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REZUMAT 

 

Cuvinte cheie: depresie, delir, cogniție socială, procesare emoțională, 
funcționare socială 

Introducere 
 
Teza de faţță a fost generată din necesitatea unei abordări integrate 

biopsihosocial a pacientului cu suferinţță psihotică, mai precis, delirantă și depresivă. 
În profesia noastră, există incertitudine în privinţța manierei în care se desfășoară viaţța 
bolnavului psihotic după părăsirea spitalului.  

Obiectivul pe care mi l-am propus pentru această lucrare a fost studierea 
pacientului psihotic din spectrul depresiv-delirant, odată aflat în remisiune clinică 
parţțială, din prisma simptomatologiei psihotice reziduale, a deficitului în funcţționarea 
socială, al nivelului abilităţților cognitive sociale, al procesării emoţțiilor și calităţții 
vieţții. După cum au arătat Giurgi-Oncu C. și colaboratorii (2013), pacienţții cu 
depresie psihotică par a avea deficite semnificative în ce privește abilităţțile de 
cogniţție socială, aceste rezultate traducându-se, în cotidian, printr-o funcţționare 
socială defectuoasă. Motivaţția pentru această lucrare a pornit din lipsa, în literatura de 
specialitate, a unei analize extensive în cadrul spectrului-depresiv delirant, din 
perspectiva abilităţților de cogniţție socială și funcţționare socială. Rezultatele acestui 
studiu s-ar putea dovedi utile în diferenţțierea și individualizarea abordării terapeutice 
a beneficiarilor serviciilor de sănătate mintală. 

 Doctrina spectrului acceptă o etiopatogenie comună pentru mai multe entităţți 
nosologice ce pot fi diagnosticate separat și care diferă prin maniera sau prin 
intensitatea tabloului psihopatologic (Giurgi-Oncu, C., 2012). Ipoteza unui spectru 
maladiv psihotic își propune o îmbinare între conceptul categorial și cel dimensional.  
Literatura de specialitate descrie prezenţța unui spectru schizofren (Andreasen, 1995) 
și a unui spectru afectiv (Akiskal, 2002). Se ridică actualmente problema unei 
interferenţțe dintre aceste două entităţți de spectru (Marneros, Akiskal, 2007). Astfel, 
tema spectrului psihotic este una în plină dezbatere și ea se corelează cu istoria 
problemei tulburărilor psihotice din nosologia lui Kraepelin, care, în mod clasic (și 
actual), se polarizează între tulburarea afectivă bipolară și tulburarea schizofrenă. 
Totuși, în ultimii 50 de ani, ceea ce Kraepelin circumscria ca psihoză maniaco-
depresivă s-a subdivizat în bipolar și monopolar depresiv. În același sens, ceea ce la 
Kraepelin era o zonă periferică a tulburării psihotice endogene, centrată de delirul 
sistematizat paranoiac (și parafren), a devenit în ICD-10 (OMS, 1992) "tulburare 
delirantă persistentă". Nosologia ultimelor decenii a fost, astfel, bulversată, iar 
conceptele generale de psihoză, delir, depresie (psihotică) și schizofrenie, au ajuns să 
nu fie todeauna suficient de clare. Această confruntare între nosologia formulată în 
termeni tradiţționali Kraepelinieni și cea formulată în termenii DSM-III, IV (APA) și 
ICD-10, este una care are zone de penumbră. Între acestea se situează patologia 
depresivă de intensitate majoră, "psihotică" în formularea tradiţțională, "cu simptome 
psihotice" în formulările mai recente, care e un teritoriu clinic insuficient de clar, căci 
se împarte între tulburarea monopolar depresivă, cea schizo-afectivă și cea paranoid-
depresivă. Acesta este raţțiunea pentru care este necesară efectuarea unor studii 
centrate pe acest domeniu.  
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Problema nu e doar empirică, de adunare și analiză a unei cazuistici, ci și una 
conceptuală, căci trebuie definit la ce cazuistică facem referire. Din acest motiv, vor fi 
trecute în revistă multiple aspecte clinice și socio-funcţționale, începând cu un scurt 
istoric al conceptualizării psihozelor, cu referire la dihotomia Kraepeliniană și la 
continuumu-ul psihotic, centrat de delir. 

La celebrarea centenarului de la publicarea operei fundamentale a medicinei 
psihiatrice, “Allgemeine Psychopathologie”, va fi atins subiectul depresiei reactive 
din perspectiva lui Karl Jaspers (1913). Alte valenţțe ale depresiei, precum episodul 
din tulburarea bipolară și monopolar depresivă, cu și fără elemente psihotice, 
constituie o porţțiune importantă a părţții teoretice a acestei teze, alături de 
conceptualizarea personalităţții vulnerabile la depresie, din perspectiva lui Tellenbach 
și a lui Tyrer. 

Anul 2013 este semnificativ pentru psihiatria modernă, datorită noilor 
paradigme aduse odată cu publicarea celei de a V-a ediţții a DSM (Manualul de 
Diagnostic și Clasificare Statistică a tulburărilor mintale, Asociaţția Psihiatrică 
Americană), din perspectiva spectrului și, în particular, a spectrului depresiv-delirant, 
ce face subiectul acestei teze.  

De importanţță critică pentru lucrarea de faţță sunt aspectele ce privesc 
funcţționarea socială și cogniţția socială a suferindului din patologia depresivă, 
paranoidă și cei aflaţți la intersecţția lor. Funcţționarea socială și cogniţția socială sunt 
domenii care s-ar putea dovedi utile în progresarea întelegerii cu privire la un eventual 
spectru depresiv-delirant. Cogniţția socială include procesele cognitive utilizate în 
codarea și decodarea lumii sociale. O descriere completă a cogniţției sociale ar trebui 
să includă detalii cu privire la prelucrarea datelor referitoare la toate persoanele din 
mediul nostru înconjurător (inclusiv noi înșine), precum și normele și reglementările 
din universul social. Teoria cogniţției sociale oferă un cadru pentru înţțelegerea, 
estimarea și modificarea comportamentului uman. 

În literatura de specialitate existentă la momentul actual, cogniţția socială este 
considerată a fi un factor important în predicţția multiplelor aspecte ale funcţționării 
sociale. Până în prezent, literatura de specialitate constă din informaţții puţține cu 
privire la evaluarea comparativă a funcţționării sociale sau a cogniţției sociale dintre 
persoanele care suferă de o patologie depresiv-delirantă și cele cu o tulburare delirant-
depresivă. Am emis ipoteza că diferitele aspecte ale funcţționării sociale și cogniţției 
sociale vor fi reduse la subiecţții din spectrul depresiv-delirant.  

De sute de ani s-a încercat definirea conceptului de emoţție, această valenţță 
complexă a condiţției umane. Faptul că limbajul simplifică excesiv emoţțiile ne 
reamintește de caracterul său patriarhal. În această lucrare am adunat cele mai avizate 
păreri, de la Thomas Hobbes (1588–1679), Baruch Spinoza (1632–1677) și Charles 
Darwin (1809-1882), la studiile unor contemporani precum Paul Ekman, Daniel 
Freeman și Philippa Garety. 

O lipsă de înţțelegere cu privire la suprapunerea de cauzalitate între 
simptomele depresive și cele delirante poate duce la ambiguitate în privinţța 
diagnosticării diverselor forme de prezentare clinică. Cercetarea este necesară pentru 
a explora mecanismele potenţțiale de cauzalitate care stau atât la baza 
simptomatologiei depresive, cât și a celei delirante.  

Un aspect clinic cheie este maniera în care această cazuistică evoluează pe 
termen lung. Această cercetare va avea implicaţții importante pentru nosologia 
psihiatrică și pentru dezvoltarea de intervenţții terapeutice pentru pacienţții care 
prezintă această simptomatologie comună. 
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Obiectiv general 

 
Stabilirea particularităţilor clinico-evolutive şi neurocognitive a tulburării 

paranoid depresive şi a diferenţelor existente între acestea şi caracteristicile altor două 
entităţi nosologice distincte, respectiv tulburarea depresivă recurentă (cu delir 
congruent/incongruent) şi tulburarea delirantă persistentă. 

Acest studiu și-a propus să abordeze următoarele obiective specifice: 
• Identificarea caracteristicilor tulburării paranoid depresive şi compararea cu 

caracteristicile celorlalte două tulburări în aceeaşi perioadă 
• Analiza neurocognitivă a loturilor, cu evidenţierea posibilelor diferenţe 
• Analiza loturilor din perspectiva cogniţției sociale, cu evidenţierea posibilelor 

diferenţe 
• Analiza comparativă a capacităţilor/abilităţilor de funcţionare socială a 

subiecţilor.  
 

Material şi metodă 
 
Universul studiului este format dintr-o populaţie clinică specifică, respectiv 

suferinzii de tulburare paranoid-depresivă şi trei loturi comparative, sumând un total 
de 94 pacienţți. Nu există date epidemiologice privind incidenţa sau prevalenţa 
tulburării paranoid-depresive. În plus, trebuie precizat că încadrarea tulburării 
conform ICD-10 (OMS) este de „alte tulburări delirante persistente”, selecţia 
pacienţilor făcându-se pe baza prezenţei unor simptome afective de tip depresiv la 
pacienţii diagnosticaţi conform ICD-10 şi încadraţi la categoria „alte tulburări 
delirante persistente”. Toţți subiecţții au fost diagnosticaţți conform instrumentului 
SCAN al ICD-10 (OMS). 
 

Pe parcursul diferitelor etape de lucru, s-a întocmit o linie evolutivă pentru 
fiecare participant, cu toate datele existente în documentele medicale, referitor la: 

1. Date de identificare 
2. Date despre familia de origine 
3. Caracteristicile primului episod 
4. Date despre fiecare recădere anterioară 
5. Schimbările aparente de-a lungul ciclurilor vieţții 
6. Situaţția clinică interepisodică (defect clinic, schimbări de viaţță, defect 

social) 
7. Evaluarea stării actuale: 

- Simptomatologie 
- Cogniţția socială 
- Funcţționarea socială 
- Teoria minţții 
- Capacitatea de procesare emoţțională 

 
Pentru fiecare caz, informaţțiile din documente au fost completate printr-un 

interviu direct cu pacientul, dar și cu un aparţținător (membru de familie). 
După primul an, s-a urmărit evoluţția acestor cazuri, cu o nouă reevaluare la 6 

luni din momentul completării dosarelor. Utilizând datele obţținute, s-a făcut un profil 
general pe baza tuturor itemilor și informaţțiilor din dosarele medicale ale fiecărui 
pacient.  
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PRELUCRAREA DATELOR 

 
Datele au fost colectate utilizând foile de observaţie ale pacienţilor, 

completate pentru fiecare internare, precum şi prin aplicarea unor scale specifice. 
Au fost utilizate următoarele instrumente standardizate: 

- Scala SCL90, pentru evaluarea severităţii simptomelor de boală 
(Derogatis et al., 1973) 

- Scala gândurilor paranoide (Green et al., 2008) 
- Scala GEOPTE a cogniţiei sociale pentru psihoză (Sanjuan et al., 

2006) 
- Testul de interpretare a privirii – „Reading the Mind in the Eyes” Test 

(Baron-Cohen et al., 1997) 
- Testul de recunoaştere a expresiilor faciale (Baron-Cohen et al., 1997) 
- Scala de evaluare a funcţionării sociale (Birchwood et al., 1990) 
 

Au fost colectate date privind numărul de episoade de boală de-a lungul evoluţiei 
clinice, durata de evoluţie a bolii, vârsta subiecţilor la debutul bolii, precum şi date 
privind caracteristici socio-demografice ale subiecţilor şi modificarea acestora de la 
debutul bolii la data evaluării (statut marital, statut profesional, nivel de educaţie). 
Datele au fost exprimate sub formă cantitativă, utilizându-se modul de cotare specific 
pentru fiecare scală. 

Pentru prelucrarea statistică a datelor s-a utilizat programul specializat SPSS-16. 
Având în vedere numărul mic de cazuri din fiecare lot, precum şi numărul mare de 

loturi ce s-au comparat, au fost utilizate atât teste non-parametrice (de comparaţie şi 
corelaţie), cât şi testul ANOVA. 

 
 

 
IPOTEZELE STUDIULUI 

 
IPOTEZĂ GENERALĂ 

 
Lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă prezintă caracteristici evolutive şi 

funcţionale distincte de celelalte grupuri studiate. 
 

IPOTEZE SPECIFICE 
 

1. Vârsta de debut a subiecţilor din lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă este 
semnificativ mai mică decât a subiecţilor din celelalte grupuri. 
 
2. La subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă severitatea simptomelor de depresie 
măsurate pe Scala SCL-90 este semnificativ mai mare decât severitatea simptomelor 
de depresie la subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă.  
 
3. La subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă, severitatea simptomelor de ideaţie 
paranoidă este semnificativ mai mare decât la subiecţii cu Tulburare Depresivă 
Recurentă.  
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4. Pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă, intensitatea ideilor paranoide 
este semnificativ mai mare decât a grupului cu Tulburare Delirantă Persistentă şi a 
grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă. 
 
5. Capacitatea de interpretare a gândurilor din priviri este mai mică la subiecţii cu 
Tulburare Paranoid Depresivă decât la subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 
 
6. Abilităţile neurocognitive ale subiecţilor cu Tulburare Paranoid Depresivă sunt 
semnificativ mai bune decât subiecţilor cu Tulburare Delirantă Persistentă.  
 
7. Abilităţile de cogniţie socială ale subiecţilor cu Tulburare Paranoid Depresivă 
sunt semnificativ mai bune decât ale subiecţilor cu Tulburare Delirantă Persistentă. 
 
8. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au o angajare socială mai slabă  decât 
subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 
 
9. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi recreative mai rare decât 
subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare 
Depresivă Recurentă. 
 
10. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi sociale mai rare decât 
subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare 
Depresivă Recurentă. 
 
 

 
REZULTATE 

 
DESCRIEREA LOTULUI CU  TULBURARE PARANOID DEPRESIVĂ 

 
Lotul a cuprins un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 (OMS, 

1992) cu „Alte Tulburări Delirante Persistente” şi cu simptome depresive ce necesită 
tratament (conform evaluării făcute de medicul curant). Din cei 24 de subiecţi, au fost 
5 bărbaţi (20.8%) şi 19 femei (79.2%). 

Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 55.4 ani (dev.std.=7.8 ani), cel mai 
tânăr subiect având 43 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 39.3 ani (dev.std.=10.4 ani), 
cu cel mai timpuriu debut la 17 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 16.2 ani (dev.std.=7.6 
ani), cu o perioadă minimă de evoluţie de 7 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 
36 ani. 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.8 – Alte Tulburări Delirante 
Persistente (21%) şi F32.3 – Episod depresiv major cu simptome psihotice (21%). 
Alte 34% din cazuri  au fost diagnosticate la debut cu F28 – Alte tulburări delirante, 
non-organice (17%) şi F23 – Tulburare psihotică acută şi tranzitorie. 

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul 
mediu de episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de 
episoade de boală pe an de evoluţie. 
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Pentru lotul cu TPD, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de 
evoluţie este de 0.3 (dev.std.=0.2), cu numărul minim de 0.05 şi numărul maxim de 
1.1. 

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 33.3% 
din subiecţi, 25% dintre pacienţi au prezentat antecedente heredo-colaterale de 
psihoză. 

Comparativ, antecedentele heredo-colaterale de psihoză au fost prezente în 
proporţie de 21% - 25% la loturile cu Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare 
Depresivă  Recurentă cu Delir Incongruent şi doar de 9% la lotul cu Tulburare 
Depresivă Recurentă cu Delir Congruent. 
 

Nu au existat diferenţe semnificative statistic între numărul mediu de episoade/an 
de evoluţie între loturi. Totuşi, cel mai mare număr de episoade/an de evoluţie s-a 
observat la loturile cu Tulburare Depresivă Recurentă (respectiv la lotul cu Tulburare 
Depresivă Recurentă cu delir Incongruent). Numărul mediu de episoade/an pentru 
grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă a fost apropiat de cel al grupului cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent (0.29 vs.0.30). 
 

Nu au existat diferenţe semnificative statistic între vârsta medie la debut între 
loturi. Totuşi, s-a putut observa că vârsta medie cea mai mică a fost la lotul cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. Pentru lotul cu Tulburare 
Paranoid Depresivă, vârsta medie de debut a fost apropiată de cea a lotului cu 
Tulburare Delirantă Persistentă. 

 
* 

*    * 
 

În ceea ce priveşte severitatea simptomelor de boală (măsurate pe scala SCL-90), 
analiza datelor arată următoarele: 

 
Grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă a înregistrat scoruri la subscalele SCL-

90 situate ca valoare mai aproape de scorurile înregistrate de subiecţii cu Tulburare 
Depresivă Recurentă cu delir Congruent, dar mai mari decât acestea. Diferenţele nu 
au fost semnificative statistic. 

 
Scorurile la scala Gândurilor Paranoide pentru grupul cu Tulburare Paranoid 

Depresivă au fost mai mari decât scorurile medii ale grupurilor cu Tulburare Delirantă 
Persistentă şi Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Congruent, şi apropiate de 
scorurile medii ale grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Incongruent, 
dar diferenţele nu au fost semnificative statistic.  

Acest lucru arată că la subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă ideile de 
referinţă şi  ideile de persecuţie au fost apropiate ca intensitate de cele ale grupului cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, intensitatea acestor idei fiind 
mai mare decât a subiecţilor cu Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare 
Depresivă Recurentă cu delir Congruent.  

S-a observat faptul că vârsta la debut influenţează severitatea unor simptome. 
Astfel, cu cât subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au debutat mai târziu, cu atât 
ideaţia obsesivă şi nivelul de anxietate manifestate au fost mai mari. De asemenea, 
nivelul anxietăţii a crescut odată cu creşterea numărului de episoade de boală pe an.  
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LOTUL CU TULBURARE DELIRANTĂ PERSISTENTĂ (TDP) 

 
Lotul a cuprins un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu 

„Tulburare delirantă” (F22.0). 
Din cei 24 de subiecţi, au fost 11 bărbaţi (45.8%) şi 13 femei (54.2%).  
Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 56.1 ani (dev.std.=8.7 ani), cel mai 

tânăr subiect având 37 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 
Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani), 

cu cel mai timpuriu debut la 23 ani şi cel mai tardiv debut la 58 ani. 
În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 17.7 ani (dev.std.=8.6 

ani), cu o perioadă minimă de evoluţie de 5 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 
36 ani. 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.0 – Tulburare Delirantă 
(42%) şi F28 – Alte tulburări delirante, non-organice (33%).  

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 42% din 
cazuri - 21% dintre subiecţi au avut antecedente heredo-colaterale de psihoză. 

Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă (TDP) 
a fost de 3.6 episoade (dev.std.=2.5), cu numărul minim de episoade de 1 si numărul 
maxim de 12.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul 
mediu de episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de 
episoade de boală pe an de evoluţie. 

Pentru lotul cu TDP, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de 
evoluţie a fost de 0.2 (dev.std.=0.1), cu numărul minim de 0.08 şi numărul maxim de 
0.6. 

Diferenţe semnificative statistic s-au observat în special între grupul Tulburărilor 
Delirante Persistente şi grupul Tulburărilor Depresive Recurente cu delir Incongruent.  
Diferenţele între grupul TDP şi TDRI au apărut pe subscalele de somatizare, obsesie-
compulsie, socializare, anxietate, ostilitate şi anxietate-fobie, în toate cazurile media 
scorurilor fiind mai mare pentru TDRI decât pentru TDP. 

