cu tricotilomanie sau onicomanie, au tulburari
delirante si smulgerea parului sau rosul unghiilor pot face parte din Tncercarea
acestora de a scapa de paraziti.

Delirul si comportamentele asociate, de obicei, apar pe trasaturi de
personalitate bine pastrate si pacientul prezinta adesea acuze foarte clare Si aparent
rationale, convingand multi doctori, cel putin o perioada, ca existd cu adevarat o
afectiune fizica. Cu toate acestea, nici un tratament somatic nu functioneaza si
acuzele devin tot mai nerezonabile si frenetice. Suferindul nu poate fi convins ca
infestarea nu exista si devine de obiei foarte supdrat datoritd “incompetentei”
dermatologului pe care I-a consultat.

Uneori istoria infestarii este prezentata in detaliu, probabil implicand un
eveniment princeps cum ar fi 0 muscatura de insecta.

Semnul “ cutia de chibrituri” sau “ recipientul pentru medicamente” 1in care
pacientul pastreaza insectele sau ouale, este tipic; acestea aproape intotdeauna se
dovedesc a fi mucus uscat, piele exfoliata sau scame.(10) Adesea exista o
preocupare continud pentru curtenie, atat cea corporald cat si cea a preajmei.Uneori

acestia apeleaza la tratamente bizare si chiar periculoase, cum ar fi aplicarea apei



fierbin{i sau a substantelor corozive pe piele. Partea normala a psihismului e
dominatd de sentimentul de rusine sau de teama de a nu raspandi infectia, prin
urmare apare izolarea sociald progresiva, iar frecventarea doctorilor rdmane
practic singura activitate din afara casei.

Delirurile dismorfice

“Dismorfofobia”, reprezinta un termen vechi ce implica frica morbida de a fi
deformat, inca se mai foloseste si pentru a descrie cazurile de delir din aceasta
categorie, desi ar trebui sa fie abandonat, deoarece este un termen vag, care nu face
diferenta intre acuzele delirante si cele nedelirante.(11)

Dismorfofobia a fost decrisa detaliat anterior, in special aspectul nevrotic al
acesteia. Insd trdirile dismorfice nevrotice, uneori pot devenii de intensitate
psihoticd, aflandu-ne apoi in aceasta ultima situatie n fata unui delir dismorfic.
Cea mai mare parte a simptomelor si comportamentelor descrise anterior, sunt
prezente si in cadrul acestui subtip de tulburare delirantd, iar distinctia dintre
delirant/non-delirant necesita o analiza atenta a acestor cazuri.

Tn continuare ne vom referi doar la cazurile tipice de delir, care se prezinti
cu credinte false de uritenie sau deformitate. In unele cazuri, poate si existe o
deformare minorda, insd plangerile pacientului sunt mult exagerate comparativ cu
gradul deformarii si sunt sustinute delirant.

Dupa cum s-a mai mentionat, la baza acestui tip de delir se afld o perturbare
a imaginii sau schemei corporale.

O anumita parte anatomica este incriminata adesea de individ, precum nasul,
urechile, sénii, etc. sau alteori intregul corp este perceput ca abnormal, astfel ca
anumite cazuri de aparentd anorexie nervoasa sau bulimie nervoasa pot sd aiba la
baza o tulburare deliranta.

Multi pacienti cu delir dismorfic merg de la un chirurg la altul pentru a cere

interventii chirurgicale pentru corectarea defectului si de cele mai multe ori sunt



refuzati, Tnsa sunt si chirurgi care nu remarcd absurditatea cererii si operatia se
poate desfasura. Unele cazuri se pot rezolva prin aceasta operatie, altele insad pot
inrdutatii patologia psihiatrica, pacientul nefiind multumit de operatie.

Tinand cont de posibilitatea unui continuum 1intre delirul somatic si
tulburarea de somatizare severda, uneori diferentele intre cele doud tipuri de
patologii este destul de greu de efectuat.

Delirul de miros sau halitoza

In aceasta situatie este foarte greu de facut diferenta dintre delir si
halucinatia olfactiva. Termenul ’sindrom de referinta olfactiv” este frecvent folosit
pentru a descrie delirurile olfactive. El a fost descris de neurologul Pryse-Phillips
in cadrul lucrarii scintifice din 1971 ca o tulburare caracterizata prin halucinatii
olfactive, si care se aseamind cu depresia. (12) Tn schimb Bishop (1980) si
Davidson si Mukherjee (1982) au utilizat termenul pentru o tulburare in care
principalul simptom il reprezinta delirul olfactiv. (13,14)

Uneori pacientii afirma ca ei nu simt in acel moment mirosul, dar ca el exista
pentru cad observa remarcile celor din jur sau comportamentul evitant al celorlalti.
In alte cazuri duhoarea este descrisd expresiv si consistent ( cauciuc ars sau fecale,
etc.) delirul in acest caz fiind insotit de halucinatii. Pot sa existe explicatii (precum
flatulenta, transpiratia anormala, probleme sinusale sau dentare) sau nu. (15,16)

Teme delirante diverse (6)

Desi ar putea exista o multitudine de continuturi delirante, in practicd gasim
frecvent doar cateva. Astfel au fost descrise urmatoarele

Dentale(17)

Desi dentitia sa este satisfacatorie, pacientul insista cad amprenta sa dentala
este anormala si recurge la diverse tratamente corective la diferiti dentisti. Aceasta
a fost denumita “sindromul muscaturii fantomatice” si se insoteste frecvent de

acuze de dureri faciale care nu au insd o bazad organica. Pot exista de asemenea



acuze delirante referitor la deformdri ale gurii sau articulatiei temporo-
mandibulare.

Deliruri privind boli cu transmitere non-sexuala

Anumiti pacienti pot fi convingi de faptul ca determina boli la altii ( exemplu
tuberculoza) si le sustin cu diferite evidente, precum “toti incep sa tuseasca cand eu
intru in camera”.

Deliruri privind boli cu transmitere sexuala (18)

Un subgrup de pacienti dezvoltd convingerea cd sunt purtitori de boli
venerice, desi nu existd dovezi ale unui posibil risc de contaminare. In trecut se
incrimina sifilisul, insd in prezent prim planul tematic este ocupat de SIDA. Testele

repetitive negative nu reusesc sa linisteasca subiectul.
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Tulburarea deliranta: subtipul de gelozie

Uneori este cunoscut ca si sindromul Othello, dar termenul nu este
recomandat datorita specificitatii sale scazute.

In literatura psihiatrici gdsim frecvent descrieri ale geloziei, insi nu
totdeauna este clar dacd avem descrierea geloziei normale sau cea patologica.
Aceasta in general apare cand partenerul sexual incearca sa fie atras in alta relatie
de pretendent. In astfel de situatii, conform lui Mullen si Martin (1994), barbatii si
femeile reactioneaza diferit. Barbatul gelos este mai mult preocupat de pierderea
partenerei, iar femeia geloasa este preocupatd de calitatea relatiei viitoare cu
partenerul. (1)

In sens larg exista trei nivele ale geloziei. Gelozia normali este de inteles in
functie de situatie si perceptia individuala asupra sa, iar exprimarea ei poate varia
de la iritare la furie severa. Cum este exprimata depinde in mare de temperamentul
persoanei: unii devin furiosi la provocari minore, iar altii 1si Inabusa sentimentele.
Pe ansamblu, barbatii 1si manifesta furia prin actiune fizica.

Gelozia nevrotica apare la cazurile la care afectul si modul sdau de exprimare

sunt relativ normale, dar datorita bolii psihice nepsihotice, incluzand tulburarile de



personalitate, reactia lor esteimpulsiva si excesivd. Desi individul reactioneaza
dupa o idee prevalentd si nu delirantd, acest tip de gelozie poate fi irationala si
destul de persistenta, iar exprimarea ei se poate realiza intr-un mod periculos.

Gelozia psihotica, cea care apare si in tulburarea deliranta, se caracterizeaza
printr-o ideedelirantd fixa care nu poate fi combatuta prin argumente logice sau
prezentarea de evenimente contrare. Aceasta reprezinta tipul cel mai alarmant,
deoarece este greu de controlat modul in care delirantul va acuza, controla sau
chiar agresa victima delirului. Pentru un observator extern este greu de delimitat n
cazul unei partener(e) care a fost necredincios(oasa) cat din gelozie este justificata
si cat este delirantd. Eventual salbaticia si nerezonabilitatea acuzatiilor 1l demasca
pe subiect ca delirant, in timp ce partenerul poate fi supus unui abuz enorm si unor
posibile agresiuni.(2)

Gelozia patologica

Cand gelozia pare justificabila este privitd ca si normala, si In general este
acceptatd de societate dacid nu este insotitd de manifestiri antisociale. In zilele
noastre este dezaprobatd violenta din gelozie, dar in unele comunitdti mai sunt
prezente crimele pasionale, crime efectuate din gelozie. Acest lucru este mai
frecvent intalnit din partea barbatilor.

Cobb (3) a propus urmatoarele aspecte clinice ca definitorii pentru gelozia
patologica, fie cd este nevrotica sau psihotica:
1. Comportamentul si gandirea de gelozie sunt nerezonabile din punct de
vedere al intensitatii si expresivitatii;
2. Individul gelos este convins de vinovatia sotiei, desi evidentele pentru cei
din jur par nerezonabile;
3. O boala psihica este prezenta si poate fi asociata cu gelozia anormala;
4, La unele persoane se pot remarca trasaturi de personalitate ce constd in

gelozie, suspiciune si posesivitate;



5. Gelozia persistd excesiv si se consolideazad singura;
6. Gelozia patologica se focuseaza pe o persoana specifica;

In gelozia nevrotica, care este aseminitoare sub anumite aspecte bolii
obsesiv-compulsive, existd o constientizare a emotiilor si uneori a irationalitatii
acesteia. In gelozia delirantd pacientul este convins de aceasta, iar aceasta incepe
sa 1i acapareze aproape tot timul. Contra-argumentele sunt respinse de acesta. El
poate sa fie incd functional in alte domenii de activitate si poate sa atraga si pe altii
in convingerea sa deliranta.

Deci, gelozia patologica, in cele mai frecvente cazuri poate reprezenta
tematica unei tulburari delirante, poate face parte dintr-o tulburare afectiva majora,
a unei tulburari obsesiv-compulsive sau a unei tulburari de personalitate narcisiste

Impactul geloziei patologice

Gelozia deliranta este agonizanta atat pentru pacient cat si pentru persoana
acuzata de infidelitate. Aceasta din urma este supusd unui abuz emotional, iar
indignarea sa, protestele si dovezile inocentei sale sunt respinse brutal de acuzator.
Violenta fizica, in special din partea barbatilor, este frecventa si la o parte din
cazuri se finalizeaza cu homicid, uneori urmat de sinucidere. (4) Multe dintre
victimile geloziei sunt prea terifiate sd vorbeasca, iar in cazul concubinajului
acestea accepta casatoria n incercarea de a oprii acuzatiile.

Trasaturi clinice(5)

Credinta persoanei in infidelitatea celuilalt este absoluta si nu accepta nici o
contrazicere. Existd asociat multa iritabilitate, disperare si agresivitate care poate
imbraca doar forma verbala, sau poate devenii fizica la un moment dat. Perioade de
timp din ce Tn ce mai mari sunt consumate de pacient pentru a culege dovezi care
sa-1 sustind delirul, iar situatii obisnuite sunt interpretate in favoarea delirului;
astfel o inocentd patd poate fi interpretatd ca sperma. Victima este supusa unui

continue supravegheri si unor nesfarsite interogatorii.



Paradoxal, cind persoana geloasa este supusa amdnuntit unui interogatoriu
referitor la dovezile pe care le are, acestea sunt vagi, insd dacd se mentioneaza
acest lucru pacientului acesta devine iritabil, continudnd sa-si sustind pozitia.
Persoana geloasa evitd sa acteze decisiv pentru demonstrarea vinovatiel
partenerului sau inocentei acestuia, aceasta pasivitate fiind interpretata ca un deficit
volitional.

Cum s-a mai mentionat acest delir este mai frecvent la barbati, dar acest
aspect poate fi un artefact al faptului cd acestia acteaza mai vizibil si sunt mai usor
de descoperit decat femeile. De asemenea existd o legatura intre consumul cronic
de alcool, sau abuzul de amfetamine si cocaind, si delirul de gelozie, consum care
este mai frecvent la barbati.

De asemenea se discuta despre existenta unor patternuri comportamentale de
gelozie in cadrul unor generatii familiale succesive, aspect ce a risicat problema
transmiterii genetice (Vauhkonen 1968).(6) Aspectul genetic si cel al factorilor
familiali se pare cd se aplicd doar in cazul geloziei normale si nevrotice, si mai
putin in cea deliranta.

Gelozia din cadrul tulburarii delirante este de obicei precedata, fie ca debutul
este brusc sau insidios, de o perioadd de framantari si incertitudini care se poate
interpreta ca o dispozitie deliranta.

Evolutia geloziei normale depinde foarte mult de circumstante, astfel ca
existd tendinta spre rezolutie cand circumstantele care au determinat aparifia
fenomenului dispar. Tn cazul delirului, evolutia este cronica de cele mai multe ori.
Fara tratament, prognosticul este rezervat si pericolul pentru victima este tot timpul
prezent. Cei mai multi pacienti refuza tratamentul psihiatric pe care din pacate

ajung sa-1 ia doar dupa ce sunt Incarcerati pentru o crima violenta.
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Tulburarea deliranta: subtipurile- de persecutie si litigios (procesoman)

In mintea celor mai multi oameni, delirul de persecutie este arhetipul “
paranoiei” acest tip de delir fiind cel mai frecvent intalnit. Cu toate acestea este
surprinzator faptul ca literatura, este foarte sdracd in descrieri concise despre
fenomenologia afectiunii si, in general, spune relativ putine lucruri despre delirul
de persecutie. (1)

Caractersitici clinice:

Prin definitie, afectiunea este o tulburare psihotica cronica cu un sistem

delirant bine sistematizat si cu o relativa crutare a personalitatii. Se circumscrie ca



traire a sentimentului de ostilitate din partea altor persoane considerate a avea o
atitudine nefavorabila, o tendintd ostild, agresivd asupra subiectului. Masca sa
psihologica e suspiciunea. Convingerile sunt extrem de stabile si de obicei, cu
trecerea timpului , creste elaborarea lor. Sunt prezente trdiri psihopatologice ce pot
fi considerate ca precursoare paranoidiei (anxietate generalizata, disforie) si altele,
in marginea paranoidiei, dar nu totdeauna de intensitate delirantd (marginal
delirante). Elementele de grandoare nu sunt neobisnuite, individul acceptand ca el
este in centrul atentiei maligne. Persoanele implicate in sistemul de persecutie, pot
fi din cadrul rudelor, vecinilor, a doctorilor, a politiei, diplomati din guvern,
organizatii de securitate si altii.

Multi indivizi sunt capabili sa ascunda delirul, cel putin o perioada de timp,
dar datorita fricii de vatamare, ei tind sa se izoleze tot mai mult. Daca traiesc
singuri, pot ajunge sa fie priviti ca persoane ciudate, dar daca raman in contact cu
societatea, suspiciozitatea si furia pot devenii evidente ajungandu-se la situatii
conflictuale in cadrul familieie sau cu autoritatile sau alte persoane din comunitate.
)

In ciuda reputatiei” paranoiei” privind violenta, doar o mica parte din acesti
indivizi recurg la agresiune, dar cei care o fac, pot fi foarte periculosi datorita
convingerilor lor delirante fara de rezervda si vor actiona in  consecinta.
Dezinhibitia poate fi provocata uneori de consumul de alcool sau droguri, ceea ce
face ca aceste situatii sa fie si mai instabile.

in mod obisnuit pacientul refuza sa vada un psihiatru in mod voluntar, acest
lucru realizdndu-se doar dupa o situatie medico-legalea, dupa un comportament
innaceptabil al acestuia, si in acest caz, sunt prea putin cooperanti. Sa le castigi
increderea este extreme de greu, dar daca reusesti , multe aspecte normale ale
personalitatii individului devin vizibile si acesta poate intelege cat de inspaimantat

si tensionat este. (3)



Varianta litigioasa (procesomana) a subtipului de persecutie (paranoia
cverulenta/revendicativa)

Kraepelin, initial a privit starea delirantd cverulenta ca si o forma tipica de
paranoia, si a introdus-0 in cadrul cazurilor de paranoie persecutorie. Aceasta
viziune se pdstreaza si in prezent in cadrul sistemelor internationale de clasificare a
bolilor. Insd existd autori care descriu cazuri paranoie cverulenti fard delir de
persecutie (Astrup 1984). (4) Ungvari si Hollokoi (1993), chiar sugerau impartirea
acestui tip in doua subgrupuri: cu si fara delir de persecutie.(5)

La unii indivizi cu tulburare delirantd existd un sentiment profund si
persistent ca au fost nedreptatiti intr-un fel sau altul, acestia solicitand permanent
despagubiri sau indreptari , fie pe cale personala fie pe cale legala. In unele cazuri
este posibil ca initial sa fi existat un prejudiciu autentic si deasemenea se poate ca
despagubirea sa fi fost nesatisfacatoare, dar preocuparile ulterioare privind
dreptatea” devin interminabile deoarece nu exista o solutionare satisfacatoare.

Poate acest grup nu este mare, dar genereaza multa publicitate in mass-
media. Cazurile tind sa fie raportate mai frecvent in literatura juridica si ntr-o
oarecare masura in psihiatria forensica, si mai rar in psihiatria generald. Ca in
multe cazuri de tulburare delirantd, reclamatiile si comportamentul secundar pot
parea coerente si rezonabile la inceput, dar de-a lungul timpului solicitarile lor
permanente si interminabile ncep sd ridice suspiciunea unei patologii. Chiar si
atunci, putine lucruri pot fi facute, iar hartuirea oficialitatilor si a sistemului
judiciar poate fi acceptatd pentru o perioada surprinzator de lunga, atata timp cat
persoana nu poate fi perceputa ca o persoana cu periculozitate sociala. (6)

Tn sistemele judiciare din SUA sau Marea Britanie, acest tip de delir rareori
este recunoscut ca si litigios, iar descrierea acestui subtip este in general absenti. In

schimb in Germania §i Scandinavia, existd un diagnostic oficial de paranoia



cverulentd, de care sistemul legal tine seama, iar in literatura medicala si juridica
gdsim frecvent raportari despre astfel de cazuri.
Goldstein (7), a descris 3 variante caracteristice:
- “inculpatul hipercompetent” care folosette litera legii pana, si dincolo de
limitele sale, fara a acorda atentie sensului real al legii.
- ’paranoidul, parte intr-o procedurd de divort”, care adesea este consumat de
gelozie si urmareste sa se razbune pe fosta sotie , pe avocatii ambelor parti si chiar
pe judecitor.
- “martorul reclamant paranoid” care inifiaza litigii fara sfarsit In ciuda
repetatelor hotarari nefavorabile. Toti acesti indivizi isi continua revendicarile
intr-o maniera determinata, vad conspiratii in fiecare colt si sunt adesea lipsiti de
scrupule , denaturand flagrant faptele astfel incat sa se potriveasca cu credintele
lor.
Freckelton (8), a descris o serie de trasaturi ce ar ajuta la recunoasterea
timpurie a delirantilor litigiosi:
a) Perseverenta pentru succes in ciuda esecurilor
b) Tendinta de a interpreta obstacolele ca si conspiratii
c) Spiritul de a lupta pana la final pentru a corecta o nedreptate (uneori
nedreptatea poate fi autentica
d) Calitatea de conducator, demonstrand o placere agonizanta in sustinerea
cauzei
e) Nesociabilitatea si irascibilitatea
f) Un comportament artagos, exitand o multime de plangeri din partea acestuia
in cadrul juridic
g) Suspiciozitate la interviu
Cea mai mare parte a pacientilor psihici nu sunt periculosi, acest lucru fiind

valabil si pentru majoritatea pacienfilor deliranfi, insd avem putine statistici



reliabile Tn acest sens. Dintre subtipurile de tulburare delirante, tipul de persecutie
si cel litigios au un istoric mai bogat in literatura forensica. O parte din aceste
cazuri prezinta un risc permanent de a dezvolta un comportament antisocial si
violent, astfel cd se poate ajunge la acte criminale din partea acestora. Acest aspect
este ,,usurat” si de faptul ca evolutia afectiunii este cronica si 1i ofera pacientului 0
gramada de timp ca sd dezvolte comportamente secundare delirului, raimanerea in
societate cu accesibilitate la ,,persecutor” si pastrarea relativ intactd a capacitatii de

planificare si rationare coerenta in conformitate cu sistemul delirant.
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Tulburarea deliranta: subtipul erotoman
In erotomanie pacientul are sentimente erotice puternice fati de alta
persoand si crede cd acea persoand nutreste acelasi tip de sentimente fata de ea.
Credinta este in majoritatea cazurilor delirantd, descriindu-se nsa si cazuri
nedelirante (Melroy, 1990).(1) S-au descris si situatii in care persoana iubitd nu
exista, Tnsa de cele mai multe ori aceasta este reald, insa fard sd cunoasca situatia
existenta.