Vârsta subiectului la debutul bolii influenţează severitatea unor simptome de 
boală. Astfel, pentru subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă, cu cât vârsta 
subiectului la debutul bolii a fost mai mare, cu atât nivelul de somatizare, anxietate, şi 
anxietate-fobie la data evaluării a fost mai mare. 

Severitatea ideaţiei paranoide este influenţată de numărul de episoade de boală: cu 
cât un pacient cu Tulburare Delirantă Persistentă a avut mai multe episoade de boală, 
cu atât intensitatea ideaţiei paranoide a crescut. 

 
Severitatea majorităţii simptomelor de boală a fost influenţată de numărul mediu 

de episoade/an de evoluţie. Astfel, cu cât un subiect cu Tulburare Delirantă 
Persistentă a avut un număr mai mare de episoade de boală/an, cu atât a crescut 
severitatea simptomelor de somatizare, ideaţie senzitiv-relaţională, anxietate, 
anxietate-fobică și ideaţie paranoidă. 

Subiecţii din grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă au prezentat idei de 
referinţă semnificativ mai puţin intense decât subiecţii din grupul cu Tulburare 
Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 

Majoritatea subiecţilor au demonstrat o capacitate mai scăzută decât cea normală 
de a recunoaşte emoţiile umane. 
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Lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă a cuprins cea mai mare pondere a 
subiecţilor care au avut o capacitate scăzută de citire a expresiei unei persoane din 
priviri (87.5%). Proporţia a fost egală cu cea din lotul cu Tulburare Paranoid 
Depresivă. 

Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale complexe a fost influenţată 
negativ de numărul de episoade de boală/an: cu cât un pacient cu Tulburare Delirantă 
Persistentă a avut un număr mai mare de episoade de boală/an, cu atât capacitatea sa 
de a recunoaşte expresiile faciale complexe a scăzut. 

Grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă a prezentat deficit neurocognitiv şi de 
cogniţie socială semnificativ mai mare decât grupul cu Tulburare Depresivă 
Recurentă cu Delir Incongruent.  

Grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă a avut cei mai mulţi subiecţi cu puţine 
activităţi sociale (79.2%). 

Neurocogniţia şi cogniţia socială (măsurate cu scala GEOPTE) au corelat negativ 
cu funcţionarea socială: la subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă, cu cât 
neurocogniţia şi cogniţia socială au fost mai bune, cu atât au fost mai slabe 
performanţele de comunicare interpersonală şi independenţă-performanţă. Aceste 
corelaţii paradoxale s-au datorat fie întâmplării, caz în care sunt necesare studii pe un 
număr mai mare de cazuri, fie incapacităţii pacienţilor cu Tulburare Delirantă 
Persistentă de a utiliza abilităţile neurocognitive sau de cogniţie socială în viaţa de zi 
cu zi. 
 
 

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ CU DELIR 
INCONGRUENT 

 
Lotul a cuprins un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu 

„Tulburare depresivă recurentă” şi cu delir incongruent. 
Din cei 24 de subiecţi, au fost 6 bărbaţi (25.0%) şi 18 femei (75.0%).  
Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 55.6 ani (dev.std.=6.4 ani), cel mai 

tânăr subiect având 36 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 
Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu 

cel mai timpuriu debut la 13 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 
 
În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 17.5 ani (dev.std.=9.8 

ani), cu o perioadă minimă de evoluţie de 5 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 
41 ani. 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 – Episod depresiv sever, 
fără simptome psihotice (43%), F32.3 – Episod depresiv sever, cu simptome 
psihotice, şi  F48.9 – Tulburare nevrotică, nespecificată (14%). Este interesant de 
observat că 43% dintre cazurile care, ulterior, au dezvoltat episoade depresive cu delir 
incongruent au avut la debut depresie fără simptome pshotice. 

 
Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 34.5% 

din cazuri - 25% dintre subiecţi au avut antecedente heredo-colaterale de psihoză. 
Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 

delir Incongruent (TDRI) a fost de 4.4 episoade (dev.std.=2.1), cu numărul minim de 
episoade de 2 şi numărul maxim de 10.  
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Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul 
mediu de episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de 
episoade de boală pe an de evoluţie. 

 
Pentru lotul cu TDRI, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de 

evoluţie este de 0.3 (dev.std.=0.4) cu numărul minim de 0.07 şi numărul maxim de 2. 
La subiecţii cu TDRI, cu cât vârsta subiectului la debutul bolii a fost mai mică, cu 

atât ideile de referinţă şi ideile paranoide au fost mai pronunţate, de asemenea, 
cogniţia socială mai afectată și ideile senzitiv relaţionale mai frecvente. 

De asemenea, cu cât numărul de episoade de boală a fost mai mare, cu atât a fost 
mai scăzută capacitatea de funcţionare socială independentă (independenţă-
competenţă). 

Pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent a existat un 
deficit general neurocognitiv şi de cogniţie socială important.  

Majoritatea (66.7%) subiecţilor din lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 
delir Incongruent au prezentat abilităţii medii de viaţă independentă.  

 
Cele mai slabe scoruri pentru interpretarea expresiilor faciale au fost înregistrate 

de grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 
 
Severitatea simptomelor anxioase, obsesive, de anxietate fobică şi psihoticism au 

corelat negativ cu capacitatea de a recunoaşte expresiile faciale complexe: cu cât au 
fost mai severe aceste simptome, cu atât capacitatea subiecţilor cu Tulburare 
Depresivă Recurentă cu delir Incongruent a fost mai mică. 
 

 
LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ CU DELIR 

CONGRUENT (TDRC) 
 
 
Lotul a cuprins un număr de 22 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu 

„Tulburare depresivă recurentă, episod depresiv sever cu simptome psihotice” (F33.3) 
şi cu delir congruent. 

Din cei 22 de subiecţi,  au fost 5 bărbaţi (22.7%) şi 17 femei (77.3%). 
Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 57.6 ani (dev.std.=6.0 ani), cel mai 

tânăr subiect având 41 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 
Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu 

cel mai timpuriu debut la 25 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 
 
În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 13.1 ani (dev.std.=8.5 

ani), cu o perioadă minimă de evoluţie de 7 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 
37 ani. 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 – Episod depresiv sever, 
fără simptome psihotice (43%), F41.2 – Tulburare de anxietate generalizată (24%) şi  
F 32.3 – Episod depresiv sever cu simptome psihotice (19%). Este interesant de 
observat că 67% dintre cazurile care, ulterior, au dezvoltat episoade depresive cu delir 
congruent, au avut la debut depresie sau anxietate, fără simptome psihotice.  
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Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 31.8% 
dintre cazuri, 13% dintre subiecţi au avut antecedente heredo-colaterale de depresie şi 
alţți 13% antecedente heredo-colaterale de etilism cronic. 

Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 
delir Congruent (TDRC) a fost de 3.2 episoade (dev.std.=1.2), cu numărul minim de 
episoade de 2 şi numărul maxim de 6.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul 
mediu de episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de 
episoade de boală pe an de evoluţie. 

Pentru lotul cu TDRC, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de 
evoluţie a fost de 0.3 (dev.std.=0.2), cu numărul minim de 0.08 şi numărul maxim de 
0.8. 

Pentru subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, cu cât 
durata de evoluţie a bolii a fost mai mare, cu atât angajarea socială a fost mai redusă, 
comunicarea interpersonală mai dificilă şi activităţile sociale mai puţin frecvente. 

La subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, cu cât 
simptomele de anxietate-fobie, obsesie, ideaţie paranoidă şi psihoticism (măsurate pe 
scala SCL-90) au fost mai puţin severe, cu atât capacitatea subiecţilor de a recunoaşte 
expresiile faciale (în special expresiile faciale complexe) a fost mai satisfăcătoare. 

 
Cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost înregistrate de 

grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent. 
 

Comparând evoluţia socio-profesională a subiecţilor din cele patru loturi, s-a 
observat că modificările din statutul marital par aleatorii şi nu s-a putut evidenţia un 
model. 

În ceea ce priveşte statutul profesional însă, s-a observat că lotul cu Tulburare 
Depresivă Recurentă a avut cea mai mare rată de pensionare, aproape 100%.  

În ceea ce priveşte diagnosticele de debut, este interesant de observat că la lotul cu 
Tulburare Depresivă Recurentă majoritatea diagnosticelor de debut nu au făcut 
referinţă la existenţa simptomelor psihotice (43-67%). 

 
Cele mai multe diferenţe au fost identificate între grupul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Incongruent şi grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 
Congruent. 

Diferenţele între aceste grupuri au apărut la subscalele de socializare, depresie, 
anxietate-fobie şi psihoticism, în toate cazurile media scorurilor fiind mai mare pentru 
grupul TDRI decât pentru TDRC. Cu excepţia subscalei de Ideaţie Paranoidă, lotul cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent a avut cele mai mari scoruri la 
toate subscalele SCL-90, indicând că subiecţii cu TDRI au înregistrat cea mai mare 
severitate a simptomelor.  

Intensitatea ideilor de referinţă a fost semnificativ mai mare la grupul cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, comparativ cu grupul cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent. De asemenea, intensitatea ideilor 
de persecuţie a fost semnificativ mai mare la grupul cu delir incongruent, decât la cel 
cu delir congruent.  

Subiecţții cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent au avut, de 
asemenea, un scor şi un deficit semnificativ mai mare al neurocogniţiei şi al cogniţiei 
sociale, decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent.  
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Merită menţționat faptul că cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiilor 
faciale au fost înregistrate de grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 
Congruent, iar cele mai slabe de grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 
Incongruent. Aşa cum era de aşteptat, scorurile pentru recunoaşterea stărilor mentale 
complexe au fost mai mici decât cele pentru recunoaşterea emoţiilor primare, dar 
diferenţele au fost minime. 

 
Angajarea socială foarte bună a fost prezentă cu o frecvenţță semnificativ mai 

mare la subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, decât la cei cu 
Tulburare Delirantă Persistentă sau cei cu Tulburare Paranoid Depresivă.  

Cei mai mulţi subiecţi din grupurile cu Tulburare Depresivă Recurentă au avut o 
comunicare interpersonală medie şi bună. 

 
Cei mai mulţi subiecţi din grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Congruent au avut activităţi recreative moderate şi frecvente (83.3%, respectiv 
86.4%). 37.5% dintre subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent 
au avut puţine activităţi recreative. 

Subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent au avut activităţi 
recreative mult mai frecvente decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 
delir Incongruent.  

Grupurile cu Tulburare Depresivă Recurentă (cu delir Congruent şi Incongruent) 
au avut majoritatea subiecţilor cu activităţi sociale moderate (54.5% şi respectiv 
58.3%).  

Subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent au avut activităţi 
sociale mult mai frecvente decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 
Incongruent. 

 
 

DIFERENȚE ÎNTRE LOTURI REFERITOR LA RECUNOAŞTEREA 
EMOŢIILOR DIN PRIVIRI (“CITIREA MINȚII” DIN PRIVIRI) 

 
 

Rezultatele studiului de faţță au demonstrat faptul că majoritatea subiecţilor din 
toate cele patru loturi (77.3-87.5%) au avut o capacitate mai scăzută decât cea 
normală de a recunoaşte emoţiile umane. 

Cea mai mare pondere a subiecţilor care au demonstrat o capacitate scăzută de 
“citire” a expresiei unei persoane în priviri s-au aflat în loturile cu Tulburare Delirantă 
Persistentă şi Tulburare Paranoid Depresivă. Proporţiile au fost egale: 87.5%. Nu au 
existat diferenţe semnificative statistic între media scorurilor obţinute de subiecţii din 
cele patru loturi investigate. 

Din acest punct de vedere – al deficitelor cogniţiei sociale şi de neurocogniţie– 
subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au părut a fi mai apropiaţi ca performanţă 
de subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent.  

 
Scorul la itemii ce evaluează neurocogniţia s-au situat peste valorile 

considerate normale la lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă şi lotul cu Tulburare 
Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. Scorul la itemii ce evaluează cogniţia 
socială au fost peste valorile normale doar la Lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă 
cu delir Incongruent, iar scorul total a fost peste valoarea normală doar la lotul cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. Având în vedere modul de 



Tulburarea depresiv-delirantă, o subclasă posibilă a patologiei psihotice 

	
  

	
  

cotare al scalei, aceste scoruri au indicat existenţa unor deficite cognitive. Astfel, 
pentru lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă a fost reliefată existenţa unui deficit 
neurocognitiv.  

 
Grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă s-a situat, din punct de vedere al 

scorurilor, imediat sub grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, 
având scoruri mai mari decât grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi grupul cu 
Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent. Aceste rezultate au indicat faptul 
că deficitele de neurocogniţie şi cogniţie socială au fost mai mari la grupul cu 
Tulburare Paranoid Depresivă şi similare cu cele al grupului cu Tulburare Depresivă 
Recurentă cu delir Incongruent. 

 
Nu au existat diferenţe între grupuri, în ceea ce priveşte capacitatea de 

recunoaştere a emoţiilor umane sau a stărilor mentale complexe, dar lotul cu 
Tulburare Paranoid Depresivă a cuprins (alături de lotul cu Tulburare Delirantă 
Persistentă) cea mai mare pondere a subiecţilor care au avut o capacitate scăzută de 
“citire” a expresiei unei persoane din priviri (87.5%).  

Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale complexe a scăzut, însă, 
proporţțional cu creșterea frecvenţei episoadelor de boală în cursul evoluţiei. De 
asemenea, severitatea unor simptome de boală a influenţat, la rândul său, capacitatea 
de recunoaştere a emoţiilor după privire: cu cât nivelul simptomelor de depresie şi 
psihoză a fost mai mare, cu atât a scăzut capacitatea de recunoaştere a emoţiilor din 
privire. Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale a scăzut proporţțional cu 
creşterea intensităţii tuturor simptomelor de pe scala SCL90, cu excepţia simptomelor 
de somatizare.  

 
În ceea ce priveşte funcţionarea socială, nu au fost înregistrate diferenţe 

semnificative între grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă şi celelalte grupuri. 
Totuşi, merită subliniată observaţția că grupul cu TPD s-a remarcat prin faptul că mai 
mult de jumătate dintre subiecţi au demonstrat abilităţți de comunicare interpersonală 
reduse şi activităţi sociale rare. De asemenea, cu cât vârsta la debut a subiecţilor a fost 
mai mare, cu atât a scăzut nivelul activităţilor sociale şi recreative.  
 
 

VERIFICAREA IPOTEZELOR 
 

Șapte dintre ipotezele de lucru nu s-au confirmat, probabil datorită numărului 
mic de cazuri din fiecare lot. Ipotezele confirmate prin date semnificative statistic sunt 
următoarele: 

 
1. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au o angajare socială mai slabă  

decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 
Testele aplicate au indicat existenţa unei diferenţe semnificative statistic între 

scorul la subscala SFS de angajare socială între grupul cu Tulburare Paranoid 
Depresivă şi grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent.  

Ipoteza s-a confirmat. 
 

2. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi recreative mai rare 
decât subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare 
Depresivă Recurentă. 
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Ideea se bazează pe datele existente în literatură care sugerează că un nivel 
înalt de depresie corelat cu un grad înalt de ideaţie paranoidă duc la scăderea 
activităţilor recreative. 

Testele aplicate au indicat existenţa unei diferenţe semnificative statistic: 
subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au avut activităţi recreative mai rare decât 
subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, dar nu şi faţă de 
subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent sau de cei cu 
Tulburare Delirantă Persistentă 

Ipoteza s-a confirmat parţial. 
 

3. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi sociale mai rare 
decât subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare 
Depresivă Recurentă. 

Ideea se bazează pe datele existente în literatură care sugerează  faptul că un 
nivel înalt de depresie corelat cu un grad înalt de ideaţie paranoidă duc la scăderea 
activităţilor sociale. 

Testele aplicate au indicat existenţa unei diferenţe semnificative statistic: 
subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au avut activităţi sociale mai rare decât 
subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, dar nu şi faţă de 
subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent sau de cei cu 
Tulburare Delirantă Persistentă  

Ipoteza s-a confirmat parţial. 
 
 

 
DISCUȚII 

 
 
În prim-planul acestei lucrări este adus spectrul depresiv-delirant, din care fac 

parte psihozele endogene centrate clinic şi evolutiv de către delir, entităţți care au avut 
parte de numeroase controverse privind identitatea lor nosologică. Patologia depresiv-
delirantă este, relativ, neglijată actualmente de programele de cercetare specializate. 
Este de așteptat să existe zone de tranziţție și de interferenţță, atât la nivelul episodului, 
cât şi al tulburării, între cazurile de tulburare depresivă recurentă, care au avut de-a 
lungul evoluţției episoade depresive severe cu delir (congruent/incongruent) și psihoza 
delirantă neschizofrenă, cu și fără simptomatologie depresivă. 

În literatura internaţțională există puţine studii comparative care vizează 
evoluţția longitudinală a tulburării depresive cu simptome psihotice și patologia 
neschizofrenă centrată de delirul persistent, potenţțial însoţțit de depresie. Această 
problemă s-a dorit studiată în teza de faţță prin evaluarea longitudinală a acestui 
spectru de tulburări psihice, oferind o ocazie utilă pentru a se constata caracteristicile 
clinice ale episoadelor succesive şi modelele evolutive ale acestor boli. Lucrarea de 
faţă este una dintre puţinele din literatură, care analizează sistematic și comparativ, 
spectrul depresiv-delirant cu o catamneză de peste 5 ani, deoarece în majoritatea 
cazurilor, tulburările delirante persistente sunt grupate nesistematizat împreună cu 
schizofrenia, așa cum este acum cazul la apariţția noului DSM (DSM-V, APA, 2013).  

În concordanţță cu rezultatele tezei de faţță, Giurgi-Oncu C. și colaboratorii 
(2012) au demonstrat, într-un studiu efectuat pe un lot de 43 de cazuri cu patologii din 
spectrul depresiv-delirant, că funcţționarea socială a fost deteriorată în toate domeniile 
la acești pacienţți. S-a observat o tendinţță ca lotul cu diagnosticul de tulburare 
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delirantă persistentă să funcţționeze mai adecvat decât pacienţții cu depresie psihotică. 
Autorii notează faptul că prezenţța ideaţției delirante paranoide nu a părut să 
influenţțeze aspectul funcţționării sociale în niciuna dintre categoriile nosologice avute 
în vedere.  

În cadrul unui alt studiu efectuat pe aceleași loturi de pacienţți, Giurgi-Oncu C. 
și colaboratorii (2013) au demonstrat prezenţța unui deficit de cogniţție socială la 
persoanele cu patologie depresiv-delirantă. În cadrul acestui studiu s-a observat că 
pacienţții de sex masculin cu o patologie din spectrul depresiv-delirant, în special cei 
cu depresie psihotică, ar avea abilităţți de cogniţție socială mai reduse decât pacientele 
din aceeași categorie nosologică. După cum au arătat aceeași autori, o asociere în 
tabloul psihopatologic a unei componente depresive și delirante este întâlnită frecvent 
în clinica psihiatrică, însă insuficient studiată. Acest fapt se traduce prin dificultăţți în 
evaluarea categorială, atunci când se pune problema diagnosticării exacte, într-una 
dintre cele două categorii nosologice, conform ICD-10 (OMS), F22 sau F33. Giurgi-
Oncu C. și colaboratorii (2013) propun ideea că o temă delirantă anume, deși poate fi 
orientativă într-o anumită măsură, nu oferă destulă specificitate atunci când ne 
confruntăm cu cazuri de ideaţție paranoidă. 

Rezultatele tezei de faţță au confirmat parţțial un număr de ipoteze specifice. În 
ansamblu, rezultatele acestui studiu au demonstrat faptul că, în cadrul spectrului 
depresiv-delirant, cele mai slabe rezultate în privinţța cogniţției sociale au fost la 
pacienţții cu Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Incongruent, urmaţți de 
participanţții cu Tulburare Delirantă Persistentă, comparativ cu lotul cu Tulburare 
Paranoid Depresivă. Putem interpreta acest aspect prin ipoteza că deficitele de 
cogniţție socială ar genera afectul, care, la rândul său, ar determina conţținutului temei 
delirante. Astfel, afectul ar putea fi mecanismul etiopatogenic primar, iar conţținutul 
delirant, determinat secundar. Abilităţțile de cogniţție socială ar media această relaţție.  
Pacienţții cu Tulburare Delirantă Persistentă și cei cu Tulburare Paranoid Depresivă, 
conform teoriei lui Freeman, ar fi hipersenzitivi la semnalele sociale, având un sistem 
de ameninţțare activat la maxim, spre deosebire de pacienţții cu depresie, ca mecanism 
patologic primar, care se află în plin proces de retragere socială, ca mecanism de 
defensă în scop de evitare a ameninţțării. Astfel, în cazul pacienţților depresivi, 
cogniţția socială ar fi, implicit, deteriorată. 

Rezultatele statistice obţținute la studiul comparativ din cadrul tezei de faţță 
sprijină validitatea ipotezei lui Crow referitoare la un potenţțial continuum psihotic. 
Autorul a a construit, în ultimele decade, o teorie evoluţionistă a psihozelor, susţinând 
că aceste tulburări sunt un preţ plătit de umanitate pentru dezvoltarea rapidă a unui 
“crescendo social”, începând cu 150.000 de ani în urmă, când a început dezvoltarea 
mai rapidă a limbajului articulat (Lăzărescu).  

 
CONCLUZII 

 
Studiul a reliefat existenţța unor asemănări şi deosebiri între loturile considerate, în 

special între lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă şi lotul cu Tulburare Delirantă 
Persistentă. Rezultatele indică existenţa unui nivel de depresie mai pronunţat la acest 
grup, mai apropiat de nivelul depresiei prezent la subiecţii cu Tulburare Depresivă 
Recurentă, dar şi a unui nivel de ideaţie paranoidă mai mare decât la toate celelalte 
grupuri analizate. Există, de asemenea, şi unele diferenţe semnificative în ceea ce 
priveşte funcţionarea socială şi cogniţia socială.  

Sunt necesare studii mai ample pentru a putea stabili dacă putem vorbi despre o 
entitate nosologică nouă.  
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NECESITATEA ȘI IMPORTANȚA REALIZĂRII STUDIULUI 

	
  

Faptul că patologia depresivă şi delirantă se întâlnesc frecvent împreună, evoluând astfel 

mai ales dupa vârsta adultă, este o constatare empirică  curentă. O astfel de cazuistică s-ar împărţi, 

conform criteriilor actuale, în 2 grupe diferite : 

 - patologia simplelor depresii cu elemente psihotice  

 - tulburarea delirantă persistentă cu depresie 

 Patologia depresiv/delirantă este discutată dupa modelul în care este conceptualizată în 

prezent depresia anxioasă, ca o posibilă entitate clinică distinctă. 

 Perspectiva de abordare este cea a comorbidităţii şi spectrului maladiv, în conformitate cu 

orientările clinice actuale. 

 Nosologia psihiatrică, mai ales dacă e abordată din perspectiva evoluţiei pe termen lung, 

prezintă dificultăţi de circumscriere prin actualele sisteme de diagnostic (şi proiectele lor de 

dezvoltare). 

 Principalele probleme se leagă de comorbiditate. Astfel, de exemplu, sindromul depresiv şi 

cel de anxietate generalizată se combină atât de frecvent şi au atât de multe elemente comune în 

etiopatogenie şi terapie, încât s-a propus acceptarea unei stări clinice care priveşte – şi nu prin 

comorbiditate- să fie etichetabile ca stări (tulburări) anxios-depresive. Desigur, aceasta nu ar anula 

existenţa distinctă a episoadelor psihopatologice de depresie inhibată şi de anxietate generalizată, 

care pot evolua distinct sau cuplate cu altă comorbiditate. 

 Această intersecţie între tablouri psihopatologice, considerate clasic ca entităţi nosologice 

distincte, a fost consfinţită prin acceptarea oficială de DSM-IV şi ICD-10 a tulburării schizo-

afective. Din punct de vedere nosologic, aceasta rămâne ambiguă. Pe lângă destul de multe 

neclarităţi în ceea ce priveşte definirea episodului schizo-afectiv – şi a distincţiei sale de 

diagnosticul de episod afectiv cu delir incongruent, rămâne nedefinită problema la nivelul tulburării, 

în sensul în care aceasta e acceptată longitudinal. Mare parte dintre cercetători acceptă că, pe termen 

lung, sunt rare cazurile care să prezinte exclusiv episod schizo-afectiv. Cel mai frecvent, acesta se 
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schimbă, într-un anumit moment al evoluţiei, cu episodul schizofren sau afectiv, distincte de 

episodul schizo-afectiv. 

 Faţă de această situaţie, o soluţie sugerată şi acceptată tacit este cea a « claselor de patologii 

psihice ». Astfel, în sistemele de diagnostic sunt grupate într-un capitol un grup mare de « Tulburări 

anxioase ». Fiecare e considerată o entitate distinctă, dar gruparea lor sugerează o apartenenţă la o 

clasă comună. Această taxonomie nu precizează însă modalităţile evolutive. În cadrul tulburărilor 

anxioase se pot succeda sau pot fi prezente concomitent stări (episoade) psihopatologice ca: atac de 

panică, fobii diverse, anxietate generalizată, agorafobie, fobie socială, etc. În plus, toate acestea pot 

să se intersecteze în diverse modalităţi cu o patologie depresivă recurentă, nu doar prin forma unor 

episoade anxios depresive de tipul celor menţionate la început. 

 O altă idee care este extrem de mult urmărită în prezent, este cea a spectrelor maladive. Cu 

referire la cele menţionate mai sus, s-ar putea vorbi de un spectru de patologie anxioasă. În 

nosologie, ideea de spectru maladiv nu reprezintă însă o viziune mai largă, care implică şi terenul 

personalistic şi genetic (patologia psihică şi particularităţile temperamental  caracteriale ale rudelor 

apropiate).  

În acest sens, s-ar putea vorbi şi de un spectru depresiv. Pentru spectrul depresiv problema 

este mai delicată, dată fiind cuplarea depresiei cu mania în cadrul tulburării bipolare. Dar, de vreme 

ce se acceptă o tulburare monopolar depresivă, aceasta ar putea constitui un spectru net distinct de 

cel bipolar (în perspectiva, nu doar a episoadelor, ci şi a terenului şi geneticii). 

 Ideea de spectru maladiv care domină în prezent abordarea clinică psihiatrică, deşi extrem de 

interesantă, ridică probleme metodologice, mai ales deoarece, diverse spectre ce au fost sugerate, au 

diverse complexităţi. Astfel: 

• Pedopsihiatrii au propus circumscrierea unui spectru autist, care are în centru autismul 

Kanner, dar cuprinde şi maladia Asperger, alte manifestări clinice precum şi forme uşoare 

de autism compatibile cu educaţia şi funcţionarea socială. La acest nivel apare problema 

trăsăturilor temperamental caracteriale ale persoanelor normale din familiile în care e 

răspândit spectrul autist. Acestea au fost identificate (Baron-Cohen) ca persoane cu 

preocupări deosebite pentru tehnică, mecanică, matematică, dar fără aptitudini de 

relaţionare socială sau orientări umaniste. De asemenea, cazuistica sau familiile acestui 

spectru dau mai multe răspunsuri pozitive la evaluarea schizofreniei (Mehl). Se ridică 

problema apropierii acestui spectru şi de cazuistica unor forme simple de schizofrenie sau a 

unor forme de patologie obsesivă. Prin aceste idei, ideea de spectru se diluează. 
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• Un alt exemplu ar fi spectrul bipolar, susţinut de mulţi cercetători, în frunte cu Akiskal. El 

cuprinde nu doar tulburările bipolare I, II şi III, ci şi persoane cu temperament special 

(hipertim şi ciclotim) sau persoane care fac episoade hipomaniacale în anumite împrejurări 

speciale. Acest decupaj e, până la un punct, convingător şi, în principiu cel puţin, ar trebui 

să se diferenţieze de spectrul monopolar depresiv. Lucrurile se complică însă, prin faptul că 

actualii autori introduc în acest spectru şi bipolarii cu delir incongruent şi cazurile schizo-

afective care evoluează după model bipolar. Astfel, se ridică problema confluării cu 

spectrul schizofren. 

• Spectrul schizofren a fost propus demult şi este acceptat de mulţi autori. Dar, dată fiind 

complexitatea schizofreniei, deseori se ajunge ca el să fie conceput ca având o tranziţie 

insuficient de bine delimitată spre spectrul bipolar, monopolar depresiv, delirant şi autist. 

Eventual, în acest caz complex, ar fi util şi sugestiv felul în care a fost conceput spectrul 

obsesiv – compulsiv de către echipa lui Hollander. 

În această viziune, spectrul obsesiv – compulsiv este înţeles ca evoluând în 3 direcţii: 

• de la fenomene obsesiv-compulsive spre fenomene impulsive (inclusiv cleptomania, joc de 

noroc, personalitate borderline) 

• de la fenomene obsesiv-compulsive spre ideaţie supraevaluată – convingeri delirante 

(monotematice, corporale) 

• de la fenomene obsesiv-compulsive spre mişcări involuntare neurologice (în primul rând, 

ticuri şi manifestări motorii de boală Gilles de la Tourette, dar  mergând până la Coreea 

Sydenham) 

 

În această viziune, pornindu-se de la un nucleu de patologie obsesiv – compulsivă  (înţeles atat 

ca sindrom clasic, cat şi ca tulburare de personalitate), apare un continuum de manifestări 

psihopatologice care evoluează divergent. Spectrul schizofren ar putea fi abordat în acelaşi sens. 

                                                                  

Problemele actuale ale clinicii psihiatrice, aşa cum sunt ele relevate de comorbiditate – de 

spectrele maladive, ridică câteva probleme metodologice pentru cercetare. 

1. E necesară distincţia între episod (ep. ps.) şi tulburare psihică (tb. ps.), cel de al doilea 

concept referindu-se la o perspectivă longitudinală, care ia în considerare ansamblul 

terenului (incluzând genetica şi încărcătura familială) precum şi evoluţia în timp, cu 

evaluarea corectă şi distinctă a tuturor ep.ps. 

2. Se cere acceptat explicit – ceea ce actualele sisteme de diagnostic acceptă implicit – că 

descrierile din manuale ale episoadelor şi tulburărilor sunt, parţial, constructe teoretice, 
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cu valoare metodologică şi euristică. În acest sens, de construct teoretic abstract, 

criteriile de diagnostic rămân un instrument util, care în aplicarea sa trebuie însă să nu 

ignore realitatea, cercetarea modelului pentru fiecare caz suprapus şi distincţii eventuale 

faţă de instrumentul aplicat. 

3. În realitatea clinică, unele cazuri se pot exprima – mai ales în perspectiva longitudinală – 

ca tipică pentru un cadru nosologic definitiv. Altele apar mai mult sau mai puţin atipic. 

Cazurile care, din punct de vedere a instrumentelor (a manualelor) utilizate sunt tipice 

sau atipice, se cer interpretate şi analizate ca atare, fără ignorarea particularităţilor. De 

exemplu, în cazul unei patologii schizo-afective diferite ca atare în urma evoluţiei unui 

caz urmărit 15 ani, se pot întâlni o serie de entităţi (propunându-se că pe acest parcurs ar 

exista minim 3 episoade). 

4. Toate episoadele au fost schizo-afective, de un tip (de exemplu, schizo-maniacal sau 

schizo-depresiv) sau de tipuri diferite (schizo-maniacal, schizo-depresiv, schizo-mixt) 

5. Pe lângă episoadele schizo-afective au existat şi episoade psihotice non-afective: de 

exemplu, psihoza acută, psihoza persistentă, episod schizofren. 

6. Pe lângă episoadele schizo-afective au existat şi episoade afective pure, de exemplu, 

maniacal sau depresiv, fără elemente delirante necongruente sau clar schizofrene. 

7. Au existat şi alte episoade psihotice. 

 

O astfel de înregistrare a cazuisticii permite circumscrierea unor sublaturi omogene, care pot 

conduce, prin studierea lor, la concluzii pertinente.  

 

În perspectiva ideii de sindrom mixt, patologia depresivă şi anxioasă a fost conceptualizată de 

Tyrer într-un cadru denumit „cotymie”. Acesta cuprinde:  

- Ep. (manifestări clinice) din clasa anxioasă şi/sau depresivă (dar cu excluderea formelor 

majore de depresie, inclusiv stuporoasă şi delirantă) 

- Tulburarea de personalitate de cluster C 

- Prezenţa acestor tulburări şi a unor manifestari derivate (suicid, addictie) la relaţie. 

Ideea de cotymie este un exemplu de decupare zonală a patologiei clinice, interesantă pentru 

studiu şi pentru psihiatria practică. 

 

Patologia depresivă şi cea delirantă persistentă se întâlnesc împreună destul de frecvent, fapt ce 

s-a sedimentat în observaţia clinică curentă şi a fost transpus în criterii de diagnostic. Astfel: 
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Episodul depresiv poate avea diverse intensităţi şi moduri de manifestare, între care se 

menţionează şi prezenţa convingerilor delirante. În mod clasic, acestea se subîmpart în:  

- delir cu tematică congruentă (vinovăţie, autodepreciere, hipocondrie, ruină, nimicnicie, inutilitate, 

negare) 

- delir cu tematică incongruentă (persecuţie, urmărire-anihilare, prejudiciu)  

Uneori, temele se pot combina ca, de exemplu, ruina şi prejudiciul pot fi considerate ca şi 

acţiuni răuvoitoare; sau, rezultatul unei condamnări justificate. Dar, în multe cazuri, delirul este 

propriu-zis paranoid, fără o clară corelaţie cu depresia. Sau, el se manifestă doar sub formă senzitiv- 

relaţională. 

Această variantă a depresiei cu delir incongruent este tradiţională şi inclusă în toate sistemele 

de diagnostic, înainte de şi distinct de conceptul de tulburare (ep.) schizo-afectiv. Tradiţional, se 

acceptă că sunt posibile şi halucinaţii, mai ales auditive. 

Pentru episodul schizo-depresiv se consideră, din punct de vedere simptomatologic, necesare, 

în primul rând, simptome de prim rang K. Schneider: convingere de supraveghere specială, 

fenomene de referinţă, dispoziţie delirantă cu delir primar, halucinaţii comentative, fenomene de 

transparenţă-influenţă. În principiu, ar trebui să fie prezente şi fenomene de dezorganizare (ideo-

verbală şi motivaţional-comportamentală). Dar, conceptul de patologie schizo-afectivă pune 

accentul pe manifestările schizofreniei productive. De aceea, de obicei nu se insistă nici asupra 

simptomatologiei deficitare din schizofrenie, deşi ar fi necesar (şi unele programe de cercetare 

există). De asemenea, episodul cataton ar necesita şi el o evaluare, pentru eventualitatea de a fi 

interpretat ca stupor melancolic sau schizo-cataton. 

 

În perspectiva patologiei delirante, este de asemenea clasică observaţia că în paranoia – deci în 

delirul persisent, monotematic şi sistematizat – sunt prezente frecvente stări depresive. Dar, în 

paranoia, s-au observat şi oscilaţii ciclotime, sugerând o interferenţa între „spectrul delirant” şi 

„spectrul bipolar”. Pe lângă paranoia, nosologia psihiatrică a acceptat şi acceptă ca entitate 

nosologică validă, tulburarea delirantă persistentă paranoidă, însoţită de halucinaţii, care însă nu 

sunt majore – persistente. În ICD-10 acestea sunt menţionate la F22.0 şi 8. Încă din circumscriere se 

menţionează ca şi criterii faptul că sunt frecvente simptome depresive sau chiar episoade depresive. 

La F22.8 se acceptă că unele tulburări delirante persistente pot avea simptome din seria schizofrenă, 

dar nu suficiente pentru a pune acest diagnostic. Şi la acesta se consideră că simptomele depresive 

sunt frecvente. 
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Se decupează astfel, în psihiatria tradiţională, aşa cum e ea trasată prin manuale – şi în primul 

rând ICD-10 – existenţa a 2 entităţi: 

F32. Episod depresiv sever cu simptome psihotice, ce prezintă delir şi halucinaţii, fără a se 

putea pune diagnosticul de schizofrenie. 

F22.0/.8 Tulburarea delirantă persistentă, cu posibile halucinaţii (şi chiar simptome 

schizofrene), dar fără a se întruni criterii suficiente în vederea diagnosticului de schizofrenie (sau 

schizo-depresiv). 

Problema clinică constă în modul real în care această cazuistică evoluează pe termen lung. În 

măsura în care astfel de episoade depresiv-delirante – delir depresiv se repetă o durată îndelungată, 

de exemplu, peste 5 ani, fără a apare altă patologie, cazul ar putea fi diagnosticat ca depresiv-

delirant sau delirant/depresiv. 

 

 În perspectiva depresiei, ne-am putea gândi la o tulburare monopolar depresivă cu delir 

incongruent. În perspectiva delirului, ne-am putea gândi la o evoluţie interesantă, recurentă a unei 

tulburări delirante care prezintă, în mod constant, patologie depresivă. 

 

La fel ca în cazul actualei probleme a patologiei anxios-depresive, se cere studierea sistematică 

a patologiei depresiv-delirante, distincte de patologia schizo-afectivă (schizo-depresivă). 
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ORIGINALITATEA STUDIULUI 

 

În prezent există puţține studii știinţțifice care să se fi concentrat pe tulburarea delirantă, și 

încă și mai puţține cele care au avut în vedere un potenţțial spectru depresiv-delirant. Datorită acestui 

interes scăzut și, în consecinţță, a rarităţții datelor știinţțifice din această arie psihopatologică, 

lucrarea de faţță și-a propus să încerce să arunce lumină asupra interferenţței dintre spectrul depresiv 

și cel delirant, dintr-o perspectivă pluridimensională, clinică și socială. Acest fapt s-a dovedit 

necesar în scopul de a informa clinicienii despre acest grup de tulburări centrate în jurul delirului, în 

condiţțiile în care, după o perioadă de neglijare a tulburării delirante (mijlocul sec. XX ), acestea au 

revenit în prim plan în 1987, odată  cu reapariţția DSM-III R,  când paranoia a fost reîncadrată ca o 

tulburare distinctă, sub numele de tulburare (paranoid) delirantă. În prezent, odată cu apariţția celei 

de-a V-a ediţții a DSM (APA, 2013), psihozele endogene centrate de delir sunt incluse în grupul 

Spectrului Schizofren și Altor Tulburări Psihotice. Unul din motivele limitării cercetărilor în această 

arie psihopatologică îl constituie schimbarea de-a lungul timpului a conceptului de tulburare 

delirantă și a criteriilor de diagnostic, acestea nefiind deplin cristalizate nici până în prezent. Rezultă 

o necesitate pentru studii  prospective care să aducă o clarificare a acestor entităţți psihopatologice.  