Pana recent se considera ca erotomania apare aproape exclusiv doar la femei.
Astfel in literatura mai veche se mentiona faptul ca delirul erotoman apare mai
frecvent la femei, in special la domnisoarele ,,batrane”, dar din ce in ce mai multe
cazuri de barbati au fost mentionate n ultimul timp. La ambele sexe sunt descrise
emotii heterosexuale, insa existd documentatie si de cazuri de homosexualitate
pentru ambele sexe.

Erotomania este frecvent asociata cu numele Clerambault, un psihiatru francez
ce a descris in detaliu aceasta conditie. Dar gasim de la Kraepelin descrieri ale
acesteia 1n cadrul paranoieie varianta erotomana.(2)

Clerambault distingea erotomania ’purd” sau ”primard” de alte cazuri care erau
plurisimptomatologice si ficeau parte din cadrul altei afectiuni psihice. (3) Forma
“purd” descrisd de acesta se suprapune aproximativ cu descrierea moderna a

tulburarii delirante, forma erotomand. Cazurile descrise in ultima perioada s-au



prezentat atat cu forma primara cat si cu cea secundard de erotomanie, aspect ce
sustine atat notiunea de sindrom cat s1 de boala.

Trasaturi clinice

Pacientul tanjeste dupa persoana iubitd si crede cad aceastd situatie este
reciproca. Persoana dorita este adesea inaccesibild social, fiind vedetd sau o
persoana cu status social superior. Rareori se vorbeste despre existenta unui
contact direct cu persoana iubitd. In ciuda acestui fapt pacientul considerd ci
cealaltd persoand a initiat relatia de iubire prin semnale ascunse sau verbal. Multi
subiecti experimenteaza sentimente erotice puternice, dar ei afirma cd relatia lor
este platonica si de aceea cealaltd persoand manifesta o atitudine non-sexuald si
protectiva.

In multe situatii pacientul nu acteaza pentru a intra in contact cu persoana
ubita, desi scrie scrisori sau cumpara cadouri pe care insa nu i le trimite. Cand 1 se
da sansa de a interactiona direct cu persoana iubitd, pacientul gaseste diferite scuze
puerile pentru a nu interactiona cu aceasta. In cazurile in care pacientul incearca sa
intre Tn contact direct cu persoana iubita, de asemenea scuze false sunt folosite
pentru a explica inevitabila respingere a sa.

Uneori pacientul crede cd este protejat sau urmdrit de persoana iubita,
comportamente ale acesteia din urma fiind interpretate ca dovezi ale acestor
aspecte.(4,5)

Boala deliranta are forma tipicd a unui sistem delirant bine conturat, cu
mentinerea relativ constantd a trasaturilor de personalitate si a capacitatii de
functionare sociald. Credintele delirante pot si fie mentinute ascunse. In situatiile
in care a fost refuzat “inexplicabil,, de catre persoana iubitd, pacientul poate
devenii periculos pentru aceasta/acesta. Acest lucru se intAmpla mai frecvent la

barbati. Cel mai frecvent comportamentul motivat delirant este de hartuire, care,



chiar daca nu este insotit de violentd, prin intruzivitatea si insistenta sa persoana
1ubita devine speriata si uimitd de situatie si de acuzatiile altora de duplicitate.

Comportamentu agresiv sever se poate manifesta prin atacuri, rapire sau
chiar crimd, uneori a persoanei iubite sau alteori a unei cunostinfe a persoanei
iubite i care este vazutd ca un rival. Un alt comportament care a beneficiat in
ultimul timp de atentie este cel de urmarire al victimei care nu cunoaste identitatea
persoanei care o urmareste.

In timp ce femeile sunt mai putin inclinate spre acte de agresivitate, acestea
isi manifestd falsele credinte prin cdi mai expresive. Astfel aceasta poate aclama in
public faptul ca doctorul, psihoterapeutul sau profesorul sdu nutreste sentimente
erotice puternice fatd de ea. Daca aceasta are o personalitate bine conservata, este
coerentd, cu incredere totald in propria-i poveste si o sustine cu vehementa si
incredere totala, astfel ca este aproape imposibil sd convingi tot publicul sau
autoritatile ca acuzatiile sunt total false.(6)

Debutul poate fi insidios sau aparent brusc. Halucinatiile pot fi prezente
uneori dar nu sunt proeminente. Ocazional, prezenta halucinatiilor tactile il duc pe
pacient la gandul ca a fost vizitat de persoana iubita in cursul noptii ( uneori se
aseamana cu sindromul incubus).

Multe cazuri raman nediagnosticate pana cand pacientul nu manifesta si
expresiv pasiunea existentd. Cea mai comuna situatie este aceea in care pacientul,
dupa ani de suferintd in ticere, devine depresiv necesitdnd tratament, iar pe
parcursul interviului sa iasa la iveald delirul. Tot atunci se gaseste asociat multa
suferinti si uneori furie. Insa daca pacientul continui sa fie secretos in continuare,
istoria delirului nu poate fi obtinuta. La pacientii casatoriti, partenerul poate fi

total necunoscator fata de delirul existent de ani buni. (7)



Cel mai frecvent comportamentul motivat delirant este de hartuire, care,
chiar daca nu este insotit de violentd, prin intruzivitatea si insistenta sa persoana
ubita devine speriata si uimitd de situatie si de acuzatiile altora de duplicitate.

Comportamentu agresiv sever se poate manifesta prin atacuri, rapire sau
chiar crimd, uneori a persoanei iubite sau alteori a unei cunostinte a persoanei
iubite si care este vazutd ca un rival. Un alt comportament care a beneficiat in
ultimul timp de atentie este cel de urmarire al victimei care nu cunoaste identitatea
persoanei care o urmareste.

In timp ce femeile sunt mai putin inclinate spre acte de agresivitate, acestea
isi manifestd falsele credinte prin cai mai socante. Astfel aceasta poate aclama in
public faptul ca doctorul, psihoterapeutul sau profesorul sdu nutreste sentimente
erotice puternice fatd de ea. Daca aceasta are o personalitate bine conservata, este
coerentd, cu Incredere totald in propria-i poveste si sustinutd cu vehementad si
incredere totald, astfel ca este aproape imposibil sd convingi tot publicul sau
autoritatile cd acuzatiile sunt total false.

Erotomanie a mai fost descrisa ca sindrom in cadrul schizofreniei, in special
paranoide, in cadrul tulburarii afective bipolare sau monopolare depresive, in
cadrul a diferitelor afectiuni organice cerebrale ( epilepsie, sindrom postraumatic,
dementa, etc.) sau secundar consumului abuziv de subtante. De asemenea a mai
fost descrisda 1n cadrul handicapului mental, sindromului delirant de falsa
recunoastere, tulburari delirante induse sau mai poate sa apard sub forma ideilor
supra-evaluate.(8)

Textele mentioneaza carcteristici premorbide de personalitate precum
senzitivitatea, retragerea sociald si vulnerabilitatea determinatd de caracetristici
precum pedanteria si pudicitate prefacuta, in special la femei. De asemenea s-a mai
perpetuat stereotip un concept si anume ca ar apare la fetele batrane singure care

obtin satisfactia vietii afectiv-erotice prin aceasta iubire deliranta. Adevarul este ca



aceasta boala poate fi cel putin la fel de frecventa si la barbatii tineri, a caror
tendinta spre agresivitate poate fi accentuatd de istoria unui consum de alcool sau

droguri.
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Tulburarea deliranta: subtipul grandios

Reprezinta subtipul cel mai putin descris, iar referintele asupra lui sunt cel
mai greu de gasit in literatura psihiatrica. Grandiozitatea sau megalomania Se
regdseste i in alte tulburari psihice insd, precum mania, schizofrenie, tulburarile
schizo-afective sau in afectiuni organice cerebrale care afecteaza in special lobii
prefrontali.

Acest subtip nu este spectaculos prin continutul sdu. Un individ care este
deobicei voios, chiar exaltat, si care crede despre el ca este bogat sau puternic, nu
necesitd neapdrat ajutor, in deosebi psihiatric. Dacd acesta rdmane cu o buna
functionare in comunitate, delirul lui poate rdmane nedetectabil. Acest lucru
determind §i1 aparenta raritate a subtipului. Anumiti indivizi isi valorifica delirul
prin aderenta la diferite organizatii extremiste, grupuri religioase apocaliptice sau
secte privitoare la judecata de apoi. Uneori aceste grupuri dezvoltd calitati
maligne, sub conducerea unui lider delirant dar carismatic, a carui influenta este
mentinuta si prin persecutie. Cei care Tmpartasesc aceleasi idei sunt impresionabili
usori s§i sunt atrasi intr-un fel de psihoza in masa. (1)

Caracteristici clinice

Putinele cazuri observate pana in prezent par a se incadra in doua categorii.
Prima cuprinde cazurile ale caror stare de beatitudine, extaz este atat de accentuata
incat ei se neglijeaza total in ingrijire. Pe ceilalti 1i gasim in custodii, dupa ce au
comis fapte reprobabile sub influenta delirului.

Uneori cazurile de delir se asociaza cu furie si suspiciozitate, iar lumea este
vazutd ca un loc ostil. Goldstein a descris acest tip de combinatie, in care delirantul
avea si sentimentul de unicitate si infailibilitate, cu potential de periculozitate

pentru societate.(2)



Un aspect important in grandiozitate il reprezintd centralitatea, adica
subiectul simte ca reprezintd centrul atentiei tot timpul. Evenimente neobisnuite si
improbabile sunt atribuite ca avand legatura cu el, fara sa-si puna problema de ce.
Centralitatea este frecvent asociatd cu idei de referintd si persecutie, insa poate
deasemenea sa fie asociata cu sentimentul de a fi binecuvantat daca se insoteste de
exaltare si delir religios.(3)

Dupad cum s-a mai mentionat anterior, megalomania mai apare si in alte
tulburari psihice, astfel ca boala trebuie diferentiata de acestea:

- Mania, in care grandiozitatea este asociata cu euforia, hiperactivitatea si uneori cu
iritabilitatea sau suspiciozitate. La fel ca si afectivitatea care este labild, si
simptomele de grandiozitate sunt schimbatoare;

- Schizofrenia in care avem o marcatda incongruentd intre afectul exctatic si
gandirea relativ saraca;

- Tulburarile organice cerebrale, in special cu afectarea prefrontala, care conduc la
labilitate afectiva, comportament dezinhibat si un anumit grad de deficit cognitiv;

- Tulburarea de personalitate antisociald, cand pacientul se simte deasupra legii si
manifestd comportament si idei de superioritate. La aceste cazuri gasim
impulsivitate marcanta, lipsa remuscarilor si o lunga istorie de delicvente.

Atat cat se stie, subtipul de grandiozitate este cronic si neremitent la fel ca
celelalte subtipuri. Pentru o lungd perioada de timp prezenta grandiozitatii in
tulburérile psihice, era vazuti ca un factor de prognostic negativ. Tn tulburarea
delirantd acest lucru pare a fi intocmai, deoarece delirul megaloman il face pe
pacient sd nu accepte tratament. Chiar si in cazul in care tratamentul incepe sa-si
faca efectul, abandonarea credintelor megalomane care sunt placute, S-ar putea sa

nu fie acceptate ca un lucru pozitiv de catre pacient. (4)
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Interferenta cu afectivitatea

Atat DSM 1V cat 51 ICD 10 agreaza prezenta simptomelor afective in cadrul
Tulburarilor delirante. Atat tulburarile delirante cat si cele afective reprezinta boli
separate, insd cu o relatie complexa intre ele. Este cunoscut faptul cd anumite
cazuri aparent boli afective tipice, evolueaza apoi ca tulburare delirantd sau
schizofrenie. Si reciproc, boli care initial sunt diagnosticate ca tulburari delirante
pot evolua apoi ca o boala bipolara tipica. De asemenea au fost raportate cazuri de
deliranti persistenti care au reactionat bine la medicatie antidepresiva, aspect ce ar
sugera existenta unei posibile tulburari afective asociate tulburarii delirante.

Simptomele afective, in special disforia asociatd cu anxietate, sunt frecvent
asociate tulburarii delirante, iar la delirantii cu delir de grandoare gasim frecvent
asociat dispozitia elevatd, fara a fi vorba insd de un episod maniacal sau
hipomaniacal. De asemenea, se observa si aparitia suicidului la acesti pacienti, insa
frecventa acestuia nu este cunoscuta.

Munro atrage atentia si asupra aparitiei tulburarilor afective in perioada de

remisie a tulburarilor delirante, uneori acestea putand fi foarte severe si cu risc



suicidar. El mentioneaza aparitia acestora la deliranfii persistenfi tratati cu
neuroleptice si care raspund la acestea, sugerand o posibilda implicatie a
neurolepticelor in aparitia tulburarilor afective. Astfel el recomanda monitorizarea
tuturor cazurilor de deliranti pentru aparatia posibilelor simptome afective in
timpul remisiunii, §i inifierea de tratament adecvat apoi (antidepresive unde este
cazul).

Interferenta depresie monopolara- tulburare deliranta persistenta

Aparitia de simptome depresive in cadrul Tulburdrilor delirante sunt
mentionate de actualele sisteme de clasificare internationald ICD-10 si DSM-IV-
TR.

Astfel DSM IV TR specifica faptul ca episoadele depresive majore apar
,probabil” mai frecvent la cei cu tulburare delirantd decat la cei din populatia
generald (lipsa de studii in acest pol al psihozelor endogene). Tot aici se
mentioneaza ca simptomele depresive sunt comune in tulburarea deliranta, dar sunt
usoare si se remit, iar durata lor totala este mai scurtd comparativ cu perioada de
delir, si nu justificd un diagnostic separat de tulburare afectivd. Dacd insa
simptomele afective ar necesita, ca urmare a Indeplinirii criteriilor si a duratei
totale fata de perioada delirantd, un diagnostic separat de tulburare afectiva, DSM-
ul merge pe varianta comorbiditatii de Tulburare psihotica fara alta specificatie si
Tulburare depresiva (bipolard) fara alta specificatie.

ICD 10 mentioneaza posibilitatea existentei simptomelor depresive sau chiar
a unui episod depresiv complet intermitent.

Din cele mentionate mai sus, nu ne este clar daca depresia este vazuta ca
parte a tabloului clinic a Tulburdrii delirante sau reprezintda o comorbiditate
frecventa a acesteia. De subliniat ca ICD 10 face referire strict doar la simptome

depresive si nu la simptome afective cum mentioneaza uneori DSM-ul.



Episodul depresiv poate avea diverse intensitati si moduri de manifestare,
intre care se mentioneazd si prezenta convingerilor delirante. In mod clasic,
acestea se subimpart in:

- delir cu tematicad congruenta (vinovatie, autodepreciere, hipocondrie, ruina,
nimicnicie, inutilitate, negare);

- delir cu tematica incongruenta (persecutie, urmarire-anihilare, prejudiciu).

Uneori, temele se pot combina, dar in multe cazuri, delirul este propriu-zis
paranoid, fard o clara corelatie cu depresia. Sau, el se manifestd doar sub forma
senzitiv- relationala.

Aceastd varianta a depresiei cu delir incongruent este traditionala si inclusa
in toate sistemele de diagnostic, Tnainte de si distinct de conceptul de tulburare
(ep.) schizo-afectiv. Traditional, se accepta ca sunt posibile si halucinatii, mai ales
auditive.

Diagnosticul diferential dintre depresia monopolara cu simptome psihotice
incongruente cu dispozitia afectiva si Tulburarea deliranta cu simptome depresive
poate fi uneori extrem de dificil de efectuat. Nu este insd suficient studiatd
patologia de interferenta dintre delir si depresie desi se cunosc cazuri in care, de-a
lungul timpului, diferentierea este dificila.

Tn general polul psihozelor delirante fiind mai putin studiat, si acest aspect al
tranzitiei, dintre tulburarile delirante si depresia monopolard, este foarte putin
cercetat si clarificat. Astfel, prezenta depresiei in cadrul tulburarilor delirante este
un aspect mult mai important decat s-ar crede la o prima vedere.

Conform studiului lui Rudden si Sweeney din 1982, simptomatologia
depresiva este mai frecvent intalnita la sexul feminin.(1) Hsiao (1999) mentioneaza
prezenta simptomatologiei depresive in  43% din cazurile sale de deliranti
persistenti, dintre acestia 20,5% avand un istoric de tentative parasuicidare.(2)

Apoi Gover (2007) mentioneaza prezenta ,,tulburdrilor depresive” la 64,8% din



cazurile de deliranti persistenti, simptomatologie depresiva pe care 0 vede ca pe
comorbiditate.(3)

Prezenta depresiei la multe cazuri de pacienti cu tuburare deliranta a ridicat
problema ,,comorbiditate sau simptomatologie a tulburarii delirante”.

Anumiti clinicieni vad simptomatologia depresiva ca pe o parte a tabloului
clinic a tulburarilor delirante ( Seretti, Hsiao ), pe cand altii o considera doar ca si
comorbiditate (Maina, Marino, Gover ).(2,4,5,6)

In cadrul lucrarii mele de doctorat ,,Modele clinico-evolutive ale psihozelor
endogene centrate de delir”, am avut un lot de 60 de subiecti cu diagnosticul de
Tulburari delirante persistente (F22 conform ICD 10) cu peste 5 ani de evolutie.
Simptomatologia depresiva a fost prezenta la 41 de subiecti (68.3%).

Patologia depresiv/delirantd poate fi discutatda si dupa modelul in care este
conceptualizata in prezent depresia anxioasa, ca o posibila entitate clinica distincta.

Aceastd intersectie Intre tablouri psihopatologice, considerate clasic ca
entitati nosologice distincte, a fost consfintita prin acceptarea oficiala de DSM-IV
si ICD-10 a tulburarii schizo-afective. Din punct de vedere nosologic, insa, aceasta
ramane ambigua.

Interferenta bipolaritate - tulburare deliranta persistenta

Prezenta de simptome hipomaniacale sau maniacale in cadrul Tulburarii
delirante, este mentionatd indirect doar de DSM IV TR prin mentionarea de
simptome afective si nu si de ICD 10 care mentioneaza doar simptomele depresive.

Intilnirea dintre bipolaritate si delirul neschizofren poate fi explicat privind
lucrurile sub aspectul spectrelor. Ideea de spectru maladiv care domina in prezent
abordarea clinicd psihiatricd, desi extrem de interesantd, ridicdA probleme
metodologice mai ales, deoarece, diversele spectre ce au fost sugerate, au diverse

complexitati.



Spectrul bipolar, sustinut de multi cercetatori, in frunte cu Akiskal, cuprinde
nu doar tulburdrile bipolare I, II si III, ci si persoane cu temperament special
(hipertim s1 ciclotim) sau persoane care fac episoade hipomaniacale in anumite
imprejurari speciale.(7)

Astfel oscilatiile afective observate la unii pacienti cu Tulburare deliranta
persistentd, pot fi vdzute ca o interferentd intre spectrul bipolar si cel delirant.

Pana in prezent ( din cunostintele actuale ale autorului), nici un studiu
sistematizat nu a contabilizat prezenta de simptome bipolare in Tulburarile
delirante persistente.

In lucrarea mea de doctorat, in cadrul lotului de subiecti cu o Tulburare
deliranta persistentda ( ICD 10) mentionat mai sus, simptome de naturd bipolard au

fost observate la 3,8% dintre subiecti.
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Tulburarea deliranta persistenta (neschizofrena)

Intelegerea si delimitarea psihozelor intotdeauna a reprezentat o provocare
majora.

Istoria conceptualizarii psihozelor a recunoscut cateva entitati nosologice

clasice:
schizofrenia si psihozele de model schizofren;
psihoza maniaco-depresiva;
paranoia;
psihozele atipice.