 

SCOPUL LUCRĂRII 

Scopul prezentei lucrări îl constituie analiza particularităţilor clinico-evolutive a spectrului 

depresiv-delirant prin analiza longitudinală, precum şi prin comparaţia tulburării paranoid-depresive 

cu tulburarea depresivă recurentă, cu delir congruent sau incongruent, şi tulburarea delirantă 

persistentă. Ideea de bază a studiului este analiza posibilităţii ca spectrul depresiv-delirant să se 

constituie ca o subclasă a patologiei psihotice.  
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OBIECTIVE 

 

Obiectiv general 

 

Stabilirea particularităţilor clinico-evolutive, neurocognitive și sociale a entităţților nosologice 

din spectrul depresiv-delirant, prin studierea comparativă a patru loturi de pacienţți cu diagnostice de 

tulburare paranoid-depresivă, tulburare depresivă recurentă, cu delir congruent și incongruent, şi 

tulburare delirantă persistentă. 

Obiective specifice 

 

• Identificarea caracteristicilor tulburării paranoid-depresive şi compararea cu caracteristicile 

celorlate trei tulburări în aceeaşi perioadă. 

• Analiza neurocognitivă a loturilor cu evidenţierea posibilelor diferenţe. 

• Analiza comparativă a capacităţilor/abilităţilor de funcţionare socială și cogniţție socială a 

subiecţilor.  

 

MATERIAL ŞI METODĂ 

 

Universul studiului 

 

Universul studiului este format dintr-o populaţie clinică specifică, respectiv suferinzii de 

tulburare paranoid-depresivă. Nu există date epidemiologice privind incidenţa sau prevalenţa 

acestei tulburări. În plus, trebuie precizat că încadrarea tulburării conform ICD-10 (OMS, 1994) 

este de „alte tulburări delirante persistente”, selecţia pacienţilor făcându-se pe baza prezenţei unor 

simptome afective de tip depresiv la pacienţii diagnosticaţi conform ICD-10 şi încadraţi la categoria 

„alte tulburări delirante persistente”.  
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DATE EPIDEMIOLOGICE 

 

 

În privinţța tulburării paranoid-depresive (F22.8, conform ICD-10), nu dispunem de date 

epidemiologice, scopul studiului fiind de a investiga posibilitatea circumscrierii unei noi entităţi 

nosologice.  

În jurul asocierii elementelor depresive la suferinzii de tulburări psihotice, s-au făcut câteva 

studii ce merită menţționate. Astfel, s-a dovedit că experienţța depresiei reprezintă unul dintre 

factorii majori care contribuie la o depreciere semnificativă a calităţții vieţții în rândul persoanelor cu 

tulburări psihotice (Saarni și colaboratorii, 2010) și schizofrenie (Meijer și colaboratorii, 2009; 

Narvaez și colaboratorii, 2008). În literatura de specialitate, depresia din psihoză este recunoscută 

ca reprezentând un aspect clinic semnificativ. Frecvenţța episoadelor depresive în urma unei psihoze 

ajunge până la 50 % din populaţția cu un prim episod psihotic și 33 % la persoanele cu diagnostic 

cronic de psihoză (Whitehead și colaboratorii, 2002). Asocierea dintre depresie și psihoză pare să 

preceadă apariţția psihozei. Cercetările au arătat că 83 % din persoanele cu un prim episod psihotic 

au avut anterior un episod de depresie (Hafner și colaboratorii, 2005).  

Într-o încercare de a înţțelege fenomenologia depresiei care apare ca urmare a psihozei, 

Birchwood (Birchwood și colaboratorii, 1993; Birchwood și colaboratorii, 2000a; Iqbal și 

colaboratorii, 2000) au descoperit că depresia apare independent de severitatea simptomelor 

pozitive și negative, și este asociată cu evaluarea pierderilor (încheierea unor prietenii, aspiraţțiile 

pentru viitor, etc ), „entrapment” (îngrijorarea faţță de faptul că psihoza ar putea să reapară) și 

umilirea (stigma suferindului de psihoză). În acest sens, s-au efectuat studii care au studiat rolul pe 

care evaluarea pericolului îl poartă în activarea conceptului numit „mentalitate de rang social”. 

Acesta este un concept derivat din psihologia evoluţționistă, reprezentînd un grup de răspunsuri 

psihologice, biologice și comportamentale menite să alerteze persoana cu privire la ameninţțările 

potenţțiale din partea altora, precum și pericolul internalizat auto-generat (stigma sau auto-critica). 

Teoria mentalităţții sociale (Gilbert, 2001; 2005) propune că sistemele derivate evolutiv 

conduc la interacţțiunea dintre procesele emoţționale, motivaţționale, cognitive și comportamentale 

care modelează relaţțiile între sine și ceilalţți, mentalităţțile sociale fiind dependente de context. De 

exemplu, reducerea în intensitate a emoţțiilor pozitive, stimei de sine și comportamentului 

explorativ, prin retragerea socială din depresie, pot funţționa cu scop adaptiv, atunci când individul 

suferă o înfrângere majoră sau o pierdere a figurii de atașament, însă nu și în alte împrejurări. Se 

sugerează că mentalităţțile sociale joacă un rol important în evaluarea ameninţțării, consolidarea 
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sentimentului de siguranţță, precum și în reglarea afectelor asociate cu aceste provocări evolutive 

(MacBeth și colaboratorii, 2008). 

 

TULBURAREA DEPRESIVĂ RECURENTĂ 

 

În literatura de specialitate se consideră că prevalenţța – cazuri existente –  ar fi de 2-3% 

pentru bărbaţți și 5-10% pentru femei. 10 % din cazuri apar la persoane peste 60 de ani. Incidenţța – 

cazuri noi pe an – este de 1% la bărbaţți și de 3% la femei. 

Riscul pe toată durata vieţții pentru tulburarea depresivă variază între 10%-25% pentru femei 

și de la 5-12% pentru bărbaţți. 

Tulburarea depresivă recurentă poate începe la orice vârstă, cu o vârsta medie la debut situată la 

jumătatea anilor 20. Evoluţția tulburării depresive recurente este variabilă. Unii oameni au episoade 

izolate, separate prin mulţți ani fără niciun fel de simptome depresive, în timp ce unii au agregări de 

episoade și, în fine, alţții au episoade din ce în ce mai frecvente, pe măsură ce înaintează în vârstă. 

Numărul de episoade anterioare prezice probabilitatea apariţției unui episod depresiv major ulterior. 

Tulburarea depresivă recurentă poate fi precedată de tulburarea distimică – 10% din 

eșantioanele epidemiologice și 15-25% din eșantioanele clinice. Există o creștere de 4 ori a ratei de 

mortalitate la indivizii cu tulburare depresivă recurentă, în etate de peste 55 ani. Prevalenţța mai 

semnificativă a depresiei la femei se justifică prin influenţțe hormonale diferite, efecte ale copilăriei 

diferit percepute, prin stressori psihosociali cu efecte mai puternice asupra femeilor și printr-un 

model comportamental numit „neajutorare învăţțată” – „learned helplessness”. De asemenea, 

tulburarea depresivă survine mai frecvent la cei cu o capacitate mai scazută de a stabili relaţții 

interpersonale, la persoane divorţțate și persoane în vârstă. Nu a fost stabilită o corelaţție între 

statusul economic și tulburarea depresivă recurentă. 

După cum subliniază Zlotnik și colab. (1996), un interes susţținut a suscitat corelaţția dintre 

sex și depresie, femeile fiind, în general de 2-3 ori mai expuse decât bărbaţții, punându-se întrebarea 

dacă e vorba de o origine “intrinsecă”, ca vulnerabilitatea biologică sau e vorba de un efect indirect 

al rolurilor sexuale specifice. Cercetările privind rezultatele rămân echivoce, unele sugerând că 

femeile experimentează rezultate mai puţțin favorabile, pe când altele nu au găsit diferenţțe 

semnificative. Mai puţține studii au examinat dacă factorii psihosociali ce operează în menţținerea 

simptomelor depresive au un impact diferit asupra depresiei la bărbat și la femeie. Formulările 
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teoretice privind diferenţțele legate de sex sugerează că femeile au un training de neajutorare 

învăţțată, mai degrabă decât bărbaţții, dat fiind experienţțele premergătoare de victimizare, 

oportunităţți mai restrictive și roluri sociale asumate pasiv. În consecinţță, femeile ar avea un 

echipament mai sărac în a depăși evenimentele negative de viaţță, fiind mai expuse la trăiri de lipsă 

de speranţță și depresie. 

Analizând diferenţțele legate de sex cu privire la ratele dintre expunerea la evenimente de 

viaţță stresante (EVS) și efectul lor depresogen, Kendler și colaboratorii (2001) constată că femeile 

au un risc mai mare decât bărbaţții. Ele sunt expuse mai mult la EVS sau/și au o mai mare 

senzitivitate la efectul depresogen al acestora (din 1995, Kendler și colaboratorii apreciau că factori 

genetici intervin, influenţțând riscul debutului de depresie, prin alterarea sensibilităţții individuale la 

efectul depresogen al evenimentelor de viaţță). Analizând EVS ce survin o lună înainte de debut, ele 

sunt grupate în 18 clase, cele mai importante pentru femeie fiind: probleme legate de familie, 

pierderea confidentului, crize și probleme cu indivizi din reţțeaua proximală, boala unor persoane 

din reţțeaua chiar mai îndepărtată, în timp ce pentru bărbat cele mai importante sunt: pierderea 

serviciului, probleme legale, divorţțul. Concluzionând, există diferenţțe consistente: femeile sunt 

afectate de probleme cu indivizi din reţțeaua proximală, în timp ce bărbaţții sunt afectaţți de 

divorţț/separare și muncă. Într-un alt articol, Kendler și colaboratorii (2001) nu găsesc diferenţțe 

legate de sex, în ceea ce privește acurateţțea unei legături dintre o istorie familială de depresie 

majora și predictorii acesteia. 

Prevalenţța depresiei majore unipolare cu trăsături psihotice este adesea subapreciată, atât în 

populaţția generală, cât și în mediile clinice. Prevalenţța depresiei psihotice în mediile clinice crește 

cu vârsta, astfel Brodaty și colaboratorii, într-un studiu efectuat în 1997, arată că 33% din pacienţții 

mai în vârstă cu depresie prezintă trăsături psihotice; după Meyers & Greenberg (1986), 45% din 

depresivii mai în vârstă prezintă trăsături psihotice. Cel mai recent studiu epidemiologic (Ohayon si 

Schatzberg, 2002) realizat în Europa pe un eșantion de 19000 de persoane a găsit că 18,5% din toţți 

indivizii care îndeplinesc criteriile pentru depresia majoră, îndeplinesc și criteriile pentru depresia 

majoră unipolară cu trăsături psihotice ( delir, halucinaţții sau ambele). Un alt studiu, realizat în anul 

1991 de Johnson și colaboratorii pe o populaţție ce cuprinde 18000 persoane, a raportat că aproape 

15% din indivizii care întrunesc criteriile depresiei majore de-a lungul vieţții au în istoric trăsături 

psihotice. În mediile clinice, prevalenţța depresiei psihotice este cuprinsă intre 18-45%.  Studiul 

European din 2002 (Ohayon și Schatzberg) evidenţțiază diferenţțe mici în prevalenţța depresiei 

psihotice între grupele de vârstă, astfel numai 0,3% din pacienţții cu vârsta peste 65 ani prezintă 

depresie cu simptome psihotice, comparativ cu 0,4 - 0,5% la tineri. 
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Evoluţția episoadelor depresive a fost diferită la cei care prezintă elemente psihotice, durata 

episodului fiind mai mare și un risc mai mare de recurenţță. Mai mult, pacienţții care prezintă în 

episodul index elemente psihotice, tind să aibe episoadele ulterioare psihotice (Maj și colaboratorii). 

Aproximativ 5-10 % din indivizii cu episod depresiv sever unic, dezvoltă ulterior un episod 

maniacal (evoluţție spre tulburare bipolară I).  

Există studii care sugerează că debutul acut al depresiei severe, în special cu elemente psihotice 

și lentoare psihomotorie, la o persoană tânără fără psihopatologie prepubertară, este foarte probabil 

să indice o evoluţție bipolară. Un istoric familial de tulburare bipolară poate fi, de asemenea, 

sugestiv pentru o dezvoltare ulterioară a tulburării bipolare. 

Gilbert și colab. (2001) subliniază că sistemul de ameninţțare, care s-a dezvoltat pentru a 

oferi un avantaj de supravieţțuire, are un efect paradoxal atunci când persoana se angajează în 

atacuri interne, care declanșează mecanisme de defensă subordonate. Se sugerează că acest tip de 

interacţțiuni ar putea fi implicate în tulburarea depresivă majoră si depresia suferită de către 

persoanele care aud halucinaţții auditive cu conţținut maliţțios (Gilbert și colaboratorii, 2001). 

M. Maj, într-un studiu prospectiv efectuat pe 452 pacienţți cu depresie majoră urmăriţți pe o 

perioadă de 10 ani, găsește că prezenţța delirului în episodul index este asociat cu o morbiditate mai 

crescută pe perioada observată, dar după 10 ani de evoluţție nu s-a observat o deteriorare 

semnificativă psihosocială și psihopatologică. Acest lucru indică faptul că semnificaţția prognostică 

a delirului în depresia majoră tinde să devină mai slabă pe termen lung. Rezultatele sunt 

contradictorii cu cele găsite de Coryell și Tsuang. Vythilingam și colaboratorii (2003) au observat 

că în depresia psihotică mortalitatea este de 2 ori mai mare decât în depresia nepsihotică. 

 

În privinţța tulburărilor afective, s-au făcut în literatură numeroase studii comparative, în 

ultimul timp tot mai mulţți autori vorbind despre deteriorarea funcţționării sociale la acești pacienţți. 

Tohen și colaboratorii (2000) au urmărit un lot de 219 cazuri cu un prim episod de tulburare 

afectivă majoră cu trăsături psihotice, raportând o recuperare sindromologică curând după 

spitalizare, în schimb o recuperare funcţțională doar la o treime din cazuri dupa 24 de luni. 

Cercetătorii au arătat că o tulburare psihotică atât de frecvent întâlnită implică un prognostic 

funcţțional grav, încă de la episodul sau de la spitalizarea index. Dacă majoritatea autorilor vorbesc 

despre o funcţționare grav afectată în episod, Serretti și colaboratorii (1999) au pus problema 

funcţționării interepisodice, observând că părerile sunt împărţțite. Astfel, ei au luat în studiu doar 

cazurile bine remise și au observat o funcţționare interepisodică slabă, cu o slabă adaptare socială și 
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o stimă de sine scăzută. McQueen și colaboratorii (2001) vorbesc despre o funcţționare normală 

interepisodică, doar la 30-60% dintre pacienţții cu tulburare afectivă, de această dată bipolară. 

Strakovski și colaboratorii (1998) au analizat rezultatele înregistrate de psihozele afective după 12 

luni de la internarea index, observând câ doar 35% s-au recuperat simptomatic și funcţțional la 

sfârșitul studiului. Acest studiu a arătat ca există o asociere clară între statutul socio-economic 

scăzut, funcţționarea premorbidă redusă, nonaderenţța la tratament, abuzul concomitent de substanţță 

și ratele scăzute de recuperare. 

În studiul lui Winokur (1993) pe un lot format din 172 de depresivi unipolari și 148 bipolari 

pe o perioadă de 5 ani, cu reevaluări la fiecare 6 luni, s-a observat că ambele grupuri tind să aibă 

recăderi, mai ales dacă au prezentat episoade de boală și anterior primei internări. Despre cronicitate 

s-a vorbit la ambele grupuri, însă aceasta a diminuat în timp la ambele grupuri. S-a observat că 

bipolarii au mai multe episoade de boală, iar în cazul unipolarilor se remarcă o diferenţță legată de 

sex, cu predominanţța femeilor. O istorie de orice boală afectivă nu prezice mai multe episoade la 

unipolari. Cei mai puternici predictori pentru unipolari ar fi: sexul feminin, vârsta tânără la debut și 

existenţța episoadelor premergătoare. 

Din rezultatele unui studiu amplu, condus în Danemarca de Kessing și colaboratorii (1999), 

pe 20350 cazuri de pacienţți cu tulburări afective, externaţți cu acest diagnostic în perioada 1971-

1993, a reieșit că rata de recurenţță după primo internare crește în funcţție de numărul episoadelor 

anterioare, atât la unipolari, cât și la bipolari, riscul crescând cu fiecare episod. Iniţțial, cursul 

unipolarllor este diferit de cel al bipolarilor, dar mai târziu sunt identici ca rată de recurenţță, iar 

tulburările uni sau bipolare severe par progresive, indiferent de medicaţție.  

Un alt studiu condus de Kessing și Mortensen (1999) a urmărit recuperarea din episodul de 

tulburare afectivă, cazurile fiind selectate din aceeași perioadă, a anilor 1973-1993. Au fost luate în 

studiu toate cazurile de tulburare afectivă primară, fiind incluși 9174 de pacienţți cu episoade 

recurente, urmăriţți de la internarea index. Rata de recuperare pentru episoadele în care au fost 

spitalizaţți nu s-a modificat odată cu numărul episoadelor la uni sau bipolari. La începutul bolii, rata 

de recuperare era mai slabă la unipolari, dar mai târziu ratele se egalizează. 

Luând în studiu evoluţția tulburărilor afective acute în setting-ul unei ţțări în curs de 

dezvoltare (India), Brown și colaboratorii (1998) au urmărit un lot de 41 cazuri (17 cazuri de 

depresie și 24 de cazuri de tulburare afectivă bipolară) cu debut acut, timp de 1 an. La finalul 

perioadei de studiu, 71% dintre pacienţții cu depresie și 75% dintre cei cu tulburare bipolară erau 

fără simptome și fără afectare socială. Depresivii au suferit recăderi în proporţție de 18%. 

Cercetătorii conchid că aceste forme acute au un prognostic mai bun. 
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Impactul variabilelor clinice asupra cursului tulburării afective este analizat de Cusin și 

colaboratorii (2000) în Italia, într-un studiu retrospectiv pe 426 cazuri, dintre care 182 de depresie 

majoră. Perioada de urmărire a fost de 14,43 +/- 11,34 ani, cu o medie de 4,4 +/- 2,1 episoade. 

Autorii au constatat scurtarea progresivă a ciclurilor, explicând că, cu cât apar mai multe episoade, 

cu atât intervalul dintre ele este mai scurt. Tulburarea depresivă recurentă are, în timp, un marcat 

curs deteriorativ. O serie de factori, cum sunt: sexul, educaţția, istoria familială, durata și severitatea 

primului episod, tratamentul, nu se corelează cu rezultatul, în termeni de frecvenţță a episoadelor. 

 

Strakowski și colaboratorii (2000) asociază psihoza și, în special, pe cea incongruentă 

dispoziţțional, cu rezultate nefavorabile în tulburările afective. Într-un studiu comparativ între loturi 

de depresie psihotică și manie psihotică, Coryell și colaboratorii concluzionează că factorii de 

prognostic rezervat sunt: durata lungă a primului episod, disociaţția temporală dintre trăsăturile 

psihotice și simptomele afective, precum și afectarea pattern-ului de prietenie din adolescenţță. 

Angst și Preising (1995), într-un studiu prospectiv pe 27 ani (1959-1985) urmăresc un lot de 

220 de depresivi și bipolari. Faţță de bipolari, depresivii au mai puţține episoade, deci ciclicităţți mai 

lungi. 

Privind comparativ evoluţția tulburării afective bipolare cu cea depresivă unipolară, Benazzi 

(1999), pe un lot de 312 cazuri, constată vârsta mai scăzută la debut și prezenţța trăsăturilor atipice 

la bipolarii cronici/noncronici faţță de noncronici depresivi. El consideră cronicul depresiv un subtip 

între bipolar II și noncronic depresiv. 

Despre episoadele mixte din tulburarea afectivă vorbesc Keller și colaboratorii (1993) într-

un studiu follow-up pe 172 bipolari urmăriţți prospectiv pe o perioadă de 5 ani. Ei concluzionează că 

există un prognostic mai rezervat, timp de recuperare mai lung și risc de recădere mai mare, 

comparativ cu episoadele maniacale. 

Vorbind acum strict despre rezultatele din tulburarea depresivă, merită menţționat studiul lui 

Tuma (2000), care urmărește rezultatele comparative la un interval de 4,5 ani, la adulţți și vârstnici 

(înainte și după 65 de ani). Concluziile sugerează că există o morbiditate și o mortalitate crescută la 

vârstnici, rate mai mari de recuperare la adulţți, faţță de vârstnici, la cei din urmă înregistrându-se 

rate mai mari de deces și demenţță, precum și comorbidităţți somatice. 

Un studiu comparativ publicat de Tsuang și Coryell (1993) a discutat rezultatele pe termen 

lung al psihozelor funcţționale: depresii psihotice congruente și incongruente, tulburări 

schizoafective și schizofrenii. Au fost luaţți în studiu 92 pacienţți pe o perioadă de 8 ani, la finalul 

perioadei rămânând în studiu 72 de cazuri. Autorii au constatat că diagnosticul de bază este un 
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puternic predictor al rezultatului înregistrat. Depresiile psihotice au rezultatele cele mai bune. La 

finele intervalului, 43% dintre depresivi erau în remisiune clinică, iar prognosticul depresiilor 

majore cu simptome psihotice incongruente dispoziţțional era similar cu cel al depresiilor cu 

simptome psihotice congruente dispoziţțional, afectivii având o mai mare probabilitate de a-și reveni 

decât schizofrenii. 

În Olanda, Spijker și colaboratorii (2001) selectează dintr-un grup populaţțional semnificativ, 

de 7076 de persoane, un lot de 223 de cazuri cu depresie majoră, constatând că 28,3% dintre 

depresivi experimentează rezultate slabe, rezultatele clinice fiind slab corelate, în accepţțiunea 

acestui studiu, cu rezultatele funcţționale (NEMESIS – Netherlands Mental health Survey and 

Incidence Study). 

Ruse și Lund (2001), în Norvegia, afirmă că risc pentru depresie, cu influenţță atât asupra 

rezultatului, cât și a recurenţței, reprezintă următorii factori: factori psihosociali din copilărie, sexul 

feminin, izolarea socială și atitudinea negativă faţță de muncă. 

Surtees și Wainwright (1996), într-un studiu pe 12 ani, apreciază că încrederea în sine și 

neuroticismul sunt puternic corelate cu primele recurenţțe din boala afectivă, cei doi factori având 

importanţță prognostică. Riscul unor rezultate nefavorabile pe termen lung sunt, în cazul depresiei, 

tulburările de personalitate și expunerea la adversitate. 

Din literatură, putem concluziona că tulburarea afectivă reprezintă a doua entitate psihotică 

nosologică clasică, după schizofrenie, asociată iniţțial cu lipsa deteriorării. E unanim recunoscută în 

prezent deteriorarea funcţționării, vorbindu-se de o mai rapidă recuperare sindromologică, decât 

funcţțională. Tulburarea depresivă recurentă are un curs marcat deteriorativ, dar cu rezultate mai 

bune decât schizofrenia și tulburarea schizoafectivă. Elementele psihotice, în general, și cele 

incongruente dispoziţțional, în special, se asociază cu rezultate nefavorabile. 

 

Având în vedere scopurile acestui studiu, de a evalua cogniţția socială, percepţția emoţțiilor și 

legătura cu funcţționarea socială, în continuare vom prezenta câteva date știinţțifice din literatură 

privind rolul emoţțiilor în psihoză. Gilbert (2009) a propus că există trei sisteme responsabile pentru 

reglarea emoţțiilor, care interacţționează și concurează între ele: 

1. Sistemul de ameninţțare: asociat cu detectarea ameninţțărilor și răspunsuri defensive 

2. Sistemul de acţțiune (motivaţțional): legat de căutarea recompensei. Dopamina a fost 

evidenţțiată ca un neurotransmiţțător important pentru reglarea motivaţției 
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3. Sistemul de afiliere: acţțiunea opiaceelor și oxitocina par a fi importante pentru experienţța 

de liniștire. 

În privinţța cogniţției sociale, se pare că experienţțele timpurii și istoria stilului de atașament 

joacă un rol important în maturizarea, organizarea și utilizarea preferenţțială a mentalităţților sociale 

(Gilbert, 2005; 2010a; Chaffin și colaboratorii, 2006.). Prin relaţțiile trăite, copiii pot construi 

modele (working models) ale altora ca oferind ajutor și siguranţță, permiţțând individului să se 

experimenteze pe sine ca iubitor și capabil de a internaliza comportamente de auto-liniștire și 

compasiune (Gillath et al, 2005;. Mikulincer & Shaver, 2007). În vremuri de gestionare a 

primejdiei, aceste persoane sunt mai susceptibile de a avea o capacitate sporită de a se auto-calma. 

Acest lucru este conceptualizat ca „mentalitate socială protectivă”. În cazul copiilor cu familii 

abuzive sau neglijente, studiile spun că ei vor trăi un număr semnificativ mai redus de experienţțe 

calmante în sfera interpersonală, ceea ce va avea ca și consecinţță apariţția unei mentalităţți sociale 

mai bine adaptate pentru a face faţță ameninţțărilor sociale („mentalitatea de rang social”). Astfel, 

individul se va concentra pe puterea potenţțială a celorlalţți membri ai comunităţții. Atunci când 

mentalitatea de rang social este activată, "ne îndreptăm atenţția spre poziţția noastră socială în cadrul 

unei ierarhii sociale, în scopul de a ne gândi la relaţțiile noastre în termeni de ierarhii și comparaţții 

sociale ... și de a ne comporta în moduri adecvate ierarhiilor" (Gilbert, 2009, P108 ). 

Există dovezi indirecte ce indică faptul că mentalitatea de rang social joacă un rol în apariţția 

depresiei în contextul psihozei. Unele studii au demonstrat că persoanele diagnosticate cu psihoză și  

care îndeplinesc criteriile pentru depresie au dovedit a avea probleme semnificative în relaţțiile de 

familie (Rocca și colaboratorii, 2005;. Mino și colaboratorii, 1998.), traume în viaţța timpurie și 

evenimente stresante de viaţță (Ventura și colaboratorii, 2000; Scheller-Gilkey și colaboratorii, 

2002), precum și experienţțe mai importante ale stigmatizării, în special cu privire la accesul lor la 

roluri sociale de valoare (Angermeyer și colaboratorii, 2004). Experienţța unei vieţți cu un diagnostic 

de psihoză poate fi extrem de stigmatizantă (Haghighat, 2001). Stigma a fost definită ca un set de 

convingeri culturale care indică modul în care atributele specifice ale oamenilor ar trebui judecate și 

tratate (Kurzban și Leary, 2001). Persoanele ce suferă de psihoză pot internaliza acest stigmat și trăi 

sentimente de rușine, precum și  o reducere semnificativă a stimei de sine (Birchwood și 

colaboratorii, 1993; Corrigan și Kleinlein, 2005). 

Cercetările au arătat că procesarea sentimentului de ameninţțare este problematică pentru 

persoanele cu psihoză (Braehler și colaboratorii, 2012b.) și că emoţțiile de tip ameninţțare, precum 

frica, anxietatea și furia contribuie la apariţția delirului paranoid (Freeman și Garety, 2003; Freeman 
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și Garety, 2004), a halucinaţțiilor (Gilbert și colaboratorii, 2001), precum și a sentimentelor de 

rușine externă/internă (Birchwood și colaboratorii, 2007). 

White (2013) a propus că depresia care apare în contextul psihozei este rezultatul rigidităţții 

psihologice și comportamentale care servește pentru a minimiza expunerea la alte surse de 

ameninţțare și / sau posibilitatea de a fi copleșit de nivelul de afectelor (White, 2013), propunând că 

depresia ar trebui să fie privită ca un proces, un mijloc pentru un scop, mai degrabă decât un scop în 

sine. 

 

TULBURAREA DELIRANTĂ 

 

Actualmente, conform DSM-V, pentru un diagnostic de Tulburare delirantă, elementul 

esenţțial îl constituie prezenţța uneia sau a mai multor idei delirante, mai mult de 1 lună. 

Specificantul “nonbizar” a dispărut. Acest diagnostic de tulburare delirantă nu se pune dacă 

individul a avut cândva un tablou clinic care să întrunească criteriile pentru un diagnostic de 

schizofrenie. Este permisă, de asemenea, prezenţța halucinaţțiilor auditive sau vizuale, dar care să nu 

fie proeminente. Halucinaţțiile tactile sau olfactive pot fi prezente (și proeminente), dacă sunt în 

legătură cu tema delirantă. De asemenea, este permisă prezenţța episoadelor afective, însă durata 

totală a acestora trebuie să fie relativ scurtă comparativ cu durata totală a perioadelor delirante. Se 

exclude etiologia organică sau datorată unui consum de substanţțe. În DSM-V se descriu subtipurile: 

erotoman, de grandoare, de gelozie, de persecuţție, somatic, mixt și nespecificat. 

În sistemul de clasificare internaţțional ICD-10 găsim aceste psihoze în cadrul categoriei 

nosologice de Tulburări delirante persistente, unde, de asemenea, delirurile de lungă durată 

constituie cele mai pregnante simptome clinice. Aici, la Alte tulburări delirante persistente, sunt 

permise simptomatologia depresivă, prezenţța vocilor halucinatorii persistente sau a altor simptome 

schizofreniforme, însă insuficiente pentru a îndeplini criteriile de schizofrenie. 

 

Tulburarea delirantă este întâlnită cu o frecvenţță relativ scăzută în mediile clinice, cele mai 

multe studii din literatura de specialitate sugerând faptul că această tulburare reprezintă 1% -2% din 

internările în instituţțiile de sănătate mintală. Informaţții precise cu privire la prevalenţța populaţției 

din această tulburare lipsesc, dar o estimare ar fi de aproximativ 0,03%.  
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La ora actuală, datele existente referitor la ratele de prevalenţță și incidenţță confirmă că 

Tulburarea delirantă persistentă nu este frecvent întalnită, însă nici rară. După Yamada și colab. 

(1998) și Hsiao (1999), rata de Tulburare delirantă între pacienţții din ambulator este de 0,83 – 1,2 

%. În populaţția generală, rata primei internări raportate anual este între 0,7 – 3 %, iar prevalenţța de 

24 – 30 la 100 000 persoane (Manschrech, 2000). 

Nu am găsit date privind prevalenţa tulburării delirante persistente în România; DSM-IV 

indică o prevalenţă de 0.03% pentru tulburarea delirantă în SUA, ceea ce, dacă se acceptă şi pentru 

România, semnifică (pentru o populaţie de 22 mil. locuitori) un număr de peste 6.000 de persoane 

afectate. 

 

În ceea ce privește factorii demografici, studiile existente arată o vârstă de debut situată între 

35 – 45 ani, mai târzie decât în cazul schizofreniei. Vârsta la debutul tulburării delirante este 

variabilă, observându-se, o tendinţță către vârste mai înaintate. Din cauza vârstei avansate la debut, 

riscul de morbiditate pe viaţță poate fi cuprins între 0,05% și 0,1%.  Cel mai frecvent subtip este cel 

de persecuţție. Cursul afectiunii este destul de variabil. Mai ales în tipul de persecuţție, tulburarea 

poate fi cronică, deși o intensitate variabilă a preocupării cu convingerea delirantă apare de multe 

ori. În alte cazuri, perioade complete de remisiune pot fi urmate de recăderi ulterioare. În situaţții 

mai rare, tulburarea se remite în câteva luni, de multe ori, fără recidive ulterioare. Unele dovezi 

sugerează că tulburarea delirantă cu tematică de gelozie ar avea un prognostic mai bun, decât tipul 

de persecuţție. Când tematica de persecuţție  este asociată cu un eveniment precipitant, tulburarea 

poate avea un prognostic mai bun. Conţținutul delirant, de asemenea, variază în funcţție de culturi și 

subculturi diferite. Tulburarea delirantă persistentă cu tematică de gelozie este, probabil, mult mai 

frecventă la bărbaţți, decât la femei, dar nu pare să existe nicio diferenţță semnificativă între sexe în 

frecvenţța totală a tulburării delirante. 

 

În ceea ce privește repartiţția pe sexe, se pare că există o frecvenţță ușor mai crescută la 

persoanele de sex feminin, lucru confirmat și de Munro și Mok (1995), care au raportat un raport de 

F/B de 3/2, cu un debut mai târziu la femei, în cadrul metaanalizei efectuate de aceștia. Același 

lucru este susţținut și de Stephen, în 2000, în cadrul studiului său (F/M > 1). În cadrul statutului 

marital, rata necăsătoriţților la debut este menţționată ca fiind de aproximativ 33% la suferinzii de 

tulburare delirantă persistentă, comparativ cu pacienţții cu schizofrenie, ce au o rată de 50 – 69% 

(Grover, Goopta, 2006). 
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Deși reprezintă o entitate psihotică clasică, în prezent studiile evolutive în tulburarea 

delirantă persistentă sunt puţține, interesul fiind mult mai scăzut decât în anii anteriori. 

Referitor la stabilitatea în timp a diagnosticului de psihoză, există unele studii europene în 

care diagnosticul tulburărilor psihotice a fost puternic influenţțat de orientarea psihopatologică 

dominantă și care au venit în sprijinul perspectivei lui Kraepelin, conform căreia schizofrenia și 

tulburările afective sunt două entităţți distincte, stabile în timp, cu evoluţție și rezultate diferite. În 

ciuda acestui fapt, în trecut, dar și în prezent s-au sedimentat păreri care au indicat o agregare sau 

chiar suprapunere a sindroamelor. Unul dintre aspectele care a pus cele mai mari probleme a fost 

cel reprezentat de subsumarea simptomelor afective diagnosticului de schizofrenie, conform 

postulatului lui Jaspers, influenţțând orientările diagnostice ale multor școli europene de psihiatrie. 

Astfel, au apărut o serie întreagă de studii europene până în anii 80 care au considerat ca fiind 

schizofrenie, ceea ce în Statele Unite ale Americii era considerat a fi psihoză afectivă cu elemente 

psihotice incongruente cu dispoziţția (Angst, 1988). Definirea mai strictă a schizofreniei și lărgirea 

definiţțiilor pentru tulburarea afectivă au determinat o trecere a pacienţților psihotici cu tulburări ale 

dispoziţției concomitente spre spectrul afectiv (Stoll și colaboratorii, 1993). Crearea unei „a treia 

psihoze” a polului delirant nu ar fi rezolvat problema, deoarece aici s-ar fi inclus subtipuri 

neomogene sau incerte din punct de vedere conceptual (tulburarea schizofreniformă, schizoafectivă 

sau alte psihoze atipice). 

Un studiu efectuat de către Opsjordmoen în Norvegia (1988) a urmărit un lot de 301 

internări index cu psihoze delirante, 71 tulburări delirante și 137 schizofrenii, pe un interval lung de 

timp, până la 39 ani. Din cele 71 de tulburări delirante, 31 cazuri aveau un factor precipitant, deci 

erau reactive, în timp ce 40 de cazuri erau non-reactive. La sfârșitul perioadei de evaluare, mai 

rămăseseră în studiu 20 de cazuri de tulburare delirantă reactivă, 21 cazuri de tulburare delirantă 

non-reactivă și 85 cazuri de schizofrenie. Delirurile s-au remis la 66% dintre pacienţți, au rămas 

neschimbate la 17% din cazuri și au devenit mai intense la alte 17%. S-a observat o recuperare la 

37% dintre pacienţți, defecte ușoare la 32%, o afectare moderată la 10% și o afectare severă la 21% 

din cazuri. În ansamblu, tulburarea delirantă a avut o evoluţție mai bună decât schizofrenia, 

tulburările delirante reactive având rezultate mai bune decât cele nonreactive. Acest studiu susţține 

distincţția dintre tulburările delirante reactive, nonreactive și schizofrenie, bazat pe evoluţție și 

rezultat. 

Un studiu efectuat in SUA în 2000, de către Stephens și colaboratorii, a urmărit evoluţția pe 

un interval de minim 5 ani a unui lot de 60 pacienţți aleși din 239 cazuri diagnosticate ca stare 

paranoidă și spitalizaţți în anii 1913-1940. Cazurile alese aveau spitalizări anterioare. După 5 ani 

rămăseseră în studiu 57 cazuri, 3 decedând prin suicid în primul an după externare. Acestor cazuri li 
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s-a stabilit retrospectiv diagnosticul de tulburare delirantă, conform DSM-IV. Autorii au 

concluzionat ca 27% din cazuri s-au recuperat la finele intervalului, în vreme ce 52% erau 

neamelioraţți. Follow-up-ul cu date puţține a fost corelat cu personalităţți izolate, istorie premorbidă 

săracă, un DUP (durată a psihozei netratate) de minim 6 luni, un debut insidios, lipsa de critică a 

suferinţței psihice, statut marital de celibatar, lipsa factorilor precipitanţți, primii 4 factori având 

valoare prognostică pe termen lung, după părerea autorilor. 

Într-un studiu prospectiv pe 8 ani, Evans și colaboratorii (1996) au concluzionat, că există 

stabilitate în timp a diagnosticului de psihoză delirantă persistentă, și că, în comparaţție cu 

schizofrenii, nivelul de deteriorare neurocognitivă era semnificativ redus. 

În privinţța statutului profesional, în 1996 Retterson raporta un procent de 79% de pacienţți 

cu tulburare delirantă, care se întreţțineau singuri și un procent de 74% de suferinzi de tulburare 

delirantă, ce nu aveau perioade mari de timp în afara câmpului muncii, spre deosebire de cei cu un 

diagnosic de schizofrenie, ce aveau procente de 31% și, respectiv, 30% (Grover, Goopta 2006). 

Winokur, în 1977, de asemenea, susţținea că persoanele cu tulburare delirantă au o integrare 

profesională mai bună, decât cei cu schizofrenie.  

În ceea ce privește istoria familială de tulburări psihice, în cadrul metaanalizei pe care au 

făcut-o în 1995, Munro și Mock au observat că doar 18,7% dintre cei cu tulburare delirantă 

persistentă au un istoric familial pozitiv de tulburări psihice. De asemenea, Kendler și asociaţții, 

între 1981-1995, au desfășurat o activitate deosebită în acest domeniu, negăsind nicio relaţție 

familială între schizofrenie și tulburarea delirantă persistentă. Este găsită, totuși, o anumită relaţție 

familială cu alcoolismul la pacienţții cu tulburare delirantă. 

În ceea ce privește evoluţția și prognosticul, studiile longitudinale existente până în 2006, pe 

loturi de 9 – 163 persoane, cu diagnosticul de Tulburare delirantă la internare și urmărite pe 

perioade de 5 -  20 ani, au arătat o rediagnosticare a acestora în proporţție de 3 – 28% ca 

Schizofrenie, iar 3 – 8% ca Tulburări afective (8 studii). 