Daca psihoza maniaco-depresivd ca si entitate nosologica a cunoscut de la
Kraepelin si pana la Leonhard si Keskal o evolutie liniard cu acceptarea formelor
particulare ale patologiei afective, conceptul de schizofrenie a avut parte (si inca
mai are) de cele mai multe controverse. Desi Schizofrenia ( fosta Dementia

Praecox ) este consideratd de-a lungul psihiatriei ca o entitate clinica stabild,



definirea sa si granitele sale au suferit continue modificari de-a lungul timpului .
Asupra acestui concept, cele mai importante amprente le-au lasat Kraepelin,
Bleuler, Jaspers si Kurt Schneider .

Kraepelin nu a prevazut criterii specifice de definire insd a subliniat
evolutia longitudinal cronica cu deteriorarea pacientului. Spre deosebire de acesta,
Bleuler si Schneider au fost mai interesati de aspectul transversal al afectiunii,
elaborénd criterii definitorii pentru aceasta afectiune, criterii care sunt diferite
pentru cei doi, ca urmare a faptului ca fiecare a pus accentual pe aspecte diferite
ale afectiunii. Jaspers considera ca deteriorarea in comunicarea empatica a
schizofrenului reprezintd trdsatura de baza alaturi de experientele total
necomporehensive ale individului. Plecand de la acest concept, Schneider a
operationalizat mai tarziu criteriile sale de prim rang. (1)

Statutul diagnostic al Tulburarilor Delirante Persistente, dupa cum s-a
mentionat $1 mai sus, a reprezentat termen de dezbatere incd de cand Kraepelin a
lansat conceptul modern de Paranoia, aspect care se mentine si in prezent.

Psihozele atipice au fost folosite de diversi autori pentru a defini entitati ce
nu se regaseau in clasica dihotomie a lui Kraepelin. Ele si-au gasit o consistenta
diagnostica mai mare in psihiatria japoneza prin fondatorul lor Hisatoshi Mitsuda.
(2) In prezent o parte dintre ele le gasim in cadrul Tulburarilor psihotice acute si
tranzitorii .

In prezent psihozele endogene s-ar putea polariza in 3 directii ( M.
Lazarescu ) : 1) Psihozele delirante al caror prototip este paranoia; 2) Psihozele
schizofrene care au ca nucleu simptomatologia descrisa de Bleuler (sindromul de
dezorganizare ideo-verbala si comportamentala, sindromul apato-abulic-
amotivational, sindromul de depersonalizare, sindromul autist ); 3 ) Psihozele

afective periodice .



Intre acesti poli vom gasi cazuri atipice si intermediare atat in ceea ce
priveste evolutia cat si simptomatologia episoadelor . Astfel conform lui M
Lazarescu intre cei 3 poli vom intalni: 1) Psihoze delirante ce se apropie de
schizofrenie sau de tulburarea afectiva periodica , 2) Psihoze schizofrene ce se
apropie de psihozele delirante sau de tulburarea afectiva periodica, si 3) Psihoze
afective periodice ce se apropie elemente de psihoza schizofrena sau psihoza
deliranta.(3)

In prezent definirea Schizofreniei ( incluzand ICD-10 si DSM IV TR )
include evolutia cronica a lui Kraepelin, simptomele negative ale lui Bleuler si
simptomele pozitive ale lui Kurt Schneider (4) .

Schizofrenia chiar ntr-un sens foarte larg si lax, nu poate fi diagnosticata
doar prin prezenta delirului halucinator. Simptomatologia strict delirant
halucinatorie nu e specifica schizofreniei. Se cere in plus :

Simptome negative primare

Dezorganizare ideoverbala si comportamentala

Aspecte speciale ale schizofreniei pozitive constand din simptome de prim
rang Kurt Schneider (sdr +sp) :

fenomene de transparenta-influenta
halucinatii auditive comentative

simptome relationale si delir primar
convingeri de supraveghere speciale

Dupa 1970 simptomele de prim rang ale lui Kurt Schneider au devenit
aproape sinonime cu definitia Schizofreniei paranoide. Insi trebuie mentionat ca
aceste simptome se pot gasi si in alte entitati nosologice. Acest lucru a fost
subliniat si de studiile lui Abrams si Taylor ( 1973 si 1975), Carpenter si colab.
(1973), Koehler si colab. (1977) care au aratat ca aceste simptome de prim rang nu

sunt patognomonice pentru schizofrenie.(5,6,7,8)



Tulburarea deliranta persistenta ( F22.0 conform ICD -10 ) nu are de obicei
sindroamele sau simptomele mai sus mentionate ( sdr + sp ).

Se poate pune problema combinarii si tranzitiei intre tulburarea deliranta
persistenta si schizofrenie ; mai ales daca se accepta ca exista cazuri de

schizofrenie ce se exprima predominant prin simptomatologie pozitiva.

T.D.P. =--e—grmmmmmmemmmmeeeeeeee SX pozitiva --------------=--m-mmmmmmo- Sx completa
(include sdr. + sp.) sdr. +
sdr —

sdr dezorganizat
Teritoriul de tranzitie
Teritoriul de tranzitie mentionat mai sus s-ar caracteriza prin

simptomatologia TDP la care se adauga , in proportie scazuta sdr + sp . Aceasta

simptomatologie este mai scazuta in perspectiva duratei si intensitatii .

Aceasta zona de tranzitie dintre Tulburarea Delirantd Persistenta si
Schizofrenia paranoida ar putea fi acoperitd de catre Alte tulburari delirante
persistente din cadrul ICD-ului 10, unde sunt permise prezenta vocilor
halucinatorii persistente sau de alte simptome schizofreniforme insa insuficiente
pentru a indeplinii criteriile de schizofrenie, insd in cadrul DSM-ului nu gasim nici
un echivalent pentru acestea. Pana in prezent, de la aparitia ICD 10, aceste entitati
nu au fost incluse in nici un studiu, ele fiind incluse de catre DSM in cadrul
diagnosticului Schizofreniei, iar studiile pe ICD 10 s-au oprit la Tulburarea
deliranta persistenta.

Mai departe vom discuta de psihozele delirante (neschizofrene) ce se apropie

de schizofrenie.



Parafrenia

Tn 1913, Kraepelin a introdus o conditie nosologica distincta, ,,parafrenia”.
Aceasta reprezenta o psihoza functionald distinctd de paranoia si dementia praecox.
Aceasta se dezvolta mai tarziu decat dementia praecox, era o boald mai usoara
decat aceasta si era similard cu schizofrenia paranoidd de astdzi: cu delir fantastic
si halucinatii, dar cu mai putine tulburdri de gandire, cu o mai bund pastrare a
afectivitdtii, cu o mai putind deteriorare a personalitdfii si cu 0 mai buna pastrare a
volitiei. El vedea parafrenia ca o boald intermediard intre dementia praecox si
paranoia.(9)

El a identificat patru forme:

a) Sistematica: cu dezvoltarea insidioasa a unui sistem delirant de persecutie si
exaltare,

b) Expansiva: idei de grandiozitate si euforie moderata,

¢) Confabulatorie: memorie falsificata,

d) Fantastica: idei delirante extraordinare, incoerente si schimbatoare.

Mayer (1921) preia mai departe in urmarire cazurile de parafrenie ale lui
Kraepelin si le schimba validitatea categoriala a acestora, sustinand ca acestea au o
evolutie asemanatoare cu a celor cu dementia praecox. Acest lucru a dus la
scaderea entuziasmului fatd de aceasta. De atunci, parafrenia a inceput sa fie tot
mai frecvent vazuta ca o schizofrenie cu debut tardiv sau tulburare schizofrenia-
like cu prognostic favorabil.(10) Aruncarea parafreniei in cadrul schizofreniei
paranoide a fost sustinutd si mai tarziu de Henderson si Batchelor (1962) si Fish
(1964).(11,12) Leigh si colegii (1977) afirmau ca parafrenia nu este altceva decét
,,0 schizofrenie care se manifesta pentru prima data dupa 60 de ani”.(13)

De-a lungul timpului, atitudinea fatd de parafrenie a trecut prin mai multe

faze. Dupa entuziasmul initial fatd de descrierea sa de catre Kraepelin, a urmat o



perioada de critica la adresa ei, iar in prezent ne aflam intr-o stare de neglijare si
indiferenta fata de ea.

In timp au mai existat autori care au sustinut acest concept cu susfinerea
unor trasaturi distincte ale acesteia. Astfel sunt Anderson si Trethowan (1973) care
o prezentau ca mai putin deteriorativd decat schizofrenia si fara sa prezinte toate
trasaturile parnoiei, apoi Arieti (1955) care sublinia minima deteriorare a
personalitdtii, insd uneori prezenta unei evolutii deteriorative a bolii, Curran si
Partridge (1969) care puneau accentul pe buna conservare a afectului, aspect
mentionat si de Leonhard (1960). (14,15,16,17)

Existd putine descrieri recente ale parafreniei kraepeliniene, totusi, si,
practic, nici un studiu nu a fost efectuat in ultimii 60 de ani. Totusi, o cercetare
recentd condusa de Ravindran si colab. pare sa confirme faptul ca parafrenia poate
fi usor recunoscutd pe baza unor criterii predeterminate si poate fi diferentiata de
schizofrenie.(18)

Asa cum a fost subliniat mai sus, parafrenia este un diagnostic cdzut in
dizgratie, insd disparitia sa a ldsat un gol in repertoriul de diagnostice pe care
psihiatrii fie 1l ignora etichetand fiecare boala ca schizofrenie, ori incearca intr-un
mod ineficace sa il inlocuiasca cu diagnostice ca ,,psihoza atipica” sau ,,tulburare
schizoafectiva”.

Caracteristici clinice

Descrierea parafreniei facutd de Kraepelin (9) este similard cu ce a
schizofreniei paranoide, cu delir fantastic si halucinatii, dar cu tulburari de gandire
relativ limitate si afectivitate bine conservati. In comparatie cu schizofrenia, in
parafrenie personalitatea este mai putin deteriorata si vointa este mai putin afectata.
Abilitatea pacientului de a comunica cu ceilalti si de a crea relatii emotionale

armonioase ramane buna. In contrast cu paranoia (in prezent definitd ca tulburare



delirantd) delirul nu este incapsulat iar ideilor delirante le lipseste structura cvasi-
logica.

Dupa cum a fost mentionat cateva randuri mai sus, cercetarea mai recenta a
lui Ravindran si colab. pare sd confirme faptul ca parafrenia poate fi usor
recunoscutd pe baza unor criterii predeterminate si poate fi diferentiatd de
schizofrenie. Folosind aceste criterii, au existat autori care au prezentat cazuri de
parafrenie in literatura psihiatrica (Pelizza, Bonazzi, 2010)(19). Acesti pacienti
prezinta o tulburare care se potriveste Indeaproape cu descrierea originald a lui
Kraepelin. In plus, se remarca faptul ca agitatia si comportamentul delirant sunt
predominante in stadiul acut, reprezentand in mod frecvent un raspuns la trairile
delirante si halucinante. In cadrul studiului aproape jumatate dintre pacienti au fost
descoperiti datoritd numeroaselor plangeri nejustificate pe care le-au facut catre
autoritati, indicand un esec in evaluarea realitatii, dar cu pastrarea judecatii sociale.

Atunci cand simptomele psihotice se diminueaza suficient Incat sa permitd o
comunicare mai bund, conservarea comportamentului emotional cald si a
sociabilitatii devine evidentd si este in contrast cu schizofrenia tipica, dar aceste
persoane vor prezenta inca tulburari de gandire pe o scara larga, multiple idei
delirante si insight slab.

In ceea ce priveste schizofrenia din punct de vedere nosologic, aceasta
reprezinta un cadru nosologic destul de larg . ( DSM IV si ICD 10 ). Astfel in
criteriile de diagnostic nu exista referinte despre varsta optima de referinta, iar in
anumite situatii diagnosticul de schizofrenie se poate pune doar in prezenta unui
tablou halucinator delirant sau numai delirant, daca acesta este bizar. Aceste
aspecte la care se adauga informatia ca peste 90% din schizofreni au forma
paranoida sugereaza o delimitare difuza fata de psihozele delirante ce reprezinta un
diagnostic valid in ICD 10 si DSM 1V, ce nu se suprapune peste cel de

Schizofrenie.



Totii psihiatrii cunosc cazuri ce sunt similare cu schizofrenia, dar a caror
simptomatologie este mai putin florida, iar cursul este mai favorabil. In aceste
cazuri ei sunt fortati sa includa aceste cazuri ca si psihoze atipice sau psithoze non-
organice nespecificate.

Tn cazul parafreniei, interesant este de asemenea faptul cd spre deosebire de
paranoia, unde avem descrieri detaliate ale continutului delirant, literatura nu spune
mai nimic despre natura delirului care este predominant Tn cadrul parafreniei.
Sullivan (1962) mentiona despre deliruri de persecutie, Lewis (1970) despre
deliruri cu continut erotic in unele cazuri, iar Black, Yates si Andreasen (1988)
sublinia existenta unui delir cronic sistematizat cu halucinatii, in timp ce Kolb
(1973) mentiona slaba  sistematizare a  delirului, comparativ  cu
paranoia.(20,21,22,23)

Merskey (1980) mentiona pacienti cu ,,status paranoid sau psihoze”, a caror
boala debuta dupa varsta de 35 ani si nu prezentau cursul tipic de deteriorare al
schizofreniei, aceasta descriere referindu-se probabil la parafrenie.(24)

Yassa si Suranyi-Cadotte (1993) au separate pe baza clinica subgrupuri de
pacienti cu schizofrenie cu debut tardive, cu parafrenie sau tulburari delirante fara
halucinatii, s1 a incercat sa sublinieze la acestia principalele caracteristici clinice.
Astfel la cei cu schizofrenie s-a observat ca prezinta deliruri bizarre, halucinatii
auditive, tendinta spre simptomele de prim rang Kurt Schneider si simptomatologie
negative, la cei cu parafrenie ( in acest caz au fost Incadrati pacienti cu deliruri
halucinatorii) s-a observant prezenta delirurilor non-bizare, a halucinatiilor
auditive, debut mai timpuriu si tulburare premorbida de personalitate paranida sau
schizoid, iar la cei cu tuburare deliranta fara halucinatii s-a descries un debut mai
tardive, deliruri nonbizare si o personalitate premorbida relative normal. (25)

DSM 111, confunda paranoia cu parafrenia in cadrul sectiunii de ,,paranoia”.

Apoi DSM 1IIR si DSM IV a imbunatatit statusul paranoiei/tulburarii delirante,



insa a exclus total parafrenia. ICD 9 prezenta o definire vaga a parafreniei, pentru

ca ICD 10, sa o neglijeze total apoi.

Munro in 1991, a propus criterii de diagnostic pentru parafrenie, urmand

tiparul DSM-ului.(26) Astfel acesta sugera ca afectiunea sa fie prezenta cel putin 6

luni si s se caracterizeze prin:

1.

Prezenta unuia sau mai multor deliruri semi-sistematizate, frecvent
asociate cu halucinatii auditive. Aceste deliruri nu sunt incapsulate fata
de personalitate.

Afectul ramane notabil bine mentinut si relativ adecvat. Chiar si cand
starea este severa, pacientul arata abilitate pentru raportare cu ceilalti, iar
afectul ramane cald, aspect care nu se regiseste in nici o forma de
schizofrenie.

Lipsa deteriorarii intelectuale, a halucinatiilor vizuale, incorentei sau a
disociatiei marcante, afect plat sau marcant inadecvat, comportament
dezorganizat accentuat.

Comportamentul perturbat este in legatura cu continutul delirului sau
halucinatiile.

Absenta unei tulburari organice cerebrale semnificative si, cel mult, doar

cor concordanta partiald cu criteriul A pentru schizofrenie din DSM 1V.

In general, elementele definitorii pentru parafrenie sunt considerate a fi

reprezentate de:

- Caracterul fantastic al temelor delirante, cu pondere majora a

Imaginarului

- Juxtapunerea unei lumi imaginare realului, in care bolnavul continua sa

se adapteze bine

- Mentinerea indelungata a nucleului personalitatii

- Predominanta limbajului asupra actiunii



Boala este cronica si progresiva in majoritatea cazurilor. Pot aparea fluctuatii
ale severitatii, dar in prezent acest fapt poate fi in legaturd cu perioade intermitente
de tratament, alternand cu non-complianta pacientului. In ciuda relatiilor bune pe
care le stabilesc cu personalul medical si cu ceilalti pacienti, parafrenicii au adesea
un insight slab si o slaba apreciere asupra bolii lor. In timpul spitalizarii sunt
complianti la tratament si de obicei raspund bine la neuroleptice in asa fel incat, in
mod superficial, ei apar ca fiind intr-un mod remarcabil normali Tn momentul
externdrii. Totusi, ideile delirante raman active intr-un mod acoperit s1 un procent
mare dintre pacienti recad Tn mod repetat dupa externare din cauza discontinuarii
terapiei. Din fericire, multi pacienti nu sufera deteriorari majore chiar si dupa mai

multe acutizari.
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Parafrenia ,,tardiva”

Parafrenia ,tardiva” trebuie vazuta in general ca parafrenia descrisa anterior,
cu debut la varstnici si cu un prognostic mai bun decat cazurile de schizofrenie, cel
putin pe termen scurt si mediu (Naguib, 1991).(1)

Prima descriere sistematizata a trasaturilor paranoide cu debut la varstnici a
fost publicata sub titlul de Paranoia de involutie ( Kleist,1913). Kleist, desi specula
posibila contributie a factorilor organici in dezvoltarea simptomelor psihotice, el
concluziona faptul ca paranoia de involutie era putin probabil sa fie determinata de

o cauza degenerativd primard sau dementd vasculard. El a remarcat faptul ca



trasaturile clinice sunt foarte asemanatoare cu cele descrise de Kraepelin ca si
parafrenie.(2)

In 1952, Roth si Morrisey a descris un grup de pacienti VArstnici cu un
sistem delirant paranoid bine organizat in care semnele de dementd organica,
confuzie sustinutd sau tulburare afectivd erau absente. Autorii sustinea faptul ca
tulburarea se dezvolta pe o personalitate si un intelect bine conservat si se asocia
frecvent cu halucinatii, fenomene de pasivitate si ate tulburari volitionale.(3) Kay
si Roth (1961) utilizeaza termenul de parafrenie tardivd pentru denumirea acestei
entitdti, incluzand aici toti varstnicii cu tulburdri paranoide ce nu erau cunoscuti
anterior cu o tulburarea afectiva, dementa sau delirium. Ei mentionau ca cel mai
frecvent tip de delir pe cel persecutor, pe langa acesta Insa descriindu-se si cazuri
cu delir hipocondriac, erotoman sau de gelozie.(4)

In anii 50 si 60, se considera ci schizofrenia rareori poate debuta dupa varsta
de 45 de ani, astfel ca devenea aproape imposibil sa diagnostichezi schizofrenia cu
debut tardiv. Astfel ca majoritatea psihozelor functionale schizofrenia-like cu
debut la varstnici erau diagnosticate ca parafrenie tardivi. Insd suspiciunile
privitoare la heterogenitatea acestui grup nu s-au oprit (Quintal, Day-Cody si Levy,
1991)(5). Holden (1987) analizénd acest tip de grupuri, a gasit cazuri corespunzand
tulburarilor schizofreniforme, schizo-afective sau delirante.(6)

Fish (1960) contestd aceasta entitate psihica considerandu-0 nimic altceva
decat o forma senila de schizofrenie.(7)

Incepand cu anii 60, discutiile despre natura parafreniei tardive si tulburirile
conexe s-au concentrat in jurul a doua puncte de vedere contradictorii(8):

a.  Parafrenia tardiva nu este altceva decat expresia schizofreniei la varstnici (
Fish, 1960; Gold, 1984; Grahame,1984).(7,9,10)
b. Simptomele paranoide aparute la varstnici sunt genetic diferite de

schizofrenie si1 apar din interactiunea complexa a diferifilor factori



patogeni cu varsta Tnaintatd ( Funding, 1961; Post,1966; Herbert &
Jacobson, 1967; Almeida et al, 1992)(11,12,13,14)

Tn prezent, parafrenia tardiva este mentionatd doar in ICD 10 ca si ulburare
deliranta, Tnsa in America de Nord ea nu a primit niciodata o recunoastere oficiala.