Kendler și Walsh (1995) au raportat că durată de boală pentru tulburarea delirantă este mai 

scurtă decât în schizofrenie (38 +/- 26 luni  pentru  primii, faţță de 159 +/- 134 luni, în cadrul 

schizofreniei). 

Stephen și asociaţții (2000) au remarcat că un prognostic negativ al tulburării delirante este 

legat de existenţța unei personalităţți introvertite, status material premorbid scăzut, perioada de la 

debut până la internare mai mare de 6 luni (DUP), debutul insidios, insight-ul scăzut, un statut 

marital de necăsătorit și lipsa factorilor precipitanţți. 
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Studiile recente asupra stilului atribuţțional au arătat că, în general, pacienţții care suferă de 

tulburare delirantă fac o atribuire personal-externă în cazul evenimentelor negative și o atribuire 

internă pentru evenimentele pozitive. Candido și Romney (1990) au comparat stilul atribuţțional la 

pacienţții cu delir paranoid, la pacienţți depresiv – paranoizi și la pacienţți depresivi, observând că 

pacienţții cu delir paranoid fac o atribuire externă excesivă pentru evenimente negative, în timp ce 

pacienţții depresivi fac atribuire internă evenimentelor negative, iar cei paranoid – depresivi fac o 

atribuire intermediară între cele două atribuiri. Fear și colaboratorii au arătat că între pacienţții 

diagnosticaţți cu Tulburare delirantă persistentă, doar cei cu delir de persecuţție și de grandiozitate 

fac o atribuire externă excesivă la evenimentele negative. De asemenea, McKay și Langdon (2005) 

au observat în studiul lor asocierea între delirul de persecuţție și atribuirea externă a evenimentelor 

negative. Acest tip de atribuire la evenimentele negative în cadrul pacienţților deliranţți, în general 

este susţținut și de alte studii (I. Janssen, D. Versmissen, 2006; Patricia Carlin, 2005) 

Există și autori care relatează că atribuirea externă nu se găsește doar în cazul pacienţților cu 

Tulburare delirantă cu delir paranoid, ci și la celelalte tipuri de delir (Humpreys, Lloyd, 2006). 

În literatură, există, în prezent, un interes tot mai crescut în rolul pe care gândurile ruminative îl 

joacă în declanșarea și întreţținerea depresiei, dar și a delirului ((Nolen-Hoeksema, Morrow, & 

Fredrickson, 1993; Nolen-Hoeksema, 2000; Watkins and Mould, 2005; Cribb et al., 2006). 

 

DATE DIN LITERATURA REFERITOR LA COGNIŢȚIA SOCIALĂ 

 

Referitor la cogniţția socială, studiile existente în literatură susţțin teoria că o evaluare 

incorectă a valorii de recompensă sau pedeapsă a informaţției sociale este, probabil, mecanismul 

prin care unii pacienţți cu leziuni de lob frontal nu reușesc să adere la normele sociale, iar această 

evaluare se crede a fi atribuită cortexului orbito-frontal. Porţțiunile dorsomediale ale lobilor frontali, 

inclusiv cortexul cingulat anterior, paracingulat, girusul superior frontal și polul frontal par a fi 

implicate în cogniţția socială de rang înalt. Există tot mai multe dovezi care susţțin că procesul 

complex de monitorizare a self-ului și înţțelegerea perspectivei altora sunt strâns legate și mediate de 

structurile CPFdm. Capacitatea de a regla, organiza și planifica intenţționat propriul nostru 

comportament, precum și de a lua hotărâri legat de comportamentul altora, este parţțial mediat de 

aceste functii CPFdl. 

Studiul cogniţției sociale trebuie încorporat în funcţționarea din cotidian. Atât percepţția 

emoţțiilor, cât și ToM au o relaţție solidă cu prognosticul funcţțional (Appelo și colab, 1992; Mueser 



	
   22	
  

și colab., 1996; Brune și colab, 2005). De fapt, unele studii au demonstrat faptul că acest concept de 

cogniţție socială are o relaţție mai semnificativă cu outcome-ul (prognosticul) funcţțional, decât 

neurocogniţția (Penn și colab, 1996; Vauth și colab, 2004). Acesta este motivul pentru care 

considerăm că tehnicile de îmbunătăţțire a abilităţților de cogniţție socială în cazul persoanelor cu 

paranoia vor putea îmbunătăţți prognosticul funcţțional și, implicit, calitatea vieţții. 

Tulburările delirante sunt caracterizate prin credinţțe false monotematice, "încapsulate" și 

incorigibile, precum și prin interpretări greșite ale semnalelor sociale. Datorită rarităţții cazurilor de 

tulburare "pur" delirantă (TD) în clinică, cele mai multe studii ale cogniţției sociale la pacienţții 

deliranţți s-au axat pe pacienţți cu schizofrenie paranoidă.  

Un studiu a lui Bentall și colaboratorii a căutat să examineze abilităţțile de recunoaștere a 

emoţțiilor, abilităţțile de teoria minţții (TM) și înţțelegerea limbajului pragmatic la pacienţții cu 

tulburare delirantă. Cogniţția socială a fost evaluată la 21 de pacienţți, recrutaţți pe o perioadă de 3 

ani, care au fost diagnosticaţți cu tulburare delirantă de tip paranoid, erotoman sau de gelozie. Pe 

lângă testele de recunoaștere a emoţțiilor a mai fost aplicată și o baterie de teste pentru teoria minţții, 

precum și un test de proverbe, care au indicat deficite subtile în TM la pacienţții cu schizofrenie. 

Funcţționarea executivă a fost evaluată cu ajutorul Testului de Sortare Wisconsin (WCST). 

Psihopatologia a fost măsurată cu ajutorul Scalei de simptome pozitive și negative  (PANSS). 

Pentru comparaţție a fost folosit un lot de control echivalent, care a fost testat în paralel. S-a 

observat că pacientii cu TD au făcut mult mai multe erori perseverative la WCST, au avut rezultate 

mai scăzute la sarcinile de TM și la testarea proverbelor, dar nu au avut deficite în ce privește 

abilităţțile de recunoaștere a emoţțiilor de bază, comparativ cu lotul de control. Când funcţționarea 

executivă a fost co-variată, diferenţțele între grupuri la TM au dispărut, în timp ce tendinţța crescută 

a pacienţților cu TD de a interpreta proverbele concret, a rămas statistic semnificativă. Acest studiu 

a concluzionat că, în cazul pacienţților "pur" deliranţți, abilităţțile cognitive sociale de bază par a fi 

conservate. Dificultăţți în înţțelegerea vorbirii metaforice și în funcţționarea executivă pot, cu toate 

acestea, să indice deficite sociale cognitive mai subtile la acești pacienţți.  
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LIMITELE STUDIULUI 

 

Prezentul studiu a fost realizat pe o populaţie clinică limitată, selectată doar dintre pacienţii 

dispensarizaţți în Ambulatorul de Specialitate din Timişoara și care au prezentat cel puţțin o internare 

în cadrul Clinicii de Psihiatrie din Timişoara, Spitalul de Psihiatrie Gătaia sau Centrul de Sănătate 

Mintală din Timişoara pe parcursul evoluţției. De asemenea, stabilirea încadrării pacienţilor în lotul 

de studiu principal (cel cu tulburare paranoid-depresivă) s-a făcut pe baza evaluării medicului 

curant a existenţei unor simptome depresive ce necesită tratament, la pacienţii diagnosticaţi cu 

tulburare delirantă persistentă. 

Eşantioanele nu sunt reprezentative statistic. 

 

SELECŢIA SUBIECŢILOR 

 

Au fost investigaţi un număr total de 94 subiecţi, încadraţi în patru loturi, după cum urmează: 

- 46 pacienţi cu Tulburare depresivă recurentă cu elemente psihotice (diagnostic F33.3 

conform ICD-10), respectiv: 

o 22 pacienţi cu Tulburare depresivă recurentă cu elemente psihotice, cu delir 

congruent; 

o 24 pacienţi cu Tulburare depresivă recurentă cu elemente psihotice, cu delir 

incongruent; 

- 24 pacienţi cu Tulburare paranoid depresivă (Diagnostic F22.8 „alte tulburări 

delirante”, conform ICD-10, cu simptome depresive ce necesită tratament) 

- 24 pacienţi cu Tulburare delirantă persistentă (diagnostic F22.0 conform ICD-10) 
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CRITERIILE ICD-10 

 

F32 EPISOD DEPRESIV 

 

În episoadele depresive tipice cu cele 3 varietăţți (ușoară F32.0, moderată F32.1, severă 

F32.2 și F32.3), subiectul suferă de obicei o dispoziţție depresivă, pierderea intereselor și 

bucuriilor și o reducere a energiei, ce duce la o fatigabilitate crescândă și la o activitate 

diminuatp. O oboseală accentuată după un efort mic este obișnuită. Alte simptome comune sunt: 

a. reducerea capacităţții de concentrare și a atenţției 

b. reducerea stimei și încrederii de sine 

c. idei de vinovăţție și lipsă de valoare 

d. viziune tristă și pesimistă asupra viitorului 

e. idei sau acte de auto-vătămare sau suicid 

f. apetit diminuat 

 

Include: episodul unic de reacţție depresivă 

            depresia majoră fără simptome psihotice 

            depresia psihogenă sau depresia reactivă (F32.0, F32.1 sau F32.2) 

 

F32.2 Într-un episod depresiv sever, subiectul manifestă de obicei o considerabilă suferinţță 

sau agitaţție, sau este prezentă lentoarea ca trăsătură marcantă. Pierderea stimei de sine sau a 

sentimentelor de utilitate sau vinovăţția sunt de regulă proeminente, și suicidul este un 

pericol distinct în cazurile foarte severe. Se presupune că sindromul somatic este 

virtualmente întotdeauna prezent în episodul depresiv sever. 

În timpul episodului depresiv sever este foarte puţțin probabil ca pacientul să fie în 

stare să-și continue activităţțile sociale, profesionale sau domestice. 

 

Include: episodul de depresie agitată 

            melancolia sau depresia vitală fără simptome psihotice 

 

F32.3 EPISOD DEPRESIV SEVER, CU SIMPTOME PSIHOTICE 

 

Este un episod depresiv sever care întrunește criteriile date mai sus pentru F32.2 și în 

care delirurile, halucinaţțiile sau stuporul depresiv sunt prezente. Delirurile implică, de 
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obicei, ideea de păcat, sărăcie sau dezastre iminente, a căror responsabilitate poate fi 

asumată de pacient. Halucinaţțiile auditive apar, de obicei, sub forma unor voci defăimătoare 

sau acuzatoare, iar cele olfactive sub formă de mirosuri de murdărie, putrefacţție sau de carne 

în descompunere. O lentoare psihomotorie severă poate progresa spre stupor. Dacă e 

necesar, delirurile sau halucinaţțiile pot fi specificate ca fiind congruente sau incongruente cu 

dispoziţția. „Incongruent” se referă la la delirurile și halucinaţțiile neutre afectiv: de exemplu 

deliruri de referinţță fără niciun conţținut de culpabilitate sau acuzare, sau voci vorbind 

pacientului despre evenimente ce nu au semnificaţție emoţțională specială.  

 

Include: episodul unic de depresie psihotică, depresie majoră cu simptome psihotice, 

depresie psihotică, psihoză depresivă psihogenă, psihoză depresivă reactivă. 

 

F33 TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ 

 

Tulburarea este caracterizată prin episoade repetate de depresie, așa cum s-a specificat la 

episodul depresiv ușor (F32.0), moderat (F32.1) sau la episodul depresiv sever (F32.2 și F32.3), 

fără nicio istorie de episoade independente de elevaţție a dispoziţției sau hiperactivitate care să 

întrunească criteriile pentru manie (F30.1 și F30.2). Totuși, categoria trebuie utilizată chiar dacă 

există dovada unor scurte episoade de elevaţție ușoară a dispoziţției și hiperactivitate care să 

întrunească criteriile hipomaniei (F30.0) ce urmează unui episod depresiv (uneori, aparent, 

precipitate de tratamentul depresiei). 

 

Include: episoade recurente de reacţție depresivă, depresie psihogenă, depresie reactivă, 

tulburare depresivă sezonieră (F33.0 sau F33.1) 

                         episoade recurente de depresie endogenă, depresie majoră. psihoză depresivă 

maniacă (de tip depresiv), psihoza depresivă psihogenă sau reactivă, depresia psihotică, depresia 

vitală (F33.2 sau F33.3) 

 

F33.3 TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ, EPISOD ACTUAL SEVER, CU 

SIMPTOME PSIHOTICE 

 

Pentru un diagnostic cert, sunt necesare: 

a. criteriile pentru tulburarea depresivă recurentă (F33) trebuie să fie întrunite și episodul 

actual întrunește criteriile pentru episodul depresiv sever, cu simptome psihotice (F32.3) 
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b. cel puţțin 2 episoade trebuie să fi durat minimum 2 săptămâni și trebuie să fi fost separate 

între ele de un interval de mai multe luni faără o tulburare semnificativă a dispoziţției 

 

În caz contrar, diagnosticul corect este cel de alte tulburări recurente ale dispoziţției (afective) 

(F38.1). 

Dacă este necesar, se poate specifica congruenţța sau incongruenţța halucinaţțiilor sau delirurilor 

cu dispoziţția. 

Dacă este necesar, poate fi specificat tipul predominant al episoadelor anterioare (ușor, moderat, 

sever, incert). 

 

F22 TULBURĂRI DELIRANTE PERSISTENTE 

 

Acest grup include o varietate de tulburări în care delirurile de lungă durată constituie unica 

sau cea mai pregnantă caracteristică clinică, și care nu pot fi clasificate ca fiind organice, 

schizofrene sau afective. Ele sunt probabil heterogene și au o legătură nedeterminată cu 

schizofrenia. Importanţța relativă a factorilor genetici, caracteristicilor de personalitate și a 

circumstanșelor existenţțiale este nesigură și, probabil, variată. 

 

F22.0 TULBURARE DELIRANTĂ 

 

Acest grup de tulburări se caracterizează prin dezvoltarea fie a unui singur delir, fie a unui 

set de deliruri corelate, care sunt, de obicei, persistente, și uneori pe toată durata vieţții. Conţținutul 

delirului/delirurilor este foarte variabil. Uneori ele sunt persecutorii, hipocondriace sau de 

grandoare, dar ele pot să se refere la litigiu sau gelozie, sau să exprime convingerea pacientului 

conform căreia corpul său este deformat sau alţții cred că el miroase sau este homosexual. Alte 

tulburări psihopatologice sunt caracteristic absente, dar pot fi prezente în mod intermitent simptome 

depresive și, în unele cazuri, se pot dezvolta halucinaţții olfactive și tactile. Sunt incompatibile cu 

acest diagnostic halucinaţțiile auditive, clare și persistente, simptomele tipice schizofreniei, cum sunt 

delirurile de control și tocirile marcate ale afectului, precum și o dovadă certă a unei boli cerebrale. 

Totuși, mai ales la pacienţții vârstnici, prezenţța unor halucinaţții auditive ocazionale sau tranzitorii 

nu exclude acest diagnostic, atât timp cât ele nu sunt tipic schizofrene și formează numai o mică 

parte din tabloul clinic global. Debutul este, de obicei, la vârsta mijlocie, dar uneori, mai ales în 

cazul convingerilor de a avea un corp diform, el apare la vârsta adultă timpurie. Conţținutul delirului 

și momentul emergenţței lui poate adesea să fie corelat cu situaţția de viaţță a pacientului, de exemplu 
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delirurile de persecuţție la membrii minorităţților. Separat de acţțiunile și atitudinile direct corelate cu 

delirul sau cu sistemul delirant, afectivitatea, vorbirea și comportamentul sunt normale. 

 

Delirurile constituie cea mai proeminentă sau chiar singura trăsătură clinică. Ele trebuie să 

fie prezente cel puţțin 3 luni și să fie, în mod clar personale, mai curând decât sub-culturale. 

Simptomele depresive sau chiar un episod depresiv complet (F32) pot apărea intermitent, indicând 

că delirurile persistă chiar și când nu există o tulburare a dispoziţției. Trebuie să nu existe dovezi ale 

unei boli cerebrale, să nu existe halucinaţții auditive sau acestea să fie doar ocazionale, și să nu 

existe un istoric de simptome schizofrene (deliruri de control, transmiterea gândurilor etc). 

 

 

Include: paranoia 

                          psihoza paranoidă 

  parafrenia (tardivă) 

  sensitiver Beziehungswahn (delirul senzitiv de relaţție) 

Exclude: tulburarea paranoidă de personalitate (F60.0) 

   psihoza paranoidă psihogenă (F32.3) 

   reacţția paranoidă (F23.3) 

   schizofrenia paranoidă (F20.0) 

 

F22.8 ALTE TULBURĂRI DELIRANTE PERSISTENTE 

 

Aceasta este o categorie reziduală pentru tulburările delirante persistente care nu îndeplinesc 

criteriile pentru tulburările delirante (F22.0). Aici trebuie codificate tulburările în care delirurile 

sunt însoţțite de voci halucinatorii persistente sau de simptome schizofrene, insuficiente însă pentru 

a îndeplini criteriile de la schizofrenie (F20). Tulburările delirante cu durată mai mică de 3 luni 

trebuie codificate totuși, cel puţțin temporar, la F23. 

 

Include: dismorfofobia delirantă 

  starea paranoidă involutivă 

  suspiciunea paranoidă 
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EȘANTIONARE. FORMAREA LOTURILOR DE STUDIU 

 

Studiul se realizează pe un număr de 94 de pacienţți care sunt în prezent dispensarizaţți în 

Ambulatorul de Psihiatrie sau în Centrul de Sănătate Mintală din Timișoara și care sunt în 

evidenţțele studiului psihozelor endogene debutat în 1985 în Timișoara în cadrul proiectului denumit 

Proiectul Timișoara de Studiu al Tipologiei Psihozelor Endogene. 

 

 

CRITERII GENERALE DE INCLUDERE 

 

 

1. Vârsta de debut 18-60 ani. 

2. Perioada de catamneză de minim 5 ani 

3. Pacientii prezintă minim 2 recăderi 

4. Simptomele care susţțin diagnosticul se bazează pe definiţțiile din SCAN (ICD-10) 

5. Absenţța unei alte tulburări psihice de Axa I (DSM-IV TR, APA, 1994) 

6. Pacienţi care și-au dat consimţământul în privinţța participării la acest studiu 

7. Domiciliul stabil in judeţțul Timiș 

8. Se anunţță psihiatrul curant. 

9. Dispensarizarea activă în cadrul Centrului de Sănătate Mentală Timișoara si a cabinetelor 

psihiatrice ambulatorii din Timișoara 

10. Prezenţța cel puţțin a unui membru al familiei care să participe la procesul de evaluare 
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CRITERII GENERALE DE EXCLUDERE 

 

1. Tulburare psihotică de natură organică 

2. Tulburare psihotică indusă de consum de droguri și/sau alcool 

3. Tulburare psihotică din cadrul epilepsiei 

4. Lipsa dorinţței sau reticenţța pacientului de a participa la studiu 

5. Dificultăţți de comunicare, care fac imposibilă obţținerea unor date credibile 

 

	
  

METODOLOGIE 

	
  

Se întocmește o linie evolutivă pentru fiecare caz, cu toate datele existente în documentele 

medicale, urmărindu-se: 

- Caracteristicile fiecărui episod. 

- Situaţția clinică interepisodică (defect clinic, schimbari de viaţță, defect social) 

 

Pentru fiecare caz, informaţțiile din documente se completează printr-un interviu direct cu 

pacientul, dar și cu un aparţținător (membru de familie), care poate furniza date despre caz. Se obţțin 

astfel date suplimentare despre evoluţția bolii, dar și despre mediul de provenienţță. 