Tabloul clinic

In cadrul acestei afectiuni se descric o gami largd de simptome, insd
simptomul princeps 1l reprezinta delirul. Acesta prezinta o gama larga de
continuturi precum de persecutie, referinta, control, hipocondriac, religios,
falsa recunoastere, grandiozitate, cu predominanta celui de persecutie, care
dupi unii autori se descrie la 90% din cazuri (Almeida, 1995)(15). In proportie
destul de mare se descrie si prezenta halucinatiilor auditive sau vizuale (in peste
60% din cazuri). Mai putin specifice, insd nu si rare, mai gasim si halucinatii
olfactive, gustative sau tactile.(8)

Alte simptome frecvent intdlnite in cadrul acestei entitati si cele care fac
diferentierea de schizofrenie problematica, sunt simptomele de prim rang Kurt
Schneider. (Post, 1966; Holden, 1987) considerate de multi autori ca specifice
pentru schizofrenie. Insd dupd cum s-a mai mentionat anterior, schizofrenia nu
trebuie diagnosticata doar prin prezenta unui sindrom halucinator-delirant, ci
trebuie cautate si simptomele de serie catatond, negativd sau dezorganizata.
Simptomele de acest tip sunt extrem de rare in cadrul parafreniei tardive, iar atunci
cand au fost descrise ele erau de intensitate scazutd. (Kay & Roth, 1961; Pearlson
et al, 1989; Almeida et al, 1995)

Almeida mai descrie Tn cadrul acestei entitati nosologice si alte simptome
psihice precum iritabilitatea, retragere sociald, pierderea interesului si a
concentrarii, nelijarea personala si simptome obsesive.(8)

In prezent, clasificarea acestor entititi ridici o seama de controverse prin

neexistenta unui corespondent clar pentru aceastd tulburare asa cum s-a realizat



pentru paranoia prin tulburarea delirantda (ICD 10 si DSM IV TR). Astfel in
sistemul DSM aceste entitati vor fi clasificate in cadrul schizofreniei, iar in
sistemul ICD unele cazuri vor fi clasificate ca schizofrenii, iar altele ca tulburari
delirante, tulburari schizo-afective sau alte tulburdri psihotice. Acest mod de
abordare este nesustinutd de multi autori. (Quintal, Howard, Almeida, Munro).

Pacientii cu parafrenie tardiva reprezintd 10% din procentul populatiei
varstnice din cadrul spitalelor de psihiatrie.(8)

Factori de risc

Afectiunea este descrisa mai frecvent la sexul feminin decat la barbati,
raportul variind de la 3/1 pana la 20/1 (Kay et al, 1964; Herbert & Jacobson,
1967).(13,16) Preponderenta asa de mare a femeilor este legatd si de aspectul
general al aparitiei mai tardive a psihozelor la femei fatd de barbati, ca urmare a
exitentei unor factori protectivi pentru acestea (hormonali, psihosociali, etc.)

Deficitele senzoriale au fost incriminate de asemenea in aparitia parafreniei
tardive. Astfel este cunoscut faptul ca tulburarile de auz reprezintd un factor de risc
pentru simptomele paranoide, inclusiv pentru parafrenia tardiva (Cooper 1976,
Stein and Thienhaus 1993)(17,18). Diagnosticul de parafrenie a fost asociat si cu
deficitul vizual (Kay & Roth, 1961; Post, 1966; Herbert & Jacobson,
1967)(4,12,13).

Kay si Roth, in 1961, mentionau faptul ca subiectii cu parafrenie tardiva
erau social izolati, iar 40% dintre ei trdiau singuri. Aspectul izolarii sociale a fost
mai tarziu subliniat si de catre Almeida in 1995. Rolul izolarii sociale in parafrenia
tardiva este inca neclar, dar se considera ca fiind posibil secundara tulburarilor de
auz, unei personalitati deviante sau numarului scazut de rude care se mai afla in
viata.(Kay & Roth, 1961; Post, 1966; Herbert & Jacobson, 1967). (4,12,13).

Frecvent, asociat parafreniei tardive, gasim tulburdri organice cerebrale.

Astfel Kay si Roth au raportat la pacientii lor cu parafrenie tardiva asocierea de



boli organice la 21% dintre ei. Almeida a descris doua tipuri principale de semne
neurologice la cei cu parafrenie tardiva: a) migcari abnormale si dischinetice la cei
pe neuroleptice §i b) semne neurologice usoare.

O serie de investigatii imagistice, au decelat anumite modificari patologice,
ce ar putea fi sumarizate in trei categorii (8):

a) Asocierea unor boli cerebrovasculare, evidentiate prin modificari in
substanta alba sau infarcte cerebrale;

b) Subiectii cu simptome de prim rang Kurt Schneider prezinta atrofie corticala
mali frecvent decat cei cu fara acest tip de simptome (aspect nesustinut de alti
autori, care sugereaza exact contrariul (Howard si colegii, 1992) (19));

c) Largirea moderata a ventriculilor laterali comparativ cu lotul de control.

In incercarea de a diferentia schizofrenia, parafrenia si paranoia (tulburarea
delirantd) la varstnici, Flint, Rifat si Eastwood (1991) a observat patologie
cerebrala organica mult mai frecventa la paranoiaci comparativ cu cei cu parafrenie
(frecventd mai mare a infarctelor cerebrale la cei cu paranoia).(20)

Anumite rapoarte sugereaza ca subiectii cu parafrenie tardivd sunt mai
frevent necasatoriti decat varstnicii fara patologie psihiatrica, iar daca sunt
casatorifi, rata fertilitafii este scazutd la acestia. (Post, 1966; Herbert & Jacobson,
1967, Kay & Roth, 1961; Herbert & Jacobson, 1967).

O istorie familiala de tulburari schizofreniforme este inca un factor frecvent
asociat cu parafrenia tardiva.

Almeida a incercat o Tmpartie a parafreniei tardive in functie de rezultatele la
teste cognitive n(8):

a) Grupul mai functional, in care deficitele cognitive sunt limitate la functiile
executive si avem o prevalentd crescutd a simptomelor psihotice pozitive,

inclusiv cele de prim rang Kurt Schneider.



b) Grupul mai organic, care se caracterizeaza printr-un declin cognitiv general
si o frecventd crescutd a semnelor neurologice.

Post (1966) sugereaza o evolutie mai favorabila la cei ce prezinta un raspuns
terapeutic mai rapid, debut la varstd mai mica, la cei casatoriti si cei care dezvolta
un insight. La evolutia favorabild mai contribuie si existenta unui suport
psihologic, social sau ocupational.

In cazul lipsei unuit tratament, evolutia este cronica neremitenta, iar odata
instalat tabloul clinic complet, acesta Tn general ramane neschimbat pana la decesul

pacientului.
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Sindromul delirant de falsa recunoastere

Abilitatea de a recunoaste fetele oamenilor si de a face diferenta dintre cle
reprezintd un proces uman fundamental si in mod normal noi suntem adaptati la
acest lucru. Nevoia biologica pentru recunoasterea fetelor este prezenta de la
nastere, iar aceasta capacitate o achizifionam pe parcursul inceputului vietii.

Acest grup de boli se caracterizeaza prin delirul de falsa recunoastere insotit
frecvent si de halucinatii de falsa recunoastere. (Debruille and Stip, 1996).(1)

Incepand cu 1923, cand Capgras si Reboul-Lachaux a raportat pentru prima
data iluzia sosiilor sau ,,delirul dublurii”, s-a constatat un interes crescand asupra
acestui fenomen de nerecunoastere a fetei sau a persoanei.(2) Cazurile in care
delirul de falsd recunoastere este principalul simptom al bolii, sunt din multe
puncte de vedere similare cu cele delirante persistente. Trebuie mentionat faptul ca
acesta poate apare in maniera superficiala, ca si simptom Secundar, in cazuri de
schizofrenie, de tulburare afectiva severa sau dementd, iar in cadrul acestora apare
mai degraba ca un fenomen decét ca un sindrom.

Trasaturi clinice

Sindromul se manifesta la ambele sexe si poate debuta la orice varsta, insa
este mai frecvent la varstnici si la varsta medie.

Existd patru variante principale ale acestui sindrom:



- Sindromul Capgras (Capgras si Reboul-Lachaux,1923), in care pacientul percepe
in mod fals faptul ca o persoana apropiata (prieten, ruda) a fost inlocuita de o alta,
aproape identica, un dublu;

- Sindromul Fregoli (Courbon si Fail, 1927), unde pacientul crede ca unul sau mai
multi indivizi pot lua infatisarea unor persoane familiare pacientului cu scopul de
a-1 persecuta sau frauda(3);

- Intermetamorfoza (Courbon si Tusques, 1932), in care pacientul crede ca
persoanele din jur si-au schimbat identitatea intre ei, astfel A devine B, B devine C,
si asa mai departe;(4)

- Sindromul dublului subiectiv (Christodolou,1978), in care pacientul este convins
ca exact un dublu al sau exista, un fel de Doppelganger fenomen;(5)

In special in cazul fenomenului dublu subiectiv pot apare simptome si din
cadrul celorlalte variante.

Pacientul este convins de inseldciune, simte ca ceva este in neregula, iar
substitutia gaseste ca nu este realizatd perfect. Multi dintre cei afectati sunt extrem
de tensionati si speriati deoarece ei sunt convinsi ca substitutia s-a realizat cu
scopul de a-i rani. In unele cazuri pacientii devin furiosi si atacd cu considerabila
violentd “impostorul”. Convingerea pacientului este de intensitate delirantda si nu
poate fi schimbatd prin contraargumente sau prin dovezi. Nu existd insight in
cadrul cazurilor netratate.

In unele cazuri substitutia nu implica doar persoane, ci si locuri sau obiecte.
O mixtura de depersonalizare si derealizare nu este necomuna, in special in stadiile
initiale.

Weinstein (1994) a subliniat cateva trasaturi ale acestui sindrom (6):

1. Falsa recunoastere nu este nediscriminatorie. Un numar limitat de persoane,

locuri sau obiecte sunt implicate, aceste fiind adesea familiare subiectului.



2. Gasim la subiect, in acelasi timp, o mixturd de falsd recunoastere si
recunoastere implicita a persoanelor, locurilor i obiectelor.

3. Prezenta unei mixturi de fenomene de depersonalizare si derealizare.

4. Modul de reactie a subiectului la situatia de falsa recunoastere depinde de tipul
personalitatii individului

5. Desi variantele sunt decrise ca entitati separate, gasim frcevent la cazurile
clinice suprapuneri ale simtomatologiei din aceste variante.

Spier (1992) care sublinia faptul ca tulburarea nu este atat de rara pe cat s-ar
credea, a delimitat si el cateva trasaturi specifice sindromului(7):

a) Existenta unui potential considerabil spre violenta. Multi dintre pacienti se simt
persecutati si considerd ca substitutia s-a realizat pentru a 1 se face rau, astfel ca
acestia pot devenii agresivi la adresa persecutorului. (Silva si colegii, 1992)(8)

b) Prezenta sindromului inrautateste prognosticul afectiunile psihice coexistente.

C) Asocierea modificarilor organice cerebrale frevent cu sindromul trebuie sa
atentioneze clinicianul, pentru a cerceta posibilitatea existentei unei boli
organice cerebrale.

Sindromul de falsd recunoastere a fost privit ca o curiozitate pana recent si
nu a fost inclus in DSM 1V sau ICD-10. Daca acest fenomen apare pe parcursul
altei boli precum schizofrenia, atunci bineinteles este vazut ca un simptom al
acestei boli. Daca este vazut insd ca principalul aspect al acelei psihoze, atunci
trebuie privit ca o tulburare sui generis. La cazurile unde exista un discret sistem
delirant survenit pe un camp de constiinta clar si pe o personalitate relativ intacta,
ar fi normal sd-i se atribuie pacientului un nou statut in cadrul Tulburarii delirante (
DSM IV) sau a Tulburarilor delirante persistente (ICD-10).

Spier in 1992 le denumea ca ,,alte tipuri de paranoia”, iar Manschrek (1992),
iar apoi Munro (2006) pledeaza pentru existenfa unei entitdfi separate in cadrul

tulburarii delirante. Proportia crescutd a cazurilor care au avut si modificari



organice cerebrale vine sa creasca dificultatea clasificarii acestor cazuri. Insa acest

aspect a fost descris si in cazul celorlalte tulburari delirante.
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Folie a deux



Acest fenomen se regaseste ca si entitate nosologicd independentd atat in
DSM 1V, cat si ICD 10, in primul caz sub denumirea de Tulburare psihotica indusa
(Impartasitd), iar in al doilea caz sub cea de Tulburare delirantd indusa.

DSM-IV -TR considera ca elementul esential al acestei tulburari il constituie
un delir care apare la un individ care se afla intr-o relatie stransa cu o alta persoana
(denumita uneori “inductor” sau “caz primar’”) care are deja o tulburare psihotica
cu idei delirante notabile. Individul ajunge sa impartaseasca convingerile delirante
ale inductorului in totalitate sau in parte. De regula, in tulburarea indusa inductorul
este dominant in relatie si Tsi impune treptat sistemul delirant unei a doua persoane,
initial sandtoasa si mai pasiva.(1)

O definitie asemanatoare a acestei tulburari este oferita si Tn ICD-10
tulburare delirantd rara, traita de doud sau mai multe persoane cu legaturi
emotionale stranse, numai una suferind de o tulburare psihotica autentica, cel mai
adesea schizofrenica. De obicei individul la care ideile delirante sunt induse, este
dependent de partenerul cu psihoza autentica.(2)

Folie a deux este un termen folosit pentru a descrie o situatic in care
simptome psihice, de obicei deliruri dar nu numai, sunt induse de la un bolnav
psihic ( pacientul primar) la un alt individ (pacientul secundar) care accepta
simptomul ca si real. Insd termenul a deux nu este totdeauna cel adecvat, deoarece
intdlnim situatii cand sunt implicate mai multe persoane, si in acest caz termenul
cel mai indicat ar fi de folie a trois, folie a plusieurs, folie a menage, etc. (3)

Persoanele implicate in acest fenomen sunt deobicei in relatie stransd una cu
cealalta, precum in cazul diadei sot si sotie, frati sau parinte-copil ( Silveira and
Seeman, 1995) si se gasesc frecvent izolati social (Layman and Cohen, 1957,
Silveira and Seeman, 1995).(4,5)

Continutul credintelor impartagite variaza de la cel de persecutie (Fernando

si Frieze, 1985; Kendler si colegii, 1986; Brooks, 1987), parazitologic (Gieler si



Knoll, 1990; Musalek si Kutzer, 1990), convingerea de a avea un copil care nu
exista (Fishbain, 1987), pana la cel de falsa recunoastere de tip Capgras (Hart si
McClure, 1989; Ananth, Kaur si Djenderedjian, 1990) sau alte tipuri.
(6,7,8,9,10,11,12,13) Un fenomen asemanator a fost descris si in cadrul grupurilor
cvasi-religioase sau diferitelor culte conduse de lideri carismatici ce propovaduiesc
adeptilor idei apocaliptice.

Folie a deux nu este un fenomen comun, insa nici atat de rar, in literatura
observandu-se o crestere a numarului de cazuri descrise in ultima perioada.
Cazurile mai usoare pot sa treacd neobservate, iar i in cazul acestui fenomen, ca si
la tulburarile delirante, pacientii evitd contactul cu serviciile psihiatrice. Enoch si
Trethowan (1979) afirma faptul ca 90% din cazuri se gasesc in familii si au fost
raportate si cazuri de gemeni (Nowlin, 1983; Kendler si colegii, 1986; White,
1995).(7,14,15,16)

Denumirile oficiale din DSM si ICD ale fenomenului, sugereaza ca ambii
participanti din cadrul diadei ar fi psihotici, aspect care nu se regaseste insd 1In
realitate. Pacientul primar este psihotic, insd cel secundar, in cele mai multe cazuri,
nu este. Acesta din urma este descris ca o persoand usor impresionabild si
dependenta, care adoptd falsele credinte ca urmare a indelungatei si intensei
asocieri cu persoana delirantd, izolarea acestora contribuind la imposibilitatea
testarii realitatii si implicit a verdicitatii credintelor delirante. Daca relatia cu
inductorul este intreruptd, convingerile delirante ale celuilalt individ de regula se
reduc si dispar.(17)

Desi folie a deux este in general asociata cu simptome delirante psihotice si
este documentatd in legatura cu schizofrenia, tulburarea delirantd sau dementa
stadiu initial, existd autori care considera ca si afectiuni non-psihotice pot

determina un foli a deux (tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea somatoforma



sau tulburarea de personalitate histrionica. Credintele false pot imbraca si aspectul
ideilor prevalente severe.

Gralnick (1942) descria patru subtipuri de folie a deux (18):

1. Folie imposee: reprezintd forma clasica, in care preocuparile rezultate din
credintele false ale inductorului sunt transmise celeilate persoane, aceasta
fiind usor influentabila.

2. Folie simultanee: in aceastd situatie avem simultan aparent doud psihoze
identice la doud persoane predispuse care prezintd o Indelungata si apropiata
asociere. Acest tip pare a fi mai frecvent la varstnici si la persoane cu bagaj
genetic asemanator. De exemplu frati care nu S-au casatorit i au continuat sa
traiasca Impreuna.

3. Folie communiquee: in care avem un transfer de delir, insd doar dupd o
perioadd lunga de rezistentd din partea persoanei secundare. Dupa separare
delirurile au tendinta sa persiste.

4. Folie induite: noi deliruri sunt adaugate la cele existente deja sub influenta
unui alt pacient delirant.

Folie a deux dupa unii autori ar trebuie privitd ca un fenomen §i nu ca o
entitate de sine statatoare. Acecasta este consideratd ca apare ca urmare a UnNei
combinatii a urmatorilor factori: impresionabilitate crescutd si marcanta
dependenta fata de inductor; trasaturi de personalitate precum sugestionabilitatea,
pasivitatea, testare a realitatii scazute, etc la pacientul secundar; in unele cazuri
inteligenta scazuta la pacientul secundar; intensitatea credintelor anormale
exprimate de pacientul primar; durata perioadei de timp in care credintele anormale
au fost impuse si gradul de izolare sociala.

InDSM V,
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Delirul in patologia afectiva

In cadrul tulburirilor de dispozitie depresive sau maniacale, exista in mod
structural o ideatie deformata a subiectului privitoare la pozitia sa in raport cu
lumea, cu altii si cu sine. Dedpresivul se autodepreciaza si se considera vinovat
intr-o maniera exagerata, care poate fi etichetatd de cele mai multe ori ca si
prevalenta. Uneori, in cadrul acestor tulburari se poate ajunge si la un delir
congruent, in cazul in care convingerea absurdd e formulabild tematic si sustinuta
cu tenacitate. Atat depresivul cat si maniacalul pot prezenta idei supraevaluate sau
delirante i pe teme incongruente, exemplu paranoide.

Atat in cadrul DSM IV cat si in ICD10, exista un consens in privinta

posibilitatii aparitiei de simptome psihotice in cadrul episoadelor depresive severe



ce determina cursul tulburarii depresive monopolare, sau din cardul episoacelor
maniacale si depresive severe, ce determina cursul evolutiei tulburarii bipolare de
tip I.

Desi prezenta simptomelor psihotice in cadrul evolutiei tulburarii afective
bipolare este de mult cunoscuta si acceptata, rolul acestora in cadrul evolutiei pe
termen lung si al prognosticului bolii bipolare este putin studiat. Abia in ultimele
decenii acest subiect a intrat mai mult in atentia lumii psihiatrice, cat si posibila
interferenta a bolii bipolare cu spectrul schizofreniei. In prezent putinele studii
existente cu privire la rolul simptomelor psihotice incongruente in evolutia pe
termen lung a tulburarii bipolare de tip | au relevat faptul ca acestea sunt agregate
in cadrul unor familii si se asociaza cu o evolutie mai severa si un prognostic
global mai nefavorabil a bolii bipolare, avand din acest punct de vedere asemanari
mai mari cu schizofrenia.

Granitele dintre tulburarea maniaco-depresiva si schizofrenie sunt inca
subiectul unei intense controverse. Schizofrenia a fost intotdeauna perceputa ca
arhetipul tulburarii psihotice, caracterizat prin prezenta delirului si insight absent
(OMS, 1973). Aceste simptome apar insa frecvent si in alte tulburari psihice, in
special in tulburarile afective. In pofida evidentelor similaritati intre schizofrenie si
tulburarea bipolara, exista putine studii cu privire la originea fiziopatologica a
psihozei, mai ales din tulburarea bipolara. Toate aceste intrebari au implicatii in
practica clinica si in special in interventia terapeutica.

Simptomele psihotice sunt o trasdtura comuna a tulburdrii bipolare
(Benazzi,1999), cel mai frecvent manifestandu-se sub forma delirului. Aceste
simptome psihotice (deliruri si halucinatii) pot fi congruente cu dispozitia afectiva
(ex. delir de grandoare in manie si delir de ruina in depresie) sau incongruente cu
dispozitia, mai frecvent intalnite in manie, dar si in depresie (ex: de tip paranoid,

de referinta sau chiar simptome de influenta-transparenta, tulburari formale de



gandire, halucinatii si in cazuri mai rare chiar simptome de prim rang al lui
Schneider). Delirurile incongruente erau considerate ca fiind caracteristice
schizofreniei si doar cele congruente erau asociate psihozelor afective.

Exista putine studii pana in prezent care sa compare diferentele dintre
delirurile din schizofrenie si cele incongruente din psihozele afective. Oulis si
colab., in 2000, au comparat credintele delirante din schizofrenie cu cele din
psihoza afectiva monopolara si au concluzionat ca in schizofrenie, delirurile sunt
mai ilogice, mai bizare, cu un grad mai crescut de convingere si cu durata mai
mare, pe cand delirul din psihoza depresiva era corelat cu un nivelul emotional
crescut. De-a lungul timpului, s-a remarcat ca anumite simptome psihotice
incongruente, unele chiar tipice schizofreniei sunt frecvent intalnite la pacientii
bipolari tip | si constituie o categorie distincta in cadrul acestei tulburari. (Swann
si colab., 2001). In ultima perioada, tot mai mul{i cercetatori contesta clasificarea
dihotomica a lui Kraepelin dintre schizofrenie si tulburarea bipolara (Kendler,
Karkowski & Walsh, 1998; Ketter si colab, 2004).

Formarea delirurilor congruente si incongruente din tulburarea bipolara din
perspectiva originii lor neuropatologice si a rolului pe care il are afectul in
formarea lor, este un subiect putin studiat. Pana in prezent, accentul a fost pus pe
implicatiile diagnostice si prognostice ale conceptului de congruenta afectiva si
mai putin pe mecanismele etiologice. (Pope si colab.,1978; Verdoux & Bourgeois,
1993) Principalele teorii in legatura cu originea delirurilor se impart pe trei nivele:
motivational, perceptual si cognitiv. Teoriile motivationale isi au originea in scoala
psihanalitica si sugereaza ca delirurile deriva din fanteziile si atribuirile
subconstientului (Neale, 1988; Bentall, 1993). Teoriile perceptuale sustin ca
delirurile constituie concluzii logice ale unor experiente perceptive anormale.
(Maher, 1974). Teoriile cognitive se bazeaza pe existenta la pacientii deliranti a

unor rationamente alterate (Garety, 1991) , anormalitati ale memoriei semantice



(Rossel si colab., 1998) sau deficite ale metareprezentarii, adica ale mecanismelor
care permit unui individ sa fie constient de intentiile lui si ale altora (Frith, 1992).
Aceste teorii cognitive par sa fie cele mai compatibile cu explicatiile
neurofiziologice, insa majoritatea acestor studii s-au facut pe pacientii cu
schizofrenie. La pacientii bipolari, nu exista studii care sa investigheze rolul
tulburarii afectului in formarea delirurilor.

O alta teorie cu privire la formarea delirurilor, face referire la rolul memoriei
afective in aparitia delirurilor congruente. In psihologie este bine cunoscut rolul pe
care il are afectul in formarea amintirilor, astfel exista 0 mai mare accesibilitate la
amintirile autobiografice care sunt congruente cu starea afectiva actuala a
individului si amintirile formate in timpul unui eveniment incarcat afectiv sunt mai
rezistente la uitare. Aceasta teorie explica de ce in cursul unor episoade afective
recurente reapar si se formeaza deliruri cu teme similare. Un alt mecanism
implicat in formarea delirurilor, este reprezentat de adaugarea informatiilor
contextuale la informatiile din memorie, printr-o monitorizare corecta a realitatii,
adica discriminarea intre evenimentele reale si cele imaginare. (Johnson & Raye,
1981). In concluzie, delirurile pot reprezenta amintiri false sau alterate ale unor
evenimente interne sau externe si ele pot fi modificate de catre starile emotionale la
fel ca orice amintire episodica.

Substratul neurologic implicat in dezvoltarea asocierilor contextuale este
cunoscut ca fiind situat in cortexul prefrontal. In cazul emotiilor este implicat in
special cortexul orbito-frontal (Rolls, 1990). Aceste regiuni cerebrale (amigdala si
cortexul orbito-frontal) sunt conectate cu sistemul limbic si interactioneaza
functional in formarea aminitirilor cu incarcatura afectiva mare (Cahill&
McGaugh, 1998). Un numar mare de studii au raportat o crestere a volumului
amigdalei la pacientii bipolari, fata de pacientii cu schizofrenie. (Altshuler si colab,

1998; 2000). Bazandu-se pe aceste descoperiri, s-a formulat ipoteza ca delirurile



congruente din cadrul psihozelor afective se datoreaza unei capacitati reduse a
cortexului prefrontal de a filtra informatiile contextuale exagerate asociate cu
incarcatura afectiva mare, datorata largirii amigdalei. (Delusion formation and
insight). Este evident ca exista o legatura directa intre formarea delirurilor
congruente si afect, insa aceasta legatura nu este clara si in cazul delirurilor
Incongruente, care par a se forma in urma unei procesari inadecvate ale unor
stimuli afectivi normali.

Cel mai frecvent delir incongruent pe care il intilnim in tulburarea bipolara
este delirul paranoid, care este specific de regula psihozelor functionale neafective,
cum ar fi schizofrenia. Din acest motiv, mecanismul de formare al acestui delir a
fost studiat mai ales in cadrul schizofreniei, insa se presupune ca acesta este similar
si in psihozele afective. Una dintre ipoteze este aceea ca delirurile de persecutie
apar din incercarea pacientului de a gasi o explicatie cauzala pentru trairile
psihotice anormale si anxiogene pe carte le resimte, prin intermediul atribuirii
externe a trairilor negative interne. Toate acestea se formeaza pe fondul
personalitatii pacientului, a credintelor preexistente despre sinesi despre lume, si a
evenimentelor din mediu. Delirurile cu continut parnoid tind sa apara la persoane
care au o stima de sine mai scazuta, se simt vulnerabile si cred ca lumea le este
ostila si amenintatoare, credinte care s-au format si pe baza unor experiente
traumatice anterioare. (Freeman si colab., 1998).Aceste credinte se asociaza
frecvent cu nivele crescute de anxietate, deoarece cognitia centrala care sta la baza
anxietatii este pericolul iminent, aceasta fiind comuna si delirului paranoid.
Continutul tematic al delirului persecutoriu este acelasi cu cel al anxietatii, de unde
putem sustine ipoteza ca anxietatea este emotia care sta la baza formarii delirului
paranoid.

Intr-un studiu epidemiologic, efectuat pe o perioada de 35 de ani simptomele

psihotice au aparut la 74% din 246 de pacienti cu un prim episod de manie,



diagnosticati cu TAB tip I (Kennedy si colab, 2005). Un alt studiu australian,
efectuat pe 112 bipolari tip I si Il, a raportat ca 86% dintre pacienti au prezentat
deliruri si doar 21% au prezentat halucinatii. Delirurile au fost mai frecvente la
barbati fata de femei (88% versus 83%) (Morgan, Mitchell & Jablensky, 2005).
Acest studiu includea doar pacientii aflati in contact permanent cu serviciile
psihiatrice, astfel existand o mare probabilitate sa fi fost incluse cazurile mai grave
si incidenta simptomelor psihotice sa fie supraevaluata. In studiul efectuat in anul
2003 de catre Yildiz si Sachs, s-a constatat ca 42% dintre pacientii bipolari au avut
un istoric de simptome psihotice, dintre care 95% au fost la pacientii bipolari tip 1.
In cadrul acestui studiu retrospectiv, istoricul de simptome psihotice a fost mai
crescut la femei decat la barbati (48% versus 35%). In majoritatea lor aceste studii
indica ca cel pufin jumatate dintre pacientii bipolari tip I prezintd simptome
psihotice la un moment dat al evolutiei bolii, si mai putin frecvent in cazul
pacientilor bipolari tip II (Benazzi, 1999 ; Yildiz & Sachs, 2003).

Majoritatea studiilor sunt de acord cu faptul ca simptomele psihotice apar mai
frecvent la pacientii bipolari cu debut precoce. Intr-un studiu retrospectiv, efectuat
pe 328 de pacienti bipolari, Yildiz si colaboratorii au constatat ca varsta medie de
debut este mult mai mica la pacientii care au un istoric de psihoza. Un rezultat
similar a obtinut Schulze si colab.(2002), care a observat ca un numar mai mare
dintre pacientii bipolari cu debut sub 20 de ani au prezentat deliruri si halucinatii,
in comparatie cu pacientii bipolari cu debut peste 30 de ani. In cadrul unui studiu
cu durata de 35 de ani, al primului episod de manie, Kennedy si colab. (2005) au
raportat ca 77% dintre pacientii cu debut sub 40 de ani au prezentat simptome
psihotice asociate, in comparatie cu doar 61% dintre pacientii cu debut peste 40 de
ani.

Simptomele psihotice se manifestd mai frecvent in cursul episoadelor

maniacale, sub forma de deliruri si halucinatii care pot fi congruente sau



incongruente cu dispozitia afectiva. Cel pufin jumatate dintre episoadele maniacale
se Insotesc de simptome psihotice. Delirurile si halucinatiile care apar cel mai
frecvent in cursul episoadelor maniacale au un continut de grandoare sau paranoid.
Prezenta acestor simptome s-a asociat cu o mai slaba functionare sociala si cu o
durata mai crescuta a spitalizarilor (Swann si colab.,2004). La primul episod
maniacal cu debut precoce, cel mai frecvent s-au asociat simptome psihotice de
grandoare (62%), de persecutie (60%), de influenta (38%), halucinatiile avand o
frecventd mai mica (21%)(Kennedy si colab.,2005). Tot in cadrul aceluiasi studiu,
s-a observat ca tipul de simptome psihotice se asociaza cu varsta de debut, astfel
simptomele psihotice incongruente, ca delirul de persecutie, de influenta si
halucinatiile auditive au aparut mai frecvent la pacientii cu debut precoce, pe cand
in grupul cu debut mai tardiv au aparut relativ rar, mai ales halucinatii vizuale,
olfactive si somatice. Prezenta psihozei incongruente in cursul episoadelor
maniacale este un factor de prognostic negativ, care se asociaza cu o persistentd
mai indelungatd a simptomatologiei psihotice dar si cu o functionare sociala mai
slaba interepisodic, in comparatie cu pacientii bipolari care au prezentat doar
simptome psihotice congruente. (Strakovski si colab.,2000).

Un alt studiu prospectiv pe termen lung (Coryell si colab., 2001, report from
NIMH collaborative study) a remarcat faptul ca prezenta simptomelor psihotice in
cursul episoadelor de manie se asociazd cu o duratd mai crescuta a spitalizarilor,
asemanator cu episoadele de depresie cu simptome psihotice, Tnsa sunt mai putin
predictive pentru reaparitia psihozei in viitor, fatd de episoadele de depresie cu
simptome psihotice. De asemenea prezenta psihozei in cursul depresiei se asociaza
mai frecvent cu o persistenta a unei simptomatologii reziduale interepisodice.

Episoadele mixte sunt intr-o proportie importanta asociate cu simptome
psihotice, in special incongruente. Dell’Osso si colab. (1991) au constatat in cadrul

unui studiu efectuat pe 108 femei cu tulburare bipolara, ca 63,2% dintre



episoadele mixte se insotesc de simptome psihotice incongruente, iar rata de
aparitie a simptomelor psihotice este similara in cursul episoadelor mixte si pur
maniacale (33%, respectiv 30%). Rezultate asemanatoare le-au obtinut Cassidy si
colab., intr-un studiu efectuat in 1998, pe 316 pacienti bipolari, la care paranoia a
aparut in rate similare in cursul episoadelor mixte si maniacale. Alte studii
(Akiskal si colab., 1998), sustin ca mania disforica, definita ca un episod de manie
insotit de unul sau doua simptome depresive, este mai frecvent asociata cu
simptome psihotice incogruente, decat episodul maniacal pur. De asemenea,

tulburarile formale de gandire pot sa apara frecvent in cursul episoadelor mixte.

Delirul Tn psihozele scurte

Opozitie fatd de sistemul dihotomic al lui Kraepelin si a conceptului despre
schizofrenie al lui Bleuler au manifestat atdt unii psihiatri germani cat si
reprezentantii scolilor de psihiatrie franceze, scandinave si japoneze care au
acordat acestor psihoze scurte cu prognostic bun locuri diferite in sistemele lor
nosologice. Principalele prototipuri ale actualelor tulburari psihotice acute si
tranzitorii le gasim in cadrul psihiatriei germane si franceze, si anume ,,tulburarile
cicloide” si ,,bouffee-le delirante”.

Psihozele cicloide

Conceptul psihozelor cicloide sta la baza conceptului “Tulburari psihotice
acute si tranzitorii” (ICD 10) precum si al “Tulburarii psihotice scurte”(DSM IV

TR). A fost creat si dezvoltat de asa numitii “cei trei Karl”: Karl Wernicke, Karl



Kleist si Karl Leonhard. Conceptul celor “trei Karl” se concentra in special asupra
aspectelor clinice.

Carl Wernicke a descris asa-numitele, “psihoza motilitatii”, “psihoza
anxioasa”, “autopsihoza expansiva”, care pot fi considerate ca baze ale tulburarii
cicloide. “Psihoza motilitatii”, asa cum a fost descrisa de Wernicke, exista in doua
forme opuse, numite forma hiperkineticd si forma akineticd dar pot apare si
combinatii. Caracteristica dominantd este o perturbare a motilitatii care creste sau
scade in momente reactive si expresive si in “momente pseudo-spontane”. In
forma sa akineticd psihoza motilitdfii poate fi observatd ca stupor sau ca
flexibilitate ceroasd. Simptomul fundamental in psihoza anxioasa este anxietatea
cu temeri polimorfice, dar existd de asemenea idei delirante, halucinatii si
perturbari psihomotorii. Caracteristicile acestor tipuri erau prezenta delirurilor si
halucinatiilor, oscilatii afective (in special spre manie), duratd scurtda, evolutie
favorabila si apartenenta la grupul psihozelor maniaco-depresive. (1)

K. Kleist a lansat termenul de “psihoza cicloida” (1924), acesta fiind
totodata si cel care a facut primul studiu familial al psihozei cicloide. Acest studiu
despre “psihoza fazica” l-a determinat sa faca distinctia dintre tulburarile bipolare
si cele monopolare. Astfel el considera ca tulburarile bipolare includ nu doar
tulburdrile maniaco-depresive c¢i si tulburarile cicloide, mentiondnd insd ca
tulburarile cicloide sunt in mod clar distincte de alte forme de “psihoze fazice” si
ca fiecare forma este caracterizata printr-o incarcatura familiala homotipica. (2)

Karl Leonhard a completat conceptul psihozelor cicloide, cel mai important
obiectiv al sau fiind identificarea unui mare numar de tulburari psihotice care
difera in ceea ce priveste caracteristicile clinice, prognostice si familiale. El a creat
propria sa “clasificare a psihozelor endogene” ca un sistem nosologic independent
si care este diferit de cel propus de Kraepelin.(3) Leonhard incadra psihozele

cicloide n trei grupuri:



= psihoza anxietate-fericire
= psihoza excitator —inhibitorie
* psihoza motilitatii hiperkinetica-akinetica
Conform cercetarilor lui Leonhard si a colaboratorilor sdi psihoza cicloida
are urmatoarele caractere:
= este mai frecventd la femei
= debut la varsta tanara
» incarcaturd genetica familiald de ”psihoza endogena”
" nu S-au putut evidentia corelatii cu anumite trasaturi de personalitate
= prognostic $i evolutie bund

Cea mai importantd contributie in constituirea conceptului de psihoza
cicloidd a avut-o psihiatrul suedez Carlo Perris in cooperare cu alti psihiatrii din
alte tari precum lan Brockington din Marea Britanie si Mario Maj din Italia.

Carlo Perris (1977) a fost cel care poate a contribuit cel mai mult la
confirmarea si raspandirea conceptului de psihozd cicloidda in psihiatria
internationald si a propus criterii operationale de diagnostic. A considerat psihoza
cicloida ca o entitate nosologica autonoma, plasata intre psihoza maniaco-
depresiva si schizofrenie, apropiatd de conceptul francez de bufeu delirant si de
conceptul japonez de psihoza atipicd. A confirmat descrierile lui Leonhard
referitoare la debutul acut sau brusc al simptomatologiei psihotice, aspectul de
continud schimbare a simptomatologiei, evolutia favorabila pe termen scurt si lung,
dar nu si existenta celor 3 forme clinice, deoarece in majoritatea cazurilor nu se
poate face o distinctie clara intre acestea (4,5)

Bufeul delirant

Reprezinta stramosul francez al tulburarilor psihotice acute si tranzitorii si al
psihozei scurte. Dupa cum s-a mentionat si mai anterior, Magnan (1880) inspirat

din teoria degenerdrii al lui Morel (1857) a descris sub denumirea de “buffee



delirante des degeneres” o conditie psihopatologica cu debut brusc, caracterizata
prin simptomatologie psihoticd polimorfa, labilitate afectiva, elemente
confuzionale, cu rezolutie rapida si evolufie recurentd care apare la generatii
succesive in familiile “degenerate”. Psihozele delirante ale “degeneratilor” au fost
demarcate clar 1n psihiatria lui Magnan de psihozele cronice cu evolutie
sistematica care duce la dementa. Caracteristic pentru bufeele delirante dupa
Magnan ar fi atat recidiva si repetifia, cat si caracterul accidental al declansarii
psihozelor. Printre factorii declansatori a mentionat: pubertatea, menopauza,
puerperalitatea, factorii toxico-infectiosi si factorii psiho-sociali (6)

In scoala psihiatrica francezi, bufeul delirant si-a gisit un loc separat de
tulburare mentala, fiind inclus in sistemul national de clasificare INSERM (1969).
Criteriile operationale de clasificare au fost elaborate de Pull si colaboratorii in
1983, acestea referindu-se la:

- 0 varsta debut in perioada 20-40 de ani;

- debut acut, fara o patologie psihiatrica anterioara (exceptie episoade
identice cu cel prezent);

- lipsa cronicizarii bolii (remiterea episodului in cateva saptdmani sau luni,
cu posibilitatea recurentei);

- simptome constand: in deliruri si halucinatii de orice tip; depersonalizare,
derealizare sau confuzie; depresie sau elatie; simptomele se pot schimba de la ora
la ora sau de la o zi la alta;

- se exclude determinismul organic sau cel indus de abuzul de alcool sau
droguri.(7)

In prezent dupa cum s-a mai mentionat, bufeul delirant este vizut ca sinonim
cu tulburarea psihoticd acutd si tranzitorie. In tirile francofone in curs de
dezvoltare, in special cele din Africa, Inca se mai foloseste termenul de bufeu

delirant.



Echivalentul tulburarilor psihotice acute si tranzitorii in psihiatria japoneza il

reprezintd ,,Psihozele atipice” sau .Psihozele Mitsuda” . Creatorul conceptului

’psihozei atipice” in Japonia a fost Hisatoshi Mitsuda, care a prezentat subiectul
pentru prima datd in 1941 sub numele de “Psihoza Mitsuda”.(8)

Ele au rezultat In urma impactului psihiatriei germane Tn Japonia. Tn 1960,
chiar a avut loc in Japonia un simpozon pe tema “Psihozelor atipice” fapt ce a
contribuit la impunerea acestora in psihiatria japoneza. Termenul de “psihoza
atipica” a fost adesea utilizat de Kleist si Leonhard.

Tn 1983, Hatotani (9) a descris caracteristicile clinice de baza ale acestora,
constand n:

- debut acut;

- prognostic favorabil,

- tendinta spre recadere;

- simptomele mentale de baza sunt perturbarile emotionale, psihomotorii si
alterarea starii de vigilitate;

- perturbarile emotionale si psihomotorii tind sa alterneze intre manie-
depresie, angoasa-extaz si agitatie-Stupor;

- personalitatea premorbidd a pacientilor din acest grup, in contrast cu cei
tipic schizofreni, au o buna orientare in realitate si au un raport afectiv bun.