Pentru fiecare caz se face o examinare a simptomatologiei psihopatologice (SCL90), a 

ideaţției paranoide (SCALA GÂNDURILOR PARANOIDE), a funcţționării sociale (GAF), a 

neurocogniţției și cogniţției sociale (GEOPTE), a teoriei minţții (CITIREA MINŢȚII DIN PRIVIRI) și 

a percepţției emoţțiilor (TESTUL FEŢȚELOR). 
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OBIECTIVE DE LUCRU PE ETAPE 

 

Pentru fiecare caz în primul an s-a făcut un dosar individual, care conţține: 

1. Date de identificare 

2. Date despre familia de origine: 

- Genetica 

- Structura familiei de origine 

- Aspecte psihologice în familia de origine (unde a fost posibil, EMBU) 

- Date despre nivelul de școlarizare și funcţționare profesională, în perspectiva 

performanţțelor alese până în prezent 

- Evenimente de viaţță semnificative 

- Date despre particularităţțile tipologico-caracteriale până la debut (prin 

interviul cu un aparţținător) 

- RSS 

3. Caracteristicile primului episod: 

- Mod de internare 

- DUP, DUI 

- Tablou clinic 

- Semne prodromale 

- Tratament 

- Complicaţții 

- Evoluţția clinică în primii ani 

4. Date despre fiecare recădere anterioară: 

- Intervalul dintre acestea 

- Tratamente 

- Complicaţții 

- Comorbidităţți somatice 

5. Schimbările aparente de-a lungul ciclurilor vieţții 

6. Evaluarea stării actuale: 

- Simptomatologie 

- Cogniţția socială 

- Funcţționarea socială 

- Teoria minţții 
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- Capacitatea de interpretare a emoţțiilor 

 

După primul an, s-a urmărit evoluţția acestor cazuri, cu o nouă reevaluare la 6 luni din 

momentul completării dosarelor. 

Utilizând datele obţținute, s-a făcut un profil general mediu pe baza tuturor itemilor și 

informaţțiilor din dosarele medicale ale fiecărui pacient. Se efectuează subgrupe cât mai omogene, 

pentru o comparaţție cât mai specifică.  
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IPOTEZELE STUDIULUI 

 

IPOTEZĂ GENERALĂ 

Lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă prezintă caracteristici evolutive şi funcţionale distincte 

de celelalte grupuri studiate. 

IPOTEZE SPECIFICE 

 

1. Vârsta de debut a subiecţilor din lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă este semnificativ mai 

mică decât a subiecţilor din celelalte grupuri. 

 

2. La subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă severitatea simptomelor de depresie măsurate pe 

Scala SCL-90 este semnificativ mai mare decât severitatea simptomelor de depresie la subiecţii cu 

Tulburare Delirantă Persistentă.  

 

3. La subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă, severitatea simptomelor de ideaţie paranoidă 

este semnificativ mai mare decât la subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă.  

 

4. Pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă, intensitatea ideilor paranoide este 

semnificativ mai mare decât a grupului cu Tulburare Delirantă Persistentă şi a grupului cu 

Tulburare Depresivă Recurentă. 

 

5. Capacitatea de interpretare a gândurilor din priviri este mai mică la subiecţii cu Tulburare 

Paranoid Depresivă decât la subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 

 

6. Abilităţile neurocognitive ale subiecţilor cu Tulburare Paranoid Depresivă sunt semnificativ 

mai bune decât subiecţilor cu Tulburare Delirantă Persistentă.  

 

7. Abilităţile de cogniţie socială ale subiecţilor cu Tulburare Paranoid Depresivă sunt 

semnificativ mai bune decât ale subiecţilor cu Tulburare Delirantă Persistentă. 

 

8. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au o angajare socială mai slabă  decât subiecţii cu 

Tulburare Depresivă Recurentă. 
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9. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi recreative mai rare decât subiecţii cu 

Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 

 

10. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi sociale mai rare decât subiecţii cu 

Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 

 

 

PRELUCRAREA DATELOR 

 

Datele au fost colectate utilizând foile de observaţie ale pacienţilor, completate pentru fiecare 

internare, precum şi prin aplicarea unor scale specifice. 

Au fost utilizate următoarele instrumente standardizate: 

- Scala SCL90, pentru evaluarea severităţii simptomelor de boală; 

- Scala gândurilor paranoide; 

- Scala GEOPTE a cogniţiei sociale pentru psihoză 

- Testul de interpretare a privirii 

- Testul de recunoaştere a expresiilor faciale 

- Scala de evaluare a funcţionării sociale 

Au fost colectate date privind numărul de episoade de boală de-a lungul evoluţiei clinice, durata de 

evoluţie a bolii (în ani), vârsta subiecţilor la debutul bolii, precum şi date privind caracteristici 

socio-demografice ale subiecţilor şi modificarea acestora de la debutul bolii la data evaluării (statut 

marital, statut profesional, nivel de educaţie). 

Datele au fost exprimate sub formă cantitativă, utilizându-se modul de cotare specific pentru 

fiecare scală. 

 Pentru prelucrarea statistică a datelor s-a utilizat un program specializat. 

 Având în vedere numărul mic de cazuri din fiecare lot, precum şi numărul mare de loturi ce 

se compară, au fost utilizate atât teste non-parametrice (de comparaţie şi corelaţie) cât şi testul 

ANOVA. 
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PREZENTAREA LOTURILOR DE STUDIU 

 

LOTUL CU TULBURARE PARANOID DEPRESIVĂ 

 

Lotul cuprinde un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform CID-10 cu „Alte Tulburări 

Delirante Persistente” şi cu simptome depresive ce necesită tratament (conform evaluării făcute de 

medicul curant). 

Din cei 24 de subiecţi, 5 sunt bărbaţi (20.8%), şi 19 femei (79.2%).  

 

 
 
Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 55.4 ani (dev.std.=7.8 ani), cel mai tânăr 

subiect având 43 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 39.3 ani (dev.std.=10.4 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 17 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 16.2 ani (dev.std.=7.6 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 7 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 36 ani. 

 

În figurile de mai jos se prezintă distribuţia lotului după diagnosticul la debut. Diagnosticul 

la evaluarea curentă este F22.8 – Alte tulburări delirante persistente – pentru toate cazurile. 

Diagnosticele sunt exprimate prin codificarea ICD-10. 
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După cum se poate observa, cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.8 – Alte 

Tulburări Delirante Persistente (21%) şi F32.3 – Episod depresiv major cu simptome psihotice 

(21%). Alte 34% din cazuri  au fost diagnosticate la debut cu F28 – Alte tulburări delirante, 

non-organice (17%) şi F23 – Tulburare psihotică acută şi tranzitorie. 

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 33.3% din cazuri, 

după cum urmează: 
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25% dintre pacienţi au prezentat antecedente heredo-colaterale de psihoză. 

 

Mai jos se prezintă statutul marital al subiecţilor din lotul cu Tulburare paranoid depresivă, 

comparativ, la debutul bolii şi la evaluarea curentă. 

 

Lot TPD 

Statut marital 

La evaluare: 

La debut Căsătorit Necăsătorit Văduv Divorţat 

Căsătorit 20 0 1 1 

Necăsătorit 0 0 0 1 

Divorţat 0 0 0 1 

 
Din tabelul de mai sus se poate observa că doar doi subiecţi au divorţat de-a lungul perioadei 

dintre debutul bolii și evaluarea finală. 
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În ceea ce priveşte statutul profesional, toţi subiecţii erau angajaţi la data debutului bolii. La 

data evaluării finale, din cei 24 de subiecţi, 21 (87.5%) erau pensionaţi şi numai 3 (12.5%) mai 

erau încă angajaţi. 

 

Lot TPD 

Educaţie 

La evaluare 

La debut Gimnaziu Liceu Postliceală Facultate  

8 clase 3 0 0 0 

Liceu 0 12 0 0 

Postliceală 0 0 4 0 

Facultate 0 0 0 5 

 
Se poate observa că niciunul din subiecţii din lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă nu şi-a 

modificat nivelul de educaţie de-a lungul perioadei de evoluţie a bolii. Acesta a rămas acelaşi cu cel 

de la debutul bolii. 

 

În ceea ce priveşte evoluţia clinică a bolii, subiecţii din lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă 

au avut în medie 16.2 ani de evoluţie a bolii (dev.std. = 7.6 ani), cu durata minimă de evoluţie de 7 

ani şi cea maximă de 36 ani. 

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 

Pentru lotul cu TPD, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este de 

0.3 (dev.std.=0.2), cu numărul minim de 0.05 şi numărul maxim de 1,1. 
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LOTUL CU TULBURARE DELIRANTĂ PERSISTENTĂ (TDP) 

 

Lotul cuprinde un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu „Tulburare 

delirantă (F22.0).  

Din cei 24 de subiecţi, 11 sunt bărbaţi (45.8%), şi 13 femei (54.2%).  

 

 
 
Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 56.1 ani (dev.std.=8.7 ani), cel mai tânăr 

subiect având 37 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 23 ani şi cel mai tardiv debut la 58 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 17.7 ani (dev.std.=8.6 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 5 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 36 ani. 

În figurile de mai jos se prezintă distribuţia lotului după diagnosticul la debut. Diagnosticul 

la evaluarea curentă este F22.0 – Tulburare delirantă - pentru toate cazurile. Diagnosticele sunt 

exprimate prin codificarea ICD-10. 
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După cum se poate observa, cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.0 – 

Tulburare Delirantă (42%) şi F28 – Alte tulburări delirante, non-organice (33%).  

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 42% din cazuri, 

după cum urmează: 

 

 
 

Majoritatea (58%) subiecţilor nu au antecedente heredo-colaterale psihiatrice. 21% dintre 

subiecţi au antecedente heredo-colaterale de psihoză. 
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Mai jos se prezintă statutul marital al subiecţilor din lotul cu Tulburare delirantă persistentă, 

comparativ, la debutul bolii şi la evaluarea curentă. 

 

Lot TDP 

Statut marital 

Statut marital la evaluare: 

La debut Căsătorit Necăsătorit Văduv Divorţat 

Căsătorit 13 1 1 0 

Necăsătorit 2 0 0 0 

Văduv 0 0 2 0 

Divorţat 0 0 0 1 

 

 

 

 
 

Din tabelul de mai sus se poate observa că niciun subiect nu a divorţat, şi doi subiecţi iniţial 

necăsatoriţi s-au căsătorit de-a lungul perioadei de la debutul bolii la evaluarea finală. 
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În ceea ce priveşte statutul profesional, majoritatea (21 subiecţi, 87.5%)  subiecţilor erau 

angajaţi la data debutului bolii, 1 subiect era fără ocupaţie şi 2 subiecţi erau pensionari. La data 

evaluării finale, din cei 21 de subiecţi angajaţi, 17 erau pensionari (70.8% din cei care erau angajaţi 

la debut), 4 (29.2%) mai erau angajaţi, iar cel fără ocupaţie la debut, nu era angajat nici la data 

evaluării finale.  

 

În ceea ce priveşte nivelul de educaţie, la lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă avem: 

 

Educaţie lot 

TDP 

La evaluare 

La debut Gimnaziu Liceu Postliceală Facultate  

8 clase 8 0 0 0 

Liceu 0 11 0 0 

Postliceală 0 0 1 0 

Facultate 0 0 0 4 

 

Se poate observa că niciunul din subiecţii din lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă nu şi-a 

modificat nivelul de educaţie de-a lungul perioadei de evoluţie a bolii. Acesta a rămas acelaşi cu cel 

de la debutul bolii. 

Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă (TDP) a fost de 3.6 

episoade (dev.std.=2.5), cu numărul minim de episoade de 1 si numărul maxim de 12.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 

Pentru lotul cu TDP, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este de 

0.2 (dev.std.=0.1) cu numărul minim de 0.08 şi numărul maxim de 0.6. 
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LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ 

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ CU DELIR INCONGRUENT 

 

Lotul cuprinde un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu „Tulburare 

depresivă recurentă” şi cu delir incongruent. 

Din cei 24 de subiecţi, 6 sunt bărbaţi (25.0%), şi 18 femei (75.0%).  

 

 
 
Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 55.6 ani (dev.std.=6.4 ani), cel mai tânăr subiect 

având 36 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 13 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 17.5 ani (dev.std.=9.8 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 5 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 41 ani. 

În figurile de mai jos se prezintă distribuţia lotului după diagnosticul la debut. Diagnosticul la 

evaluarea curentă este F33.3 – Tulburare depresivă recurentă, episod depresiv sever, cu simptome 

psihotice – pentru toate cazurile. Diagnosticele sunt exprimate prin codificarea ICD-10. 
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Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 – Episod depresiv sever, fără simptome 

psihotice (43%), F32.3 – Episod depresiv sever, cu simptome psihotice, şi  F48.9 – Tulburare 

nevrotică, nespecificată (14%). Este interesant de observat că 43% dintre cazurile care, ulterior, au 

dezvoltat episoade depresive cu delir incongruent, au avut la debut depresie fără simptome pshotice.  

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 34.5% din cazuri, 

după cum urmează: 
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Se poate observa că 25% dintre subiecţi au antecedente heredo-colaterale de psihoză. 

 

Mai jos se prezintă statutul marital al subiecţilor din lotul cu Tulburare depresivă recurentă cu 

delir incongruent (TDRI), comparativ la debutul bolii şi la evaluarea curentă. 

 

 

Statut marital 
Lot TDRI  

La evaluare: 

La debut Căsătorit Recăsătorit Necăsătorit Văduv Divorţat 
Căsătorit 10 0 0 3 3 
Recăsătorit 0 1 0 0 0 
Necăsătorit 1 0 2 0 0 
Văduv 0 0 0 2 0 
Divorţat 0 0 0 0 1 
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Din tabelul de mai sus se poate observa că doar un singur subiect şi-a modificat statutul marital 

de-a lungul evoluţiei bolii, în sensul că s-a căsătorit. 

 

În ceea ce priveşte statutul profesional, din cei 24 de subiecţi din lot, 22 erau angajaţi la data 

debutului (91.7%), un subiect era fără ocupaţție şi unul era elev. La data evaluării, toţi subiecţii erau 

pensionaţi. 

 

Lot TDRI 

Educaţie 

La evaluare 

La debut Gimnaziu Liceu Postliceală Facultate  

8 clase 12 1 0 0 

Liceu 0 8 0 0 

Postliceală 0 2 0 0 

Facultate 0 0 0 1 

 
Se poate observa că subiectul care era elev la data debutului bolii a reuşit să termine liceul. În 

rest, niciunul din subiecţii din lotul cu Tulburare depresivă recurentă cu delir incongruent nu şi-a 

modificat nivelul de educaţie de-a lungul perioadei de evoluţie a bolii.  
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Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent 

(TDRI) a fost de 4.4 episoade (dev.std.=2.1), cu numărul minim de episoade de 2 si numărul maxim 

de 10.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 

Pentru lotul cu TDRI, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este 

de 0.3 (dev.std.=0.4), cu numărul minim de 0.07 şi numărul maxim de 2. 

 

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ CU DELIR CONGRUENT (TDRC) 

 

Lotul cuprinde un număr de 22 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu „Tulburare 

depresivă recurentă, episod depresiv sever cu simptome psihotice (F33.3)” şi cu delir congruent.

 Din cei 22 de subiecţi, 5 sunt bărbaţi (22.7%), şi 17 femei (77.3%).  

 

 
 

 
Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 57.6 ani (dev.std.=6.0 ani), cel mai tânăr subiect 

având 41 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 25 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 
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În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 13.1 ani (dev.std.=8.5 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 7 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 37 ani. 

În figurile de mai jos se prezintă distribuţia lotului după diagnosticul la debut. Diagnosticul la 

evaluarea curentă este F33.3 – Tulburare depresivă recurentă, episod depresiv sever, cu simptome 

psihotice– pentru toate cazurile. Diagnosticele sunt exprimate prin codificarea ICD-10. 

 

 
 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 – Episod depresiv sever, fără simptome 

psihotice (43%), F41.2 – Tulburare anxioasă generalizată (24%) , şi  F 32.3 – Episod depresiv sever 

cu simptome psihotice (19%). Este interesant de observat că 67% dintre cazurile care, ulterior, au 

dezvoltat episoade depresive cu delir congruent, au avut la debut depresie sau anxietate, fără 

simptome psihotice. 

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 31.8% din cazuri, 

după cum urmează: 

 

 

F32.3	
  
19%	
  

F32.2	
  
43%	
  

F41.2	
  
24%	
  

F32.1	
  
14%	
  

F23	
  
0%	
  0%	
  0%	
  0%	
  0%	
  

Distribu0a	
  lotului	
  cu	
  Tulburare	
  Depresiva	
  
Recurenta	
  (delir	
  congruent)	
  dupa	
  diagnos0cul	
  

la	
  debut	
  



	
   48	
  

 
 

Se poate observa că 13% dintre subiecţi au antecedente heredo-colaterale de depresie şi tot 13% 

antecedente heredo-colaterale de consum de alcool. 

Mai jos se prezintă statutul marital al subiecţilor din lotul cu Tulburare depresivă recurentă cu 

delir congruent (TDRC) comparativ, la debutul bolii şi la evaluarea curentă. 

 

Statut marital 

Lot TDRC 

La evaluare: 

La debut Căsătorit Recăsătorit Necăsătorit Văduv Divorţat 

Căsătorit 15 0 0 0 2 

Recăsătorit 0 0 0 0 0 

Necăsătorit 0 2 0 1 0 

Văduv 0 0 0 1 0 

Divorţat 0 0 0 0 1 
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Din tabelul de mai sus se poate observa că un subiect şi-a modificat statutul marital de-a lungul 

evoluţiei bolii de două ori – s-a căsătorit şi a rămas văduv – şi doi subiecţi care erau căsătoriţi la 

debutul bolii au divorţat ulterior. 

 

În ceea ce priveşte statutul profesional, toţi cei 22 de subiecţi cu Tulburare Depresivă Recurentă 

cu delir congruent erau integraţi profesional la debutul bolii. La evaluarea finală, din cei 22 de 

subiecţi din lot, 21 erau pensionari (95.4%) şi un subiect mai era angajat.  

În ceea ce priveşte nivelul de educaţie, avem: 

 

Lot TDRC 

Educaţie 

La evaluare 

La debut Gimnaziu Liceu Postliceală Facultate  

8 clase 9 0 0 0 

Liceu 0 10 0 0 

Postliceală 0 0 1 0 

Facultate 0 0 0 2 

 
Niciunul din subiecţii din lotul cu Tulburare depresivă recurentă cu delir congruent nu şi-a 

modificat nivelul de educaţie de-a lungul perioadei de evoluţie a bolii.  
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Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent 

(TDRC) a fost de 3.2 episoade (dev.std.=1.2), cu numărul minim de episoade de 2 si numărul 

maxim de 6.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 

Pentru lotul cu TDRC, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este 

de 0.3 (dev.std.=0.2) cu numărul minim de 0.08 şi numărul maxim de 0.8. 

 

Comparând evoluţia socio-profesională a subiecţilor din cele patru loturi, observăm că 

modificările din statutul marital par aleatorii şi nu se poate evidenţia un model. 

 

În ceea ce priveşte statutul profesional însă, se poate observa că lotul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă, are cea mai mare rată de pensionare, aproape 100%.  

 

În ceea ce priveşte diagnosticele de debut, este interesant de observat că la lotul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă majoritatea diagnosticelor de debut nu fac referinţă la existenţa simptomelor 

psihotice (43-67%). 