Termenul de psihoza atipica nu a fost folosit numai de psihiatri japonezi ci si
de alti autori pentru a caracteriza diferite stari psihotice care nu se incadrau in
clasica dihotomie kraepeliana. Tn DSM-11I-R psihozele atipice au fost folosite ca
sinonime pentru categoria reziduald de tulburari psihotice nespecificate. Fiind
considerata categorie reziduala si in consecintd nedefinind o entitate nosologica, in
DSM-IV-TR termenul de psihoza atipica nu mai este mentionat ca sinonim pentru
aceasta categorie.

Psihozele reactive sau psihogene




Sunt vazute tot ca o Tulburare psihotica acutd si tranzitorie de catre WHO.
Desi conceptul de baza al acestora a fost descris de Karl Jaspers, prima monografie
a lor a fost scrisda de August Wimmer, profesor de psihiatrie la Universitatea din
Copenhaga, in cadrul cartii sale din 1916.

Acesta a descris “psihozele psihogene” ca psihoze clinic independente a
caror trasaturi importante ar fi: terenul predispozant si declansarea starii psihotice
de traume psihice. Atat forma cat si continutul psihozei ar fi mai mult sau mai
putin determinate direct si comprehensibil de factorii precipitanti (10)(11).

In cadrul DSM 11l s-a introdus o entitate nosologici numiti ‘“Psihozi
reactiva scurtd” careia 1 s-au dat §i criterii operationale, ea fiind descrisa printr-un
debut brusc al unui comportament psihotic, declansat de un eveniment stresant acut
si sever, si care nu dureazd mai mult de o sdptdmana, durata care a fost schimbata
apoi la o lund in DSM III R. In DSM-IV, aceasta nu mai apare, fiind inlocuita cu
tulburare psihotica scurtd. Pentru diagnosticul de tulburare psihotica scurtd nu mai
este necesar evenimentul declansator. Atat in DSM-IV-TR cat si in ICD-10
prezenta stressorului marcant poate fi cotatd optional, aspect ce sugereaza relatia
istorica a tulburarii psihotice scurte cu psihoza reactiva a psihiatrilor scandinavi.

Desi conform WHO psihoza reactiva ar fi sinonima cu tulburarea psihotica
acutd si tranzitorie, aceasta este adevaratd doar pentru o micd parte. Psihozele
reactive difera de tulburarea psihotica acuta si tranzitorie, In special cu privire la
criteriul referitor la factorul precipitant care trebuie sd fie prezent in psihozele
reactive dar nu si in tulburarea psihotica acuta si tranzitorie, o alta diferenta fiind
reprezentata de simptomatologia nespecifica a psihozelor reactive/psihogene.

In clasificarea internationald a bolilor — ICD-10 tulburirile psihotice acute si
tranzitorii sunt divizate in 5 subgrupe diagnostice.

Tulburari psihotice acute polimorfe



Caractiristicile acestui grup sunt: variabilitatea §i schimbarea rapida a
simptomatologiei (stare polimorfd), de la o zi la alta sau chiar in aceeasi zi,
bulversari emotionale care se pot manifesta ca sentimente intense de fericire sau
extaz, anxietate severa, iritabilitate, perplexitate, identificare eronatd a persoanelor
si locurilor, crestere sau scddere a motilitdtii. Prezenta sau absenta simptomelor de
schizofrenie le diferenfiaza in: tulburare acutd polimorfa fara simptome de
schizofrenie si tulburare acuti polimorfa cu simptome de schizofrenie. In acest caz
se accepta orice tip de delir cu o duratd de cel putin cateva ore n orice moment de
la debut.

Include:

bufeuri delirante fara simptome de schizofrenie sau nespecificate sau cu

simptome de schizofrenie
psihoze cicloide fara simptome de schizofrenie sau nespecificate sau
psihoze cicloide cu simptome de schizofrenie

Tulburarea psihotica acuta schizophrenia-like

Pentru diagnosticul de tulburare psihotica acutd schizophrenia-like trebuie sa
fie intrunite criteriile generale pentru tulburarea psihotica acutd si polimorfa si
criteriile pentru schizofrenie, cu exceptia criteriului timp. Un anumit grad de
variabilitate sau instabilitate emotionala poate fi prezent dar nu de amploarea celui
descris la tulburarea psihotica acutd polimorfa. Persistenta simptomatologiei de
schizofrenie peste 1 lund, impune schimbarea diagnosticului in cel de schizofrenie.

Include: schizofrenia acuta (nediferentiata); tulburare schizofreniforma
scurtd,; psihoza schizofreniforma scurtd, oneirofrenia; reactia schizofrenica.

Alte tulburari psihotice acute predominent delirante

Principala caracteristicd clinicdA a acestor tulburari psihotice acute o
constituie prezenta delirurilor si halucinatiilor care sunt oarecum stabile, dar care

nu ntrunesc criteriile simptomatice pentru schizofrenie. Delirurile mai frecvent



intélnite sunt cu tema de persecutie sau referin{d iar halucinatiile sunt mai ales
auditive (voci care 1 se adreseaza direct pacientului).

Alte tulburari psihotice acute si tranzitorii

Sunt codificate la aceastd subcategorie diagnosticd orice alte tulburari
psihotice acute care nu sunt clasificabile in oricare din categoriile mentionate
anterior. (Exemplu: stari psihotice acute in care delirurile sau halucinatiile certe
apar, dar persista scurt timp).

Starile de agitatie nediferentiate se codificd de asemenea aici daca nu sunt
disponibile mai multe informatii despre starea mentala a pacientului si dacd exista
certitudinea lipsei unei cauze organice.

Tulburirile psihotice acute si tranzitorii nespecificate

Este subcategoria diagnostica care cuprinde cazurile de tulburari psihotice
acute si tranzitorii pentru care nu sunt disponibile informatii precise.

Include: psihoza reactiva scurta NSA

In manualul de diagnostic si statistici (DSM-IV, 1994) al Asociatiei
Psihiatrice Americane este definitd categoria tulburare psihotica scurta,
echivalent al tulburarilor psihotice acute si tranzitorii din ICD-10. Trasatura
esentiala este debutul acut al delirurilor, halucinatiilor, vorbirii dezorganizate sau a
comportamentului dezorganizat sau cataton. Pentru diagnostic trebuie sa fie
prezent cel putin un simptom psihotic. Un episod sd dureze cel putin 1 zi si cel
mult 1 luna si subiectul sa revina eventual la nivelul premorbid de functionare.

Delirul Tn tabloul clinic

In perioada de stare caracteristice sunt delirurile cu teme multiple
(persecutie, otravire, posesiune, influentd, transformare sexuald, referinta, mistic,
bogatie sau puteri fabuloase, vinovatie) si schimbatoare de la o zi la alta. Temele
delirante se intricd, se amesteca, se metamorfozeaza ca Intr-0 succesiune

caleidoscopicda de imagini. Pacientii se pot simti invadati, stapaniti si in



comunicare cu forte supranaturale. Temele extravagante, absurde, uneori puerile,
alteori poetice, sunt in general putin stabile, fard sistematizare si coeziune. Delirul
este trait ca o experientd de neinldturat, se impune subiectului ca si evenimentele
din lumea exterioarda, ca revelatii inedite care induc o convingere imediatd, o
adeziune absoluta la delir.

Halucinatiile sunt frecvente, mai ales cele auditive, dar sunt prezente si
halucinatii vizuale foarte vii, halucinatii haptice, kinestezice si pseudohalucinatiile.

Pacientul poate comunica prolix, mai mult sau mai putin coerent despre
continutul delirant-halucinator sau dimpotriva pacientul face doar remarci scurte in
termeni sobri sau pot sa apard perioade scurte de mutism. Dispozitia este constant
afectata, pacientii prezentand o trecere abrupta de la o stare afectiva la alta. Fata de
aparitia brusca a activitatii halucinator-delirante, apar stari afective corespondente
de scurta duratd accentudnd aspectul polimorf al tabloului clinic. Astfel pacientul
este cand expansiv si exaltat, ca un maniacal, cand, dimpotriva, traieste stari de
anxietate sau de depresie profunda, cu ideatie suicidara si refuz alimentar, in unele
cazuri.

Anxietatea este frecvent prezentd, deseori intensa, dar fluctuanta, pacientul
putand sa treaca rapid la o stare de fericire si extaz.

Pot fi prezente grade diferite de denivelare a constientei, de la stari
confuzionale / subconfuzionale care se traduc prin orientare aproximativa si
comunicare perturbata, insa la majoritatea pacientilor ramane posibila comunicarea
cu altii, subiectii fiind suficient de orientati si destul de adaptati la ambianta. In alte
cazuri destructurarea constientei apare sub forma unei stari de fascinatie, dedusa
din aerul distant sau absent, detasarea, atitudinile meditative sau de ascultare ale
pacientului.

Insomnia este un simptom frecvent, ca si tulburarile de atentie si hipomnezia

pentru evenimentele recente.



Tulburarile de motilitate sunt de tipul hiperactivitate, farda a fi insotite de
presiunea vorbirii sau de tip stupor akinetic cu mutism.

Comportamentul este neadecvat, bizar, motivat delirant cum ar fi comportament
inhibat, siderat, agitatie cu agresivitate, cdldtorii fara scop, uneori tentative
suicidare si acte medico-legale.

Delirurile din aceste psihoze au un debutat rapid si o evolutie rapida spre o
simptomatologie intensd, a carui continut se schimba frecvent. Cel mai frecvent
acesta este cel megaloman, de persecutie si hipocondriac. Pichot (1986) remarca
diversitatea, bogdtia si schimbarile in timp ale temelor delirante. Delirurile sunt
laxe, amestecate, fara o structura coerenta.

Sajith si colaboratorii (2002) in cadrul lotului lor de 45 pacienti cu tulburare
psihoticd acutad polimorfa, au raportat ca cel mai frecvent simptom psihotic “alte
halucinatii auditive” in 91,1% din cazuri, iar delirul de persecutie la 82,2% din
cazuri.

In cadrul studiului HASBAP (Halle Study on Brief and Acute Psychoses),
unde s-au comparat subiecti cu tulburare psihotica acuta si tranzitorie (TPAT) cu
un lot de control cu schizofrenie pozitiva si cu un lot de schizo-afectivi si bipolari
(considerati un singur lot)s-au observat anumite diferente simptomatologice ce vor
fi mentionate in continuare. Delirul a fost prezent cu o frecventd asemanatoare in
ambele loturi (97,6%), insd cu o predominantd a celui de influentd in lotul cu
schizofrenie. Delirurile din cadrul tulburarilor psihotice acute si tranzitorii, in
comparatie cu cele din celelalte doua loturi, s-au dovedit a fi mai turbulente si cu
un caracter mai dramatic, precum si cu o schimbare rapida a topicii. Simptomele de
prim rang Kurt Schneider s-au regasit in aceeasi proportie in cele trei loturi de
psihotici.

Tematica delirantd din cadrul lotului de psihoze acute si tranzitorii, din

studiul HASBAP, a fost variatd si a cuprins delir de referintd (78,6%), delir de



persecutie (61,9%), delir religios (9%), delir de vinovatie (14,3%), deliruri de
grandoare (19%), precum si alte tematici. Delirul de falsd identitate, considerat
destul de tipic pentru psihozele acute si tranzitorii, a fost relativ destul de frecvent,
fiind prezent la 38,1% din cazuri. Topicul religios a fost prezent la mai mult de uin
sfert din cazuri (26,2%).

Preocuparea legata de moarte a fost descrisd ca tipica pentru psihozele
cicloide de catre Perris (1974). In cadrul lotului mentionat, s-au descris mai
frecvent ingrijorari legate de moarte sau deliruri ca o ruda apropiata a decedat.

Ca si o concluzie, in ceea ce priveste diferentele simptomatologice, in cadrul
studiului HASBAP, intre tulburdrile psihotice acute si tranzitorii i pacientii cu
schizofrenie si tulburare schizo-afectiva, ar fi de subliniat schimbarea rapida a
topicului ideilor delirante, afectivitatea rapid schimbatoare si anxietatea crescuta in
cadrul primilor (TPAT), fapt ce determind un tablou clinic foarte dramatic la
acestia.

Evolutia pe termen scurt a tulburarilor psihotice acute si tranzitorii este spre
remisiune completd a simptomatologiei psihotice, deci si a delirului, In cateva zile
sau sdptdmani, cu revenire la nivelul anterior de functionare al persoanei. In ceea
ce priveste stabilitatea In timp a diagnosticului, o parte dintre pacienti evolueaza
spre schizofrenie, tulburari afective sau tulburari delirante cronice.

Astfela 1n studiul lui lorgersen si colaboratorii (1997) (24) ce au monitorizat
pe o perioadd de un an un grup de pacienti cu tulburare psihotica acutd si
tranzitorie, la aproximativ jumatate din pacientii recazuti, diagnosticul a fost
schimbat in schizofrenie sau tulburari afective.

Alt studiu care a urmarit stabilitatea diagnosticd a tulburarilor psihotice
acute si tranzitorii pe o perioada de 1 an este cel al lui Thangaduri si colab. (2006)
(25). Din cei 87 pacienti, 52.9 % au avut remisiune stabild la finalul follow-up-

ului, la 11.5 % din acestia au fost inregistrate episoade recurente de psithoza acuta



iar la restul de pacienti cu recaderi, diagnosticul a fost schimbat in: schizofrenie
(27 %) si in tulburare afectiva (9.2 %).

In studiul Halle, desfasurat in perioada 1993-1997, Marneros si Pillman (28)
au remarcat ca, pe parcursul perioadei de studiu (5 ani), la 55,6 % din cazurile de
tulburare psihoticd acutd si tranzitorie, diagnosticul a ramas acelasi, restul de
pacienti au avut recdderi non-psihozad acutd, necesitaind schimbarea diagnosticului
in: tulburare afectiva (30 %), tulburare schizo-afectiva si schizofrenie (14.4 %).
Pillmann si Marneros (2005) intr-un studiu prospectiv pe termen lung (12 ani) au
urmarit evolutia unui grup de pacienti cu tulburare psihoticd acuta si tranzitorie si a
unui grup de control cu diagnosticul de schizofrenie. Recaderile psihotice pe durata
studiului au fost frecvente (79 % la ambele grupuri). La finalul studiului, 31 % din
pacientii cu tulburare psihotica acuta si tranzitorie au fost gasiti Tn remisiune
stabila g1 fard medicatie, dar niciunul din pacientii cu schizofrenie. La aproximativ
50 % din pacientii cu tulburare psihoticd acuta si tranzitorie care au recazut,
diagnosticul a fost in schizofrenie, tulburare schizo-afectiva sau tulburare afectiva.
Studiul reconfirma observatiile altor cercetari privind evolutia, clar mai favorabila

a tulburarilor acute si tranzitorii fata de schizofrenie (26).
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Delirul in schizofrenie

La sfarsitul secolului al XIX-lea, Emil Kraepelin propune dichotomia dementia
praccox si boala maniaco depresiva, iar enitatile hebefrenia si catatonia devin
subclase ale dementei praecox. El descrie dementia praccox pentru prima data in
1893 ca pe o entitate patologica cu debut timpuriu si evolutie invariabild spre

deteriorare psihica. Simptomele erau: halucinatii, experientd de influenta,



disturbare a atentiei, intelegerii si cursului gandirii, apatizare afectiva si simptome
catatone. Etiologia era considerd endogena. Kraepelin a facut distinctia intre
aceasta entitate si psihoza maniaco-depresiva; in nosologia kraepeliand au aparut
de asemenea si conceptele de parafrenie si paranoia. Kraepelin distingea 3 forme
ale dementia praecox: hebefrend, catatonicd si paranoida.Mai tarziu el adauga si
forma simpla. Esential este insa cd, dementia praecox kraepeliana era definitd in
principal prin criteriul evolutiv, ceea ce a facut ca, mai tarziu, sd suporte unele
critici i remanieri conceptuale.

Pastrand separarea initiatd de Kraepelin a tulburdrii de boala maniaco-depresiva,
Bleuler creeazd in 1908 conceptul de ,,SCHIZOFRENIE” (de la grecesul
,,schizein” = a despica si ,,fren” = spirit), termen pe care il raspandeste Tn 1911 prin
cartea sa

”Dementia praeccox oder die Gruppe der Schizophrenien”. (49)

E. Bleuler propune o noua dihotomie , cea dintre simptomele fundamentale si cele
accesorii. Primele corespund in special modificarilor cursului gandirii, a
afectivitatii si a atitudinii fatd de lumea exterioara ( ambivalentd, autism ) si ar fi
prezente tot timpul. Simptomele accesorii pot lipsi in unele momente evolutive si
se refera la simptomtologia denumita in prezent ca ,,productiva” ( delir, halucinatii,
simptome catatonice, stari maniacale, etc ).

Diferenta dintre Bleuler si Kraepelin poate fi observata din mai multe incidente(1,
112):

- Bleuler nu vorbea de o boala unitara, ci de un ,,grup al schizofreniilor” care
subsuma multiple tulburari care aveau trasaturi clinice identice, dar difereau ca
etiologie si patogeneza. In acest grup al schizofreniilor, Bleuler identifica atat
forme severe cat si usoare, astfel cd a realizat o extindere mai amplad a conceptului
in comparatie cu cel creat de Kraepelin.

- Bleuler a descris pe larg o varietate de simptome ale schizofreniei, subliniind



prezenta disociatiei (spaltung) functiilor mintale ca fiind o caracteristicd esentiala a
bolii. Alte caracteristici definitorii pentru schizofreniei erau cei 4 A: aplatizarea
afectiva g1 afectul inadecvat, ambivalenta, autismul si tulburarile formale ale
gandirii (asocieril). Halucinatiile si delirul erau considerate simptome accesorii.

- In conceptia lui Bleuler, evolutia schizofreniei era variabild, conceptie
confirmata de studiile longitudinale atat clasice cat si recente (regula ,,treimilor” —
1/3 din bolnavi duc vieti oarecum normale, in timp ce altd treime functioneazad in
cadrul societatii in ciuda persistentei unor simptome reziduale, iar cei din treimea
restantd sunt marcat deteriorati si necesitd spitalizari frecvente, unii chiar
institutionalizare — un procent de 10%). Studii recente descriu chiar remisiuni
complete, dupd ani de evolutie si tratament.

Criteriile de diagnostic oficiale pentru schizofrenie din ziua de azi sunt mult
influentate de simptomele de prim rang ale lui Kurt Schneider, care sunt in esenta
halucinatii si deliruri. Acestea sunt reprezentate de : sonorizarea gandirii,
halucinatii auditive comentative sau care discutd intre ele despre pacient la
persoana a Ill-a, halucinatii somatice, furtul si insertia gandirii, difuziunea
gandurilor, perceptiile delirante sau fenomenele de influenta externa.

Simptomele de prim rang ale lui K. Schneider cuprind in special simptomele
accesorii ale lui Bleuler, in timp ce simptomele secundare se suprapun peste cele
fundamentale ale acestuia. Ele au devenit extrem de importante pentru psihiatrie
odatd cu cartea lui Schneider ,,Psihopatologie clinica” ce fost tradusd in limba
engleza in 1959. Din anii 1970, aceste simptome au devenit practic sinonime cu
definitia schizofreniei in schemele de diagnostic operational in psihiatrie, cum ar fi
PSE/CABEGO, RDC, DSM i ICD. (113)

Specificitatea simptomelor de prim rang a fost investigata de o serie de cercetatori.
Studii ca cele ale lui Abrams si Taylor (in 1973 si 1975), Carpenter si colab.

(1973), Koehler si colab. (1976) au demonstrat ca simptomele de prim rang nu sunt



patognomonice pentru schizofrenie si pot apare chiar si in cursul unui episod
depresiv sau maniacal la un numar crescut de pacienti.(114,115,116,117)

Un al moment important este perioada anilor 1970 cand un grup de
cercetatori de la Universitatea de Medicind din St.Louis au initiat o metoda care
incerca sa sporeasca reliabilitatea si validitatea diagnosticelor psihiatrice. Pentru un
numar limitat de categorii diagnostice, autorii propunea definitii de cercetare
bazate pe descrierea clinicd, studii de laborator, excluderea altor diagnostice, studii
follow-up si studii familiale.

Criteriile St.Louis sau definitia Feighner a schizofreniei elaborate in 1972 au avut
o influentd majord in dezvoltarea altor criterii de diagnostic care au fost elaboreate
pe parcursul anilor. Pot fi amintite aici: RDC (Research Diagnostic Criteria);
Indexul pentru schizofrenie propus de Astrachar si colab. (1972); Carpenter si
colab. (1973) au creat si ei un sistem de diagnostic flexibil pentru schizofrenie;
Taylor si Abrams (1978) au elaborat criterii ce Tncercau sa corecteze unele aspecte
ale criteriilor Feighner. Berner si colab. (1983) au dezvoltat Vienna Research
Criteria, bazate pe un sindrom fundamental denumit de autori ca endgoesomorfic —
schizofrenic.(118)

In editia a III-a a DSM, metoda de diagnostic initiatd de grupul de la
St.Louis a fost aplicatd pentru a defini fiecare tulburare a clasificarii. Metoda a
fost finalizatda in DSM-III R si DSM-IV si a fost preluata si in versiunea pentru
cercetare a ICD-10.

Pentru a completa istoricul conceptului de schizofrenie, nu trebuie uitat
aportul lui Leonhard care a selectat si a descris forme clinice independente; apoi,
perspectiva dimensionala a lui Kretchmer care a pus in discutie continuumul intre
schizofrenie-boala, schizotipalitate-tulburare de personalitate si schizotimie-Starea
de normalitate.

Strauss, Carpenter si Bartko ( 1974 ) au propus ca pe baza simptomatologiei



sd se distingd doud profile schizofrenice diferite: schizofrenia pozitiva si
schizofrenia negativd. ~ Schizofrenia pozitivd s-ar caracteriza prin prezenta
fenomenelor anormale (halucinatii, deliruri, ginduri dezorganizate) iar schizofrenia
negativa s-ar manifesta prin fenomene deficitaredatoritd absentei functiilor
normale ( tocirea afectiva, retragere emotionald, deficientd negativa )(119)

[n ultimii ani, incepand cu Crow 1n 1980 si urmand in anii 1982, 1983 si 1984 cu
studiile initiate de Andreasen, a crescut interesul pentru distinctia pozitiv si negativ
in cadrul schizofreniei. Acest interes a condus la crearea unor instrumente specifice
destinate evaluarii simptomelor pozitive si negative. Cele mai folosite, Inca si
astazi, sunt Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) si Scale for
the Assessment of Positive Symptoms (SAPS).(120,121,122)

Tot 1n cadrul conceptualizarii schizofreniei, au fost diferentiate formele deficitare
(Carpenter, 1988) si dezorganizate (Liddle, 1987).(123,124)

In ceea ce priveste simptomatologia clinicd definitorie pentru aceasti boala,
Kraepelin a pus accentul pe tulburarile cognitive. Bleuler a atras atentia asupra
dezorganizarii psihice, Jaspers asupra tulburarilor ‘“eului”’, Schneider asupra
perturbarii sinelui nuclear care nu mai poate controla intimitatea subiectului,
Langdfeld asupra depersonalizarii.

Schizofrenia a fost consideratd de la inceput si tot timpul ca o boalda in care
predomind perturbarea functiilor cognitive, dar altfel decat in suferintele organic
cerebrale.

Simptomatologia schizofreniei e prezentatd in manuale urmand firul celor trei
facultati psihice considerate fundamentale in sec.XIX : afectivitatea (emotii,
dispozitii), volitia (motivatie, decizie, comportament) si cognitia. Tulburarile
cognitive predomind in schizofrenia pozitiva, paranoida. Tulburarile cognitive se
referd de obicei la cele ale atentiei, cursului gandirii, halucinatii ca tulburari

perceptive si deliruri si tulburari ale confinutului gandirii.



Dupa cum sunt prezentate in DSM-IV-TR (2000), elementele esentiale ale
schizofreniei sunt constituite dintr-o mixtura de semne si simptome caracteristice
(atat pozitive, cat si negative) care au fost prezente o perioada semnificativa de
timp, in cursul unei perioade de o lund (ori un timp mai scurt, daca au fost tratate
cu succes), cu unele semne ale tulburarii persistand timp de cel putin sase luni.
Simptomele caracteristice schizofreniei cuprind o serie de disfunctii cognitive si
emotionale care includ perceptia, gandirea inferentialda, limbajul si comunicarea,
controlul comportamentului, afectul, fluenta si productivitatea gandirii i
limbajului, capacitatea hedonica, vointa, motivatia, si atenfia. Se precizeaza ca nici
un singur simptom nu este patognomonic schizofreniei; diagnosticul implica
recunoagterea unei constelatii de semne si simptome sociale cu deteriorarea
functionarii sociale sau profesionale.

Tot in DSM-IV-TR (2000), se precizeaza ca simptomele caracteristice pot fi
conceptualizate ca Tmpartindu-se in doud mari categorii: pozitive §i negative.
Simptomele pozitive par a reflecta un exces sau distorsionarea functiilor normale,
pe cand cele negative par a reflecta diminuarea sau pierderea functiilor normale.
Simptomele pozitive includ distorsiunile sau exagerdrile géandirii inferentiale
(ideile  delirante), perceptiei (halucinatiile), limbajului §i comunicarii
(dezorganizarea limbajului) si controlului comportamentului (comportamentul
flagrant dezorganizat sau catatonic). Simptomele negative se refera la o restrangere
in gama si intensitatea expresiei emotionale (aplatizare afectivda), in fluenta si
productivitatea gandirii si limbajului (alogia) si in initierea unei activitafi orientate
spre un scop (avolitia).

Tulburarile din spectrul schizofreniei sunt caracterizate, asa cum se arata in
ICD-10 (1998,), prin distorsiuni fundamentale si caracteristice ale gandirii si
perceptiei si ale afectelor care sunt neadecvate sau tocite; campul de constiinta clar

si capacitatea intelectuald sunt de obicei mentinute, desi unele deficite cognitive se



pot instala pe parcursul timpului. Aceasta tulburare implica functiile de baza, care
dau unei persoane sentimentul unicitatii, identitatii si autonomiei sale; astfel Incat
cele mai intime ganduri, sentimente si acte sunt adesea traite ca fiind cunoscute su
impartasite de altii, putdndu-se dezvolta si deliruri explicative, avand convingerea
ca forte naturale sau supranaturale actioneaza pentru a influenta gandurile si
actiunile celui afectat, in modalitati care sunt adesea bizare.

Schizofrenia cuprinde mai multe subtipuri, din care urmatoarele sunt
caracterizate prin aparitia unor idei delirante:

a. Schizofrenia paranoidd are drept element esential, dupa cum se specifica
in DSM-IV-TR, prezenta ideilor delirante sau a halucinatiilor notabile, in contextul
unei mentineri relative a functionarii cognitive si a afectului. Ideile delirante sunt
de regula de persecutie sau de grandoare ori mixte, dar pot surveni, de asemenea, si
idei delirante cu alte teme (de exemplu, de gelozie, religioase sau somatice). Ideile
delirante pot fi multiple, dar de reguld sunt organizate in jurul unei teme coerente.
Halucinatiile sunt de obicei in raport cu continutul temei delirante. In ICD-10 se
precizeaza ca tabloul clinic al schizofreniei paranoide este dominat de idei
delirante relativ stabile, de obicei paranoide (de persecutie, referin{d, nastere
ilustra, misiune speciald, schimbare corporala sau gelozie), Insotite de halucinatii,
in special de tip auditiv, si de tulburari de perceptie. Tulburarea de gandire poate fi
evidenta in starile acute, dar in acest caz ea nu impiedica ca delirurile si
halucinatiile tipice sa fie descrise clar.

b. Schizofrenia dezorganizata este prezentata in DSM-IV-TR ca avand drept
elemente esentiale limbajul dezorganizat, comportamentul dezorganizat si afecte
plate sau inadecvate. Ideile delirante sau halucinatiile, care sunt prezente, sunt
fragmentare si neorganizate intr-o temd coerenti. In ICD-10 acest tip de
schizofrenie este inclus 1n schizofrenia hebefrena, in care schimbarile afective sunt

proeminente, ideile delirante si halucinatiile efemere si fragmentare (ele pot fi



prezente, dar nu trebuie sd fie proeminente), comportamentul iresponsabil si
imprevizibil, iar manierismele sunt obignuite. Aceleasi trasaturi sunt amintite si de
Ann Birch si Sheila Hayward (1999).(43)

c. Schizofrenia reziduala a fost definita in ICD-10 drept un stadiu cronic in
dezvoltarea tulburarii schizofrenice in care a existat clar o progresiune de la un
stadium initial (incluzand unul sau mai multe episoade cu simptome psihotice, ce
intrunesc criteriile generale pentru schizofrenie), la o stare tardivd cu simptome
negative §i deteriorari caracterizate prin durabilitate, desi nu in mod necesar
ireversibile. Tn DSM-IV-TR se precizeaza faptul cd acest diagnostic trebuie si fie
utilizat cand a existat cel putin un episod de schizofrenie, dar tabloul clinic actual
nu prezinta simptome psihotice pozitive notabile. Daca sunt prezente idei delirante
sau halucinatii, ele nu sunt marcate si nu sunt acompaniate de un afect puternic.

d. Schizofrenia nediferentiatd conform ICD -10, reprezinta o stare psihotica
ce intrunette criteriile generale pentru schizofrenie dar nu si pentru unul din tipurile
de schizofrenie paranoida, dezorganizatd sau catatona, sau are trasaturi comune
tipurilor mai sus mentionate fara o clara predominantd a unora dintre ele. Conform
DSM-IV-TR, criteriile prezente nu satisfac diagnoticul pentru schizofrenia
paranoidd, dezorganizata sau catatond. Astfel in aceast tip de schizofrenie delirul
poate fi de tipul celui din schizofrenia paranoida sau de tipul celui din schizofrenia
dezorganizata.

Schizofrenia paranoidd reprezintd cel mai frecvent tip de schizofrenie,
ajungand la peste 90% din cazurile de schizofrenie. Simptomele caracteristice ale
acestui tip de schizofrenie sunt cele din categoria simptomelor pozitive.(125)

Astfel, Tn cadrul macrosindromului pozitiv avem :

- Delirurile. Pot fi prezente una sau mai multe teme delirante, de obicei bizare. Cea
mai obisnuitd este tematica paranoidd, de atitudine ostild a altora impotriva

subiectului. Ea se poate instala in modalitatea ,,delirului primar” (= apare initial o



dispozitie deliranta, trecerea spre convingerile delirante realizandu-se brusc, printr-
o perceptie, amintire sau intuitic delirantd) ; delirul paranoid este precedat de
convingerea delirantd de a fi pus sub supraveghere (privit in mod deosebit de alii,
urmarit, ascultat, Inregistrat, fotografiat, investigat in zonele intime, supravegheat
prin falsd identitate de persoane — iluzii Fregoli, Sosia). Delirul paranoid se
insoteste de obicei de anxietate. Alte teme delirante pot fi: mistice, erotomane sau
de gelozie, de grandiozitate, hipocondriace. In raport cu orice tematica, specificul
schizofren al delirurilor se considerd a fi “bizareria”. Aceasta rezultd atit din
aspectul exceptional si absurd al tematicii, in clard discordantd cu convingerile
comunitare. Cat si din exprimarea dezorganizata, marcata de tulburarile formale de
gandire, de cele semantice, de alunecare Tn abstract, impersonal si vag, aluziv.
Toate acestea pot exprima fragmentarea, lipsd de coerentd a psihismului,ce sta in
spatele convingerii delirante. Caracteristica schizofrend a trairilor delirant
halucinatorii poate fi data si de complexul sindromatic ce graviteaza in jurul
fenomenelor de prim rang SchneiderDelirul se combind cu dezorganizarea ideo-
verbald ; comportamentul pacientului este de obicei nelinistit sau agitat.

Tematica delirantd poate fi unicd sau multipld, in variate combinatii cu
trairile halucinatorii si cu tulburdrile eului. Uneori delirul este fantastic ,
confabulator. In cazul unui sindrom halucinator delirant, acesta poate fi marcat in
diverse grade de caracteristici schizofrene, poate fi “Incapsulat” sau cuprinde
global ansamblul personalitatii.

- Sindromul de transparenta-influenta, interpretat de obicei ca delirant. Sistemul
SCAN — OMS le grupeaza de asemenea separat sub denumirea: “Tulburari ale
gandirii descrise subiectiv si de Tnlocuire a vointei”. Ele sunt urmatoarele : ecoul,
sonorizarea, raspandirea, citirea §i Tnregistrarea de catre alfii a propriei gandiri;
blocarea sau retragerea, “furtul” gandirii, insertia gandirii cu sentimentul cd are in

minte ganduri care nu sunt ale sale, care i-au fost impuse sau introduse. Privitor la



vointd, subiectul are sentimentul de pasivitate, a inlocuirii propriei vointe de catre
forte exterioare: inlocuirea controlului vocii, scrisului, actiunii, gandurilor, cu
impresia ca e un automat dirijat din afard; sentimentul impunerii emotiilor sau a
unor senzatii corporale.

Traditia europeand, britanicd si optiunea OMS-ICD-10 e ca acest grupaj
sindromatic sd nu fie considerat automat delir ci doar prin interpretarea sa tematic
deliranta. Cel mai des el se coreleaza cu delirul paranoid schizofren alaturi de
convingerile de supraveghere si referinta. Impreuna cu ansamblul simptomelor de
prim rang Schneider el se intidlneste in majoritatea psihozelor functionale. Dar
prezenta acestor simptome poate fi semnal pentru a cauta si alte caracteristici
schizofrene.

- Halucinatii. Cele mai caracteristice sunt halucinatiile auditive, comentative ; dar
si cele imperative sau apelative. Se mai intdlnesc halucinatii olfactive, gustative,
Kinestezice, sexuale sau vizuale (rare).

- Poate fi prezenta o stare de excitatie, ostilitate cu tendinte agresive. Gandirea si
vorbirea pot fi expansive dar neorganizate (in asociatii bizare, tulburari semantice
si alte aspecte caracteristice).(126)

Trasatura caracteristica a schizofreniei paranoide o reprezintd delirurile care
sunt relativ stabile Tn timp sau halucinatiile auditive proeminente in contextul unei
prezervari relative a functionarii cognitive si a afectului. Elementele asociate
includ anxietatea, furia raceala si cearta. Temele de persecutie pot predispune
individul la comportament suicidar, iar combinarea ideilor delirante de persecutie
si de grandoare cu furia poate predispune individul la violenta. ( DSM IV ) (8)

Conform ICD 10 delirurile cele mai frecvente sunt cele de persecutie,
control, influenta, pasivitate, referintd, grandoare, schimbari corporale sau gelozie,
si constituie un delir mai mult sau mai putin sistematizat. Ele sunt frecvent

acompaniate de halucinatii, in special auditive, dar si de alte tulburdri de



perceptie.Halucinatiile verbale cel mai frecvent amenintd pacientul sau i dau
comenzi, iar dacd sunt non-verbale sunt de genul fluierdturilor, bazaitului sau
rasete. Tot aici gasim si halucinatiile olfactive sau gustative, sau ale senzatiilor
sexuale  sau corporale. Halucinatiile vizuale pot apdrea dar sunt rareori
predominante.(7)

Pentru schizofrenia paranoidd, manualele de specialitate mai folosesc termenul de
schizofrenie parafrenica sau parafrenie. Acest termen este fie folosit ca sinonim
pentru aceasta, fie pentru a indica o evolutie progresiv deteriorativa a bolii sau
prezenta unui sistem delirant bine sistematizat. Aceste sensuri multiple au diminuat
insd utilitatea termenului.

Tn cadrul acestui tip de schizofrenie intalnim cel mai frecvent simptomele de

prim rang Kurt Schneider. Acestea sunt considerate in prezent nucleul
psihopatologic al schizofreniei. Dupa cum s-a mai mentionat anterior ele sunt
reprezentate de halucinatiile auditive comentative, halucinatiile verbale care il
dicuta pe subiect la persoana a Ill-a, sonorizarea gandirii, halucinatiile somatice,
furtul si insertia gandirii, difuziunea gandurilor, perceptiile delirante  sau
fenomenele de influentd externa.(128)
Dupa cum s-a mai mentionat cel mai frecvent tip de delir din cadrul schizofreniei
este cel de persecutie. Acest tip de delir a constituit un topic special de interest
pentru multi teoreticieni. S-a ridicat problema daca acest tip de delir se regaseste la
o mare parte sau la aproape toti pacientii cu schizofrenie pe parcursul evolutiei
bolii, precum si daca la un moment dat, in evolutie, alaturi de delirul de persecutie
se mai descriu si alte tipuri de delir, sau cat de consistent si stabil in timp este
acesta. Tn acest sens au fost analizate datele din studiul prospectiv Chicago Follow-
up, ce a cuprins un numar de 55 de pacienti cu schizofrenie urmariti pe parcursul a
20 de ani de evolutie.

Unul din aspectele importante observate in acest studiu a fost acela ca,



longitudinal, aceeasi subiecti au aratat o considerabila intricare de-a lungul
timpului intre delirul de persecutie si cel non-persecutor. Dupd faza initiala acuta,
doar un procent scazut de subiecti au prezentat pe perioada de urmarire de 20 de
ani, doar delir de persecutie (5% dintre subiecti). Dupa perioada de follow-up de
20 de ani un mare procent de subiecti prezentau deliruri atat persecutorii cat si non-
persecutorii. Frecvent, delirurile persecutorii sunt insotite de deliruri non-
persecutorii. Anumiti pacienti cu delir de persecutie, prezintd un risc mai mare spre
violentd (Cheung si al. 1997). In general, se pare ci psihoza debutatd mai tardiv are
mai frecvent o evolutie deliranta doar cu tipul delirant de persecutie.

In general sunt implicati aceeasi factori la baza formirii delirului indiferent de tipul
acestuia, in cadrul schizofreniei. Printre acestia pot fi mentionati anxietatea, Stima
de sine scazutd, etc. Un numdr de factori cognitivi specifici, sau de alt tip
contribuie la tipul continutului delirului. Harrow, Jobe si Astrachan-Fletcher
studiind in cadrul acestui lot (Chicago) factorii de fond care ar putea influenta
continutul delirului, au indicat faptul ca continutul delirant la peste jumatate din
pacientii cu schizofrenie sau alte tipuri de psihoze delirante a avut legdtura cu
continutul ideilor nedelirante sau preocuparile existente la pacienti premergator
debutului delirului. Chapman si Chapman (1988) au raportat rezultate similare. O
parte dintre aceste idei nedelirante sau preocupari pot fi prezente cu ani inainte de
debutul psihozei, sau pot fi aparute relativ recent.

Motivul pentru care pacientii selecteaza anumite preocupari si nu altele ca si punct
de plecare al delirurilor lor, rdmane necunoscut si lasd loc pentru multiple alte

ipoteze.

CONCEPTUL PARANOID

Termenul de paranoid se refera la relatia interpersonala dintre subiect



si ceilalti in general, relatie gestionata de suspiciozitate sau grandiozitatea
normali sau abnormala, litigiozitate, ostilitate si comportament de gelozie.(1)
Pentru a reduce confuzia privitoare la acest construct Manschreck (1996, 2000 ) a
Tncercat o descriere a acestui concept prin punctarea urmatoarelor aspecte:

1) ,,Paranoidia” este un construct clinic utilizat pentru a interpreta observatiile, si
pentru a a aplica acest construct efectiv clinicianul trebuie sd stie ce inseamna si sa
fie capabil de o interpretare adecvata a comportamentului paranoid.

2) ,,Paranoid” inseamna ca clinicianul a judecat ca comportamentul subiectului este
psihopatologic; judecata se bazeaza pe faptul cd comportamentul este disturbator
fie pentru persoana Tnsusi fie pentru ceilalti.
3) Chiar daca clinic le gasim ,,central” in schizofrenia paranoidd, simptomele
paranoide le gasim si In alte conditii psihiatrice sau medicale si ele indica
psihopatologie.
4) Eticheta de paranoid se bazeazd pe manifestari fie subiective ( experiente intime
ale pacientului), fie obiective ( observarea comportamentului manifest ).
Manifestarile subiective includ delirurile de referinta, persecutie, grandoare,
infidelitate, supernatural, erotoman, gelozie si imposturd, idei sustinute cu
convingere. Manifestarile obiective se referd la comportamentul desuspiciozitate,
senzitivitate, ironie, urd, iritabilitate, comportamentul critic, acuzator, litigios,
grandios, violent, agresiv sau ostentativ.(2,3) Ca si grup, aceste trasdturi subiective
si obiective sunt greu de definit operational, de unde si dificultatea de delimitare a
conceptului paranoid. In plus unele dintre ele pot reprezenta manifestiri ale unui
comportament normal. (4,5)

Trebuie amintit faptul ca, tradifional, delirurile paranoide se referd la o gama
variatd de deliruri si nu doar la cele de grandoare, gelozie sau persecutie.

in forma sa centrald paranoidia e trditd ca delir paranoid acoperind partea

centrala a tematicii delirante ce se refera la relatii interpersonale. Acestea pot fi



insd si cu alta tematicd, de ex. de admiratie sau mila in cazul centrarii pe
convingeri megalomane sau autodepreciatoare, modalitdti ce nu ar trebui etichetate
ca paranoide (raportarea la ceilalti e mai periferica). Exista si deliruri in care
raportarea la ceilalti e foarte vaga sau indirectd: delir de posesiune zoopatica,
dermatozic, hipocondriac, de inventie, mistic, etc. In aceste cazuri daci apare o
tematica paranoida, ea e periferica, indirecta si poate fi comentata ca atare.

Se pot distinge trdiri psihopatologice ce pot fi considerate ca precursoare
paranoidiei (anxietate generalizatd, disforie) si altele, Tn marginea paranoidiei, dar
nu totdeauna de intensitate deliranti (marginal delirante). Intr-o directie opusa
paranoidia se poate combina cu depersonalizare, cu perturbarea identitatii si
dezorganizare psihica.

Se vor prezenta o suitd de trairi psihopatologice centrate de delirul paranoid
dar si periferic acestuia, in ambele sensuri.

1) Anxietate generalizatd majord, de intensitate psihotica. Subiectul resimte un
pericol iminent neprecizat, grav, uneori punandu-i in pericol viata. Dar acesta nu e
personalizat, nu e tematizat ca un pericol ce vine din partea anumitor persoane.
Imaginativ se pot face supozitii si scenarii care pot implica alte persoane.

2) Sentimentul contaminarii malefice. Acesta e prezent in mod tipic in
obsesionalitate, In care subiectul se simte amenintat si agresat din exterior dar nu
de alte persoane ci de agenti fizici si biologici: murdarie, substante, microbi,
particole invizibile. Zona delimitarii corporale a persoanei e resimfita ca extrem de
vulnerabild. Rezulta comportamente de spalare, protectie, evitare .

3) Disforia Inteleasa ca traire iritabil ostila in raport cu ceilalti. Ostilitatea se poate
manifesta din partea subiectului fatd de altii sau poate fi resimtitd de pacient ca
manifestandu-se din partea altora. Nu e precizata o tematica paranoida de atitudine
nefavorabild care s-ar concretiza in ceva precis. E o traire incarcatd de agresivitate

interpersonala.



4)  Fobia sociald. Preocuparea subiectului este fatd de evaluarea sa de catre altii
in cadrul manifestarilor sale publice, fatd de aprobarea sau criticarea sa in cadrul
aateptdrilor sociale conjuncturale. Ea determind conduite sociale de evitare.

5) Dismorfofobia. Sentimentul sau convingerea ca aspectul propriului corp este
urat, deformat, fapt ce ar atrage atentia altora, cu evaluare si eventual comentarii
nefavorabile. Conduce la un comportament de autoobservare si ingrijire exagerata,
cu solicitari de interventii estetice.

6)  Preocuparea prevalentd sau deliranta a degajarii osmotice neplacute.
Subiectul e preocupat (convins) de faptul ca degaja din corpul sdu un miros
neplacut, sesizabil de altii. Deseori percepe in maniera halucinatorie acest miros.
Urmeaza conduita de evitare.

7) Trairi senzitiv-relationale. Trairile senzitiv-relationale pot fi prevalente sau
delirante. Subiectul traieste senzitiv faptul ca altii sunt preocupati si atenfi critic
fata de propria persoana (fard motivele mentionate mai sus la 4,5,6 ). E prezenta 0
stare de continud alertd, cu hipervigilenta suspicioasa fatd de comportamentul si
expresiile altora, cu interpretari distorsionate, supraevaluate, hiperanalitice ale
acestui comportament, care nu mai e considerat firesc sau banal. Subiectul traieste
sentimentul ca:

- Este in centrul atentiei altora, este privit in mod deosebit (eventual alfii
intorc capul dupa el), se discuta despre el, este barfit, comentat negativ, altii rad de
el si glumesc pe seama sa, incearca sa-1 faca de ras in public, sa-1 dezonoreze.

- Subiectul exagereaza incidente banale sau obisnuite din cursul vietii, dandu-
le o interpretare exagerata, ca avand o semnificatie agresiva impotriva sa, aparand
ca un delir de referintd. Uneori expresii verbale banale sunt interpretate ca aluzii la
sine. Tntr-o forma mai avansati de delir are convingerea ci la televizor se vorbeste
despre sine, ca in ziare apar informatii care se refera la el.

- Trairile senzitiv-relationale de diverse intensitdfi, dar de obicei nedelirante,



pot fi 0 componenta a suspiciozitatii din tulburarea de personalitate paranoida. Dar
pot apare si circumstantial centrand tabloul psihopatologic sau asociate si cu alte
trairi, de tip depresiv de ex., dar mai ales anxios-disforic. Astfel de trairi sunt
frecvent asociate cu cele mentionate la 4), 5) si 6).

8) Deliruri paranoide. Tematica delirantd de persecutie, de atitudine si
comportament ostil, negativ amenintator, periculos, nociv. Subiectul e convins ca
altii vor sa-i faca un rau moral (a-1 face de ras), material (a-i crea un prejudiciu de
bunuri, a-1 fura, deposeda), a-1 insela (delir de gelozie), a-l priva de libertate
(inchide), a-l1 condamna, tortura, a-1 omora prin otravire sau prin alte mijloace.
Tematica paranoidd se poate corela cu altele: megalomana (invidie pentru calitati
deosebite), depresiva (prejudiciu pentru a-1 duce la ruind).

9) Delirul mistic si alte tematici delirante se cer analizate special pentru a putea
fi incluse n aria paranoidieli.

10) Delirul paranoid corelat cu fenomene depersonalizante. Dispozitia
deliranta bazala. Subiectul are sentimentul ca “se intampla ceva important,
ceva care il priveste”, ca toate sau mai multe din evenimentele din jur nu sunt
intamplatoare, au o semnificatie speciala. Perceperea lumii e corect formulata,
dar unele elemente sunt detasate, li se atribuie o semnificatie speciala, relationala si
misterioasa (culori, cifre, expresii, prezenta unor persoane, unele intamplari). El e
intr-o stare de tensiune, neliniste, asteptare incordata, gata sa interpreteze diverse
semnificatii speciale.

Aceastd trdire e intr-un fel o dezvoltare a anxietdtii generalizate in directia
orientarii spre psihoza deliranta. Subiectul asteapta sau cautd o explicatie.

Trairea se poate corela cu cea senzitiv-relationala in sensul delirului de referinta,
pacientul avand impresia ca despre el se vorbeste la televizor, se fac aluzii,
mesajele ii sunt adresate special. Sau ca el este comentat, ca despre el se vorbeste

prin mijloacele mass-media.



Dispozitia deliranta a fost descrisa ca stand la baza constituirii delirului primar prin
perceptie, amintire sau intuitie deliranta.

11) Sentimentul —convingerea deliranti- de punere sub supraveghere.
Pacientul e convins cd: comportamentul sdau este observat, supravegheat, inregistrat
cu diverse instrumente (optice sau de altd natura tehnicd) de la distantd; ca ii sunt
ascultate telefoanele, e filmat cu camere de luat vederi, inregistrat cu microfoane,
ca 11 sunt implantate cip-uri in cap; 1 se controleaza in absenta lucrurile intime, in
casd, in dulapuri, sertare, birouri, acte. O forma speciald e sindromul Capgras
(1luzia sosiilor si Fregoli) cu convigerea ca persoane intime au fost substituite desi
isi pastreaza aspectul, pentru a-1 spiona; sau anumite persoane iau variate Infafisari
pentru a fi mereu 1n apropierea sa si a-1 supraveghea.

Supravegherea poate fi atribuitd unor persoane apropiate sau uneia cunoscute care
il spioneaza; sau subiectul crede ca ea e organizata de persoane speciale, institufii
si organizatii internationale, forte supranaturale etc.( deci uneori mai putin
personalizate).

Delirul de urmarire (fard punere sub supraveghere) este in legatura stransa cu cel
de punere sub supraveghere sau a celui relational, uneori putand fi considerat ca o
parte a acestora. Pacientul are impresia sau e convins ca pe strada sau in diverse
locuri este urmarit de altii, sunt organizate actiuni speciale de urmarire, din masini,
elicoptere, avioane, sateliti, etc.

12) Tematica de transparentd- influentd interpretata delirant. Subiectul e
convins ca altii 1i cunosc prin diverse mijloace gandurile, intentiile, 1 le
supravegheaza, i le modifica. Se mai noteaza: raspandirea gandirii, sonorizarea,
extragerea, furtul gandirii ; influentarea, dirijarea, inseria gandirii; impunerea de
sentimente si emotii; dirijjarea comportamentului; inducerea de dureri si disfunctii
corporale; modificarea formei corpului.

Trairile pot fi interpretate ca realizate prin mijloace fizice (unde radio, laser,



calculatoare, aparate speciale) prin mijloace psihologice speciale (telepatie,
hipnoza la distantd), prin fenomene supranaturale. Ca si in restul delirurilor,
subiectul poate preciza persoanele care actioneaza sau acestea nu sunt cunoscute,
intrd 1n joc organizatii abstracte sau actioneaza forte supranaturale.
Trairile delirante paranoide se insotesc frecvent de halucinatii diverse. Mai
particulare sunt halucinatiile auditive care comenteaza subiectul sau care discuta
ntre ele, de obicei despre subiect.
Delirurile paranoide se pot adauga altor stari psihopatologice, centrate de diverse
dispozitii afective cum ar fi: starea maniacald sau depresiva. Specificd este Tnsa
dispozitia afectiva anxioasa si iritabil-ostila.
Delirurile paranoide se pot insoti cu sindromul de depersonalizare-dezorganizare si
cu sindromul amotivational, in cazul schizofreniei.
Paranoidia deliranta se orienteaza spre doi poli:
a) Polul delirant centrat pe tematica relationald, de urmarire, de atitudine si
comportament ostil.
b)  Un pol in care intervine o anumita forma de depersonalizare si in care se
manifesta: -dispozitia deliranta (eventual cu delir primar)

-formele de punere sub supraveghere

-fenomenele de transparenta-influenta interpretate delirant

-halucinatiile comentative
Aceste trairi indicd o vulnerabilizare a limitelor si structurii (coerentei) persoanei,
cu o relativa confuzie intre interiorul si exteriorul acesteia. Supravegherea deliranta
semnaleaza o apropiere periculoasa de intimitatea persoane, distanta intre intim si
public fiind pusa in tensiune. lar fenomenele de transparenta-influenta indica faptul
ca limitele au fost depasite si ca exteriorul (alte persoane) au ajuns sa invadeze
interiorul, intimitatea subiectului, substituindu-se deciziilor acestuia, libertatii sale

interioare. Halucinatiile auditive comentative despre subiect pot fi interpretate ca



avand aceeasi semnificatie

Acest delir depersonalizant e cunoscut prin sintagma simptomelor de prim rang al
lui Schneider. Ele se pot adauga oricarei tematici delirante, inclusiv delirurilor ce
apar pe fond dispozitional maniacal si depresiv.

Delirul depersonalizant (simptomatologia de prim rang a lui Schneider) nu trebuie
confundata cu simptomatologia sindromului de dezorganizare-depersonalizare care
std la baza delirului bizar din schizofrenie. De asemenea sindromul amotivational
reprezintd o alta linie de patologie psihotica. (6)
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Tratament

Inca existd o viziune pesimisticd printre medici asupra responsivitatii
terapeutice a cazurilor cu tulburare delirantd desi literatura de specialitate din
ultima perioada sustine contrariul. Problema principald la aceste cazuri nu o

reprezintd responsivitatea terapeutica ci convingerea pacientului de necesitatea



urmarii unui astfel de tratament.
Aspecte generale ale tratamentului delirului

In general se urmareste tratarea afectiunii care contine delirul, dar exista
evidente care sustin tratarea delirului ca si simptom, ca si In cazul halucinatiilor,
printr-o abordare psihologica. Binednteles abordarea psihologica urmeaza de obicei
terapiei medicamentoase, si constd in abordarea cognitiv-comportamentald in
special si intr-o mai mici misurd, prin psihoterapie conventionald. Insd aceasta
abordare psihoterapeutica nu este de asteptat sa aduca eliminarea totala a delirului.

Dupa cum s-a sugerat si mai sus, abordarea initiala a delirului se realizeaza
medicamentos prin abordarea afectiunii din care face parte simptomatologia
deliranti (tulburarea delirants, schizofrenia, tulburarea schizo-afectivd). In cadrul
terapiei medicamentoase prima linie o reprezintd neurolepticele, la care se pot
asocia antidepresivele sau stabilizatorii afectivi. O obtiune terapeutica 0 constituie
si terapia electro-convulsivanta.

Rata responsivitdfii terapeutice a simptomelor in cadrul unei afectiuni
psihotice nu este uniformd. De exemplu halucinatiile se remit mai repede spre
deosebire de delir. Chiar si sub tratament intens, delirurile pot persista luni multe,
iar In cazul unor pacienti nu se vor remite total niciodata.

In prezent se consideri cd toate subtipurile de tulburiri delirante sunt
responsive terapeutic. Non-responsivitatea terapeuticd trebuie considerata in
primul rdnd ca o non-complianta terapeutica.

Abordarea terapeutica

Medicul care trateaza cazuri de tulburare delirantd are nevoie de multa
rabdare si tact, in primele sedinte urmarind sa castige Increderea individului pe
parcursul uneia sau a mai multe sesiuni. La final se convinge pacientul sa incerce
medicatia psihotropa. Multi dintre ei argumenteaza vehement si cu o pseudo-logica

bine organizata impotriva premizei ca ar avea o tulburare psihiatrica si utilizeaza o



bogata si sofisticata argumentatie ca sd nege nevoia unui neuroleptic, dar o
abordare calma si insistenta va obtine cooperarea pacientului Intr-o bund proportie
din cazuri.

Ca urmare a existentei unui numar foarte mic de studii sistematizate care sa
urmareasca tratamentul acestor tulburari, in general majoritatea textelor sunt vagi
in ceea ce priveste aspectul tratamentului. O literaturd mai bogatd pentru acest
aspect gasim pentru subtipul somatic, putind pentru subtipul erotoman, de gelozie,
de persecutie si parafrenie, si inexistentd pentru subtipul de grandoare. Se
mentioneaza in primul rand ultilizarea neurolepticelor, deoarece, inca, literatura
privitoare la utilizarea noilor neuroleptice atipice este inca foarte saraca. Astfel de
prima intentie este considerat pimozidul, un neuroleptic diphenylbutylpiperidinic,
neuroleptic ce nu se gaseste in prezent,in tara noastra.

Cum pimozida pare sa aiba cea mai buna rata de succes raportata, utilizarea
sa este recomandata, insa in cazul oricarui neuroleptic prescris, este esential sa se
inceapa cu cea mai mica doza eficienta (pimozida 1-2mg /zi, haliperidol 1-2mg/zi).
Aceasta doza este crescuta doar daca e necesar si atunci in mod gradual, pentru a se
evita efectele secundare care garantat ar conduce la intreruperea tratamentului.
Internarea pacientilor nu este frecvent indicata, desi cazurile forensice aproape
intotdeauna vor fi monitorizate in mediu institutionalizat.

Nu e neobisnuit sa se observe ameliorari minore in cateva zile, cum ar fi
reducerea agitatiei, o usoara crestere a “starii de bine”, cresterea calitatii somnului
si mai putina preocupare pentru delir. In medie dureaza aproximativ 2 saptamani
pana cand sistemul delirant este semnificativ ameliorat, dar in cazul altor pacienti
aceasta poate necesita pana la 6 saptamani sau chiar mai mult.

Destul de des, aceasta ameliorare poate face ca pacientul sa decida ca
tratamentul nu mai este necesar in continuare si sa il intrerupa. Inevitabil, in decurs

de cateva zile delirul se reintensifica, acompaniat de agitatie si preocupare. Acela



este momentul cand medicul curant trebuie sa fie disponibil ca sa incurajeze
continuarea tratamentului. Desi in acest stadiu pacientul este convins inca de ideile
delirante, experienta ameliorarii urmate de recadere are un impact puternic si, data
fiind increderea in terapeut, poate frecvent sa conduca la co-operare pe termen
lung.

Este de notat ca o buna recuperare este deseori relativ rapida si poate
surprinzator de completa, chiar cand tulburarea a fost prezenta timp de mai multi
ani. Unii pacienti se intorc la un grad de functionare intrapsihica, interpersonala si
ocupationala. De asemenea, multi pacienti necesita surprinzator de putina
consiliere sau psihoterapie pentru a-si relua viata in parametri rezonabili.

In cele mai multe situatii, tratamentul trebuie sa fie continuat pentru o
perioada nedefinita, din moment ce tulburarea deliranta este potential o tulburare
pe toata viata. Fireste, dozele medicamentului trebuie sa fie cele minime care tin
simptomatologia sub control, si aceste doze de intretinere sunt intr-adevar, deseori,
foarte mici (de ex, pimozida 1-2mg/zi). Poate pana la o treime din pacienti pot fi
scosi cu succes de pe medicatie, dar nu avem nici un mijloc de a prognoza care
sunt acestia, astfel ca orice reducere a tratamentului trebuie facuta cu mari
precautii. Din pacate, o proportie din recaderi se cauzate de reducerea injudicioasa
a tratamentului de catre medicul curant, si trebuie sa presupunem ca necesitatea
tratamentului este permanenta, daca nu se demonstreaza altfel. Este interesant
faptul ca pacientii tratati cu succes, fie ca au doze de intretinere sau nu, se
monitorizeaza pentru detectarea eventualelor simptome, si pot raporta ca unele
circumstante generatoare de tensiune provoaca o reaparitie a simptomelor. Acesti
pacienti ar putea cere ca medicatia sa fie crescuta sau reintrodusa.

Daca, in ciuda tratamentului, ideile delirante sunt in continuare intruzive,
terapia cognitiv-comportamentala si consilierea ar trebui sa fie disponibile.

Pe parcursul tratamentului, o atitudine optimista si incurajatoare din partea



medicului este esentiala. La inceput, sunt necesare intalniri frecvente si acestea
scad in frecventa pe masura ce apar imbunatatiri. Pe termen mai lung este esential
ca pacientii cu tulburare deliranta sa fie monitorizati. Un medic de familie este
excelent pentru aceasta, dar se recomanda consulturi psihiatrice periodice.

10% sau mai multi dintre pacienti cu tulburare deliranta a caror boala
raspunde la neuroleptice, traiesc grade semnificative de tulburari afective in timpul
remisiuni, uneori foarte severe si cu risk suicidar. Asemenea depresie postpsihotica
a fost documentata in remisiunea din schizofreniei sau, in cateva cazuri, din manie.

Mai multe explicatii au fost propuse, cum ar fi efecte secundare ale
medicatiei sau dobandirea insightului, care este o experienta dureroasa. In general,
se presupune ca ar fi o cauza neurochimica, date fiind schimbarile rapide in
echilibrul neurotransmitatorilor.

Céand neurolepticul este scos, depresia tinde sa se amelioreze, dar delirul
reapare. De aceea, abordarea corecta este sa se continue cu doza minima eficienta
de neuroleptic si sa se adauge un antidepresiv in doza terapeutica normala.
Ocazional, in cazuri extrem de severe, terapia electroconvulsivanta este indicata.
Se continua neurolepticul, dar, in cele mai multe cazuri, antidepresivul poate fi
eliminat treptat.

Toate cazurile de tulburare deliranta ar trebui monitorizate pentru aparatia
posibilelor simptome afective in timpul remisiunii, si tratamentul trebuie imediat
Instituit. Daca simptomele suicidare apar, internarea pacientului in clinica si

tratamentul sunt recomandate.
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