 

Antecedentele heredo-colaterale de psihoză sunt prezente în proporţie de 21-25% la loturile cu 

Tulburare Paranoid Depresivă, Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare Depresivă  Recurentă 

cu Delir Incongruent şi doar de 9% la lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Congruent. 
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REZULTATE ŞI DISCUŢII 

 

EVOLUŢIA CLINICĂ 

 

Comparaţie între numărul mediu de episoade raportat la durata de evoluţie (ani) - numărul 

mediu de episoade de boală pe an de evoluţie pentru cele 4 loturi. 

 

Lot  

TDP TPD TDRC TDRI 

Nr.mediu 

ep/an 

evoluţie 

0.22 0.29 0.30 0.34 

Dev.std. 0.14 0.22 0.17 0.38 

Valoare 

minimă 

0.08 0.06 0.08 0.07 

Valoare 

maximă 

0.60 1.15 0.85 2.0 

 
Aplicarea testului de comparaţie a mediilor Kruskall Wallis Anova indică că nu există 

diferenţe statistic semnificative între numărul mediu de episoade/an de evoluţie între loturi. Totuşi, 

se poate observa din figura de mai jos că cel mai mare număr de episoade/an de evoluţie se 

înregistrează la loturile cu Tulburare Depresivă Recurentă (respectiv la lotul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Incongruent). 
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Numărul mediu de episoade/an pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă este apropiat 

de cel al grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent (0.29 vs.0.30). 

 

Comparaţie între vârsta medie la debut între cele patru loturi:  

 

Lot  

TDP TPD TDRC TDRI 

Vârsta 

medie la 

debut 

38.5 ani 39.3 ani 44.4 ani 37.6 ani 

Dev.std. 11.5 ani 10.4 ani 8.8 ani 9.8 ani 

Valoare 

minimă 

23 ani 17 ani 25 ani 13 ani 

Valoare 

maximă 

62 ani 56 ani 56 ani 56 ani 

 
Aplicarea testului de comparaţie Kruskall Anova indică că nu există diferenţe statistic 

semnificative între vârsta medie la debut între loturi. Totuşi, se poate observa că vârsta medie cea 

mai mică se înregistrează la lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. Pentru 
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lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă, vârsta medie de debut este apropiată de cea a lotului cu 

Tulburare Delirantă Persistentă. 

 

REZULTATE LA APLICAREA SCALEI SCL-90  

(LISTA DE CONTROL A SIMPTOMELOR) 

 

SCL-90 este un inventar multidimensional de autoevaluare a simptomelor dezvoltat de 

Derogatis (1977). Din punct de vedere istoric, SCL-90 a derivat din Hopkins Symptom Checklist 

(HSCL), care fusese destinată să măsoare disconfortul şi bunăstarea psihologică, ca un criteriu de 

eficacitate a psihoterapiei. Astfel, scala servește mai mult pentru măsurarea deznodământului și nu 

este deloc un instrument diagnostic. Scala cuprinde 90 itemi aleși în special din scala Cornell 

Medical Index şi din alte scale, itemi care acoperă 9 arii simptomatologice (somatizare, obsesie 

compulsie, senzitivitate interpersonală, depresie, anxietate, ostilitate, fobie-anxietate, ideaţie 

paranoidă și psihoticism) și 3 indici globali de suferinţță psihologică. Scala se administrează 

subiectului ca un auto-chestionar și completarea ei necesită în jur de 15 minute. Ea poate fi citită 

subiectului, care furnizează răspunsurile conform unei planşe care înfăţțișează variantele de răspuns. 

Gradul de suferinţță psihologică și disconfort se cotează pe o scala Likert cu 5 puncte, de la deloc=0 

la extrem=4 și se referă la ultimele 7 zile (o săptămână) din viaţța subiectului. 

Scopul principal al versiunii actuale a scalei SCL-90-R este de a fi folosită ca un instrument 

de screening pentru determinarea tipului şi severităţții unor variate simptome mentale. Ea poate fi 

utilizată și pentru aprecierea evoluţției simptomelor în timp, sub o intervenţție terapeutică sau 

recuperatorie. 

Scala cuprinde 90 de acuze corporale şi psihice influenţate de boală grupate în 9 scale în felul 

următor: 

 

1. Scala de somatizare – care conţine 12 itemi şi reflectă distresul ce apare ca urmare a percepţiei 

disfuncţiei corporale, acuzele sunt centrate pe gastrointestinal, respirator, disconfortul muscular. 

2.  Obsesiv-compulsiv – gânduri, impulsuri, acţiuni ce sunt interpretate ca irezistibile. 

3.  Depresie – majoritatea simptomelor sunt specifice sindromului depresiv; apar simptome de 

lipsă a interesului și motivaţiei, pierdere a energiei, stare disforică, sentimente de neajutorare, 

gânduri suicidare. 

4.  Anxietate – simptomele sunt asociate cu stările anxioase, se caracterizează prin nervozitate, 

tensiune, sentimente de panică. 
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5.  Ostilitate – apar gânduri, sentimente cu caracteristici negative, furie manifestată prin 

agresivitate. 

6.  Anxios-fobic – se referă la manifestări ale fobiei faţă de diverse obiecte, anxietatea fobică este 

definită ca iraţională şi disproporţionată faţă de stimul, de unde rezultă un comportament de 

evitare. 

7.  Ideaţie paranoidă - reprezentată ca fiind un mod distorsionat de gândire, grandoare, suspiciune, 

pierderea autonomiei, lipsa încrederii. 

8.  Socializare – sentimentul de inferioritate faţă de ceilalţi, autodepreciere, jenă. 

9.  Psihoticism – reflectă distresul asociat cu relaţia interpersonală, sentimentul de izolare, 

halucinaţie cu gândire schizoidă. 

 

Pentru fiecare din cele 9 subscale au fost comparate scorurile medii obţinute de pacienţii din 

cele 4 loturi investigate. Având în vedere numărul mic de cazuri din fiecare sublot, au fost utilizate 

teste statistice non-parametrice. 

Au fost comparate valorile medii (medianele) utilizând testul Kruskall-Anova. Comparaţia s-a 

făcut pentru toate combinaţiile de câte două loturi. În tabelul de mai jos se prezintă doar diferenţele 

statistic semnificative găsite.  

 

Valoare medie (mediană) Subscala 
SCL-90 Lot TDP Lot 

TPD 
Lot 

TDRC 
Lot 

TDRI 
Dif.stat. Interpretarea 

dif.stat. a 
medianelor 

Somatizare 15.5 22.2 19.8 26.9 Z=3.7 
pentru 
TDP 
vs.TDRI 

p= 0.001 
pentru TDP 
vs. TDRI 

Obsesiv-
compulsiv 

13.7 19.9 17.7 24.3 Z=3.9 
pentru 
TDP vs. 
TDRI 

p=0.0005 
pentru TDP 
vs.TDRI 

Socializare 11.8 16.5 11.7 18.6 Z=3.1 
pentru 
TDP  
vs. 
TDRI şi 
Z = 3.3 
pentru 
TDRC 
vs TDRI 

p = 0,01 
pentru TDP 
vs. TDRI şi p 
= 0.006 
pentru TDRC 
vs. TDRI 
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Valoare medie (mediană) Subscala 
SCL-90 Lot TDP Lot 

TPD 
Lot 

TDRC 
Lot 

TDRI 
Dif.stat. Interpretarea 

dif.stat. a 
medianelor 

Depresiv 18.1 23.8 22.2 33.5 Z = 4.2 
pt. TDP 
vs. 
TDRI şi 
Z = 3.0 
pt. 
TDRC 
vs. 
TDRI 

p=0.00 pt. 
TDP vs. 
TDRI şi p = 
0.02 pt TDRC 
vs. TDRI 

Anxios 12.5 17.7 14.5 22.2 Z = 3.1 
pt TDP 
vs. 
TDRI  

p = 0.009 pt 
TDP vs. 
TDRI 

Ostilitate 4.8 7.7 5.5 8.6 Z= 3.3 
pt TDP 
vs. 
TDRI 

p = 0.005 pt 
TDP vs TDRI 

Anxios-
fobic 

7.1 9.5 7.1 14.4 Z = 3.4 
pt TDP 
vs. 
TDRI şi 
Z = 3.4 
pt 
TDRC 
vs. 
TDRI 

p=0.003 pt 
TDP vs. 
TDRI şi p = 
0.004 pt 
TDRC vs 
TDRI 

Ideaţie 
paranoidă 

8.0 12.0 7.4 11.7 - - 

Psihoticism 11.8 14.4 11.2 18.3 Z = 2.7 
pt 
TDRC 
vs TDRI 

p = 0.04 pt 
TRDC vs. 
TDRI 

 
 

Diferenţe semnificative statistic se înregistrează în special între grupul Tulburărilor Delirante 

Persistente şi grupul Tulburărilor Depresive Recurente cu delir incongruent, şi, în măsură mai mică, 

între grupul Tulburărilor Depresive Recurente cu delir incongruent şi grupul Tulburărilor Depresive 

Recurente cu delir congruent. Diferenţele între grupul TDP şi TDRI apar pe subscalele de 

somatizare, obsesie-compulsie, socializare, anxietate, ostilitate şi anxietate-fobie, în toate cazurile 
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media scorurilor fiind mai mare pentru TDRI decât pentru TDP. Diferenţele între grupul TDRI şi 

TDRC apar la subscalele de socializare, depresie, anexietate-fobie şi psihoticism, în toate cazurile 

media scorurilor fiind mai mare pentru grupul TDRI decât pentru TDRC.  

 

În figura de mai jos se prezintă comparativ scorurile medii obţinute pentru fiecare grup la cele 9 

subscale ale SCL-90. 

 

 
 

 

Se poate observa în figura de mai sus faptul că, cu excepţia subscalei de Ideaţie Paranoidă, lotul 

cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent înregistrează cele mai mari scoruri. Lotul cu 

Tulburare Paranoid Depresivă se situează pe locul 2, iar pentru subscala de Ideaţie Paranoidă, pe 

locul 1.  

Rezultatele testului Kruskall-Wallis indică faptul că severitatea simptomelor de somatizare, 

obsesie-compulsie, socializare, anxietate, ostilitate şi anxietate-fobie este semnificativ mai mare în 

cazul pacienţilor cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, decât pentru pacienţii cu 

Tulburare Delirantă Persistentă. De asemenea, intensitatea simptomelor de socializare, depresie, 

anexietate-fobie şi psihoticism este semnificativ mai mare  pentru pacienţii cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Congruent.  

0.0	
  

5.0	
  

10.0	
  

15.0	
  

20.0	
  

25.0	
  

30.0	
  

35.0	
  

40.0	
  

Compara0e	
  intre	
  scorurile	
  medii	
  la	
  subscalele	
  
SCL-­‐90	
  pe	
  cele	
  4	
  loturi	
  

TDP	
  

TPD	
  

TDRC	
  

TDRI	
  



	
   57	
  

Nu există diferenţe semnificative privind intensitatea simptomelor evaluate cu subscalele SCL-

90 între celelalte grupuri analizate, deci nici pentru grupul Tulburărilor Paranoid Depresive.  

 

 

 

SCALA GÂNDURILOR PARANOIDE 

 

Aceasta a fost dezvoltată în 2008 de Green, Freeman, Kuipers,  pentru  a evalua/măsura ideile 

de persecuţie şi de referinţă socială, sub forma unei scale simple împărţite în două subscale cu câte 

16 întrebări. Fiecare întrebare este cotată de la 1 la 5, cu 1 reprezentând absenţa simptomului, şi 5 

intensitatea maximă. Prima subscală reprezintă gânduri de referinţă, iar cea de-a doua subscală idei 

de persecuţie. 

Valoare medie (mediană) Scala 
Gândurilor 
Paranoide 

Lot 
TDP 

Lot 
TPD 

Lot 
TDRC 

Lot 
TDRI 

Dif.stat. Interpretarea 
dif.stat. a 

medianelor 
Subscala 
ideilor de 
referinţă 

33.5 44.0 33.5 46.0 Z = 2.9, 
TDP vs 
TDRI, 
şi Z= 
3.1 pt 
TDRC 
vs 
TDRI 

p = 0.02 pt 
TDP vs TDRI 
şi p = 0.01 pt 
TDRC vs 
TDRI 

Subscala 
ideilor 
paranoide 

30.5 47.5 26.5 47.5 Z=3.2, 
TDRC 
vs. 
TDRI 

p = 0.008, pt 
TDRC 
vs.TDRI 
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Rezultatele testului de diferenţă a mediilor indică existenţa unei diferenţe semnificative între 

grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi cel cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Incongruent şi grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent şi Tulburarea 

Depresivă Recurentă cu delir Congruent, în ceea ce priveşte intensitatea ideilor de referinţă. Acest 

lucru arată că intensitatea ideilor de referinţă este semnificativ mai mare la grupul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, decât la  grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă, şi 

grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent.  

În ceea ce priveşte subscala ideilor de persecuţie, scorurile medii pentru grupul cu Tulburare 

Depresiv Recurentă cu delir Incongurent sunt semnificativ mai mari, decât scorurile medii pentru 

grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, indicând că intensitatea ideilor de 

persecuţie este semnificativ mai mare la grupul cu delir incongruent, decât la cel cu delir congruent.  

De observat că scorurile la această scală (a Gândurilor Paranoide) pentru grupul cu 

Tulburare Paranoid Depresivă sunt mai mari decât scorurile medii ale grupurilor cu Tulburare 

Delirantă Persistentă şi Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Congruent, şi apropiate de scorurile 

medii ale grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Incongruent. Acest fapt relevă că la 

subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă ideile de referinţă şi  ideile de persecuţie sunt apropiate 

ca intensitate de cele ale grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, 

0	
  

5	
  

10	
  

15	
  

20	
  

25	
  

30	
  

35	
  

40	
  

45	
  

50	
  

Subcala	
  ideiilor	
  de	
  referinta	
   Subscala	
  ideilor	
  paranoide	
  

Compara0e	
  intre	
  media	
  scorurilor	
  la	
  scala	
  
Gandurilor	
  Paranoide	
  (cu	
  subscale)	
  pentru	
  

cele	
  4	
  loturi)	
  

Lot	
  TDP	
  	
  

Lot	
  TPD	
  

Lot	
  TDRC	
  

Lot	
  TDRI	
  



	
   59	
  

intensitatea acestor idei fiind mai mare decât a subiecţilor cu Tulburare Delirant Persistentă şi 

Tulburare Depresiv Recurentă cu delir Congruent.  

 

COGNIŢIE SOCIALĂ - TEORIA MINȚII  

 „READING THE MIND IN THE EYES” – TESTUL DE INTERPRETARE A PRIVIRII 

Testul prezintă un număr de 36 de imagini, prezentând partea superioară a unei feţe umane 

(ochii). Subiectului i se cere să recunoască emoţia pe care o exprimă privirea umană, alegând dintr-

un set de patru răspunsuri posibile. Scorul normal este între 22-30 puncte. Un scor peste 30 indică 

uşurinţă în recunoaşterea emoţiilor exprimate prin privirea umană, iar un scor de sub 22 de puncte, 

dificultăţi. 

Valoare medie (mediană) Testul 
„Reading 

the mind in 
the eyes” 

Lot 
TDP 

Lot 
TPD 

Lot 
TDRC 

Lot 
TDRI 

Dif.stat. Interpretarea 
dif.stat. a 

medianelor 
 
Scor mediu 

13.0 16.0 16.0 15.0 - - 
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Se observă că scorurile sunt cel mult în jurul valorii medii (15-16) pentru toate loturile, ceea 

ce indică pentru toţi subiecţii o capacitate mai mică, decât cea considerată ”normală”, de 

recunoaştere a emoţiilor umane.Acest lucru este confirmat şi de distribuţia scorurilor, evidenţiată în 

tabelul de mai jos: 

 

Lot TDP Lot TPD Lot TDRC Lot TDRI Scoruri la testul 

„Reading the Mind in the 

Eye” 

Nr. 

subiecţi 

% Nr. 

subiecţi 

% Nr. 

subiecţi 

% Nr. 

subiecţi 

% 

1-22 (capacitate scăzută de 

interpretare a privirii unei 

persoane) 

21 87.5 21 87.5 17 77.3 19 79.2 

Scor 22-30 (capacitate 

normală de a „citi” privirea 

unei persoane” 

3 12.5 3 12.5 5 22.7 5 20.8 

Scor >30 (capacitate 
crescută de a înţelege din 
privire ce gândeşte o 
persoană) 

0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

	
  

Majoritatea subiecţilor din toate cele patru loturi (77.3-87.5%) au o capacitate mai scăzută 

decât cea normală de a recunoaşte emoţiile umane. 
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Se poate observa că cea mai mare pondere a subiecţilor care au o capacitate scăzută de citire 

a expresiei unei persoane în priviri este în loturile cu Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare 

Paranoid Depresivă. Proporţiile sunt egale: 87.5%.  

Nu există diferenţe statistic semnificative între media scorurilor obţinute de subiecţii din 

cele patru loturi investigate. Trebuie observat că toate scorurile medii se situează sub limita 

normală, indicând existenţa unor dificultăţi de recunoaştere a emoţiilor umane din privire pentru 

toţii subiectţții. Cel mai mic scor a fost înregistrat de subiecţii din lotul cu Tulburare Delirantă 

Persistentă, subiecţii din celelalte trei loturi înregistrând scoruri apropiate. 
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SCALA COGNIŢIEI SOCIALE PENTRU PSIHOZĂ – GEOPTE 

 

Scala GEOPTE este o scală destinată evaluării cogniţiei sociale a persoanelor suferinde de 

psihoză. Scala este concepută pentru a fi completată de către pacienţi şi conţine un număr de 15 

itemi, cotaţi de la 1 (niciodată) la 5 (frecvent). Cu cât scorul este mai mare, cu atât deficitul 

cogniţiei sociale este mai mare. Primii şapte itemi ai scalei au ca scop evaluarea neurocogniţiei 

(atenţție, percepţție, memorie, procesare a limbajului, abilităţți vizuo-spaţțiale, funcţții executive), iar 

următorii itemi se referă la evaluarea deficitului de cogniţie socială propriu-zisă. Scala a fost 

dezvoltată de un grup de cercetători din Spania (Grupul Spaniol pentru Optimizarea şi Tratamentul 

Schizofreniei) în 2003. Scala nu a fost calibrată pentru populaţia din România. 

 

Valoare medie (mediană) Scala 
GEOPTE Lot 

TDP 
Lot 

TPD 
Lot 

TDRC 
Lot 

TDRI 
Dif.stat. Interpretarea 

dif.stat. a 
medianelor 

Neurocogniţie 16.0 21.5 17.5 24.5 Z=3.6 pt 
TDP vs 
TDRI şi 
z = 2.7 
pt 
TDRC 
vs. 
TDRI 

P=0.00 pt 
TDP vs. 
TDRI şi p = 
0.02 pt TDRC 
vs. TDRI 

Cogniţie 
socială 

18.0 23.5 18.5 27.0 Z = 3.9 
pt TDP 
vs. 
TDRI şi 
z = 3.6 
pt 
TDRC 
vs. 
TDRI 

P = 0.00 pt 
TDP vs. 
TDRI şi p = 
0.00 pt TDRC 
vs. TDRI 

Scor total 35.5 44.5 34.5 51.0 Z = 3.7 
pt. TDP 
vs. 
TDRI, z 
=3.2 pt 

P=0.00 pt 
TDP vs. 
TDRI, p = 
0.006 pt 
TDRC vs. 
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Valoare medie (mediană) Scala 
GEOPTE Lot 

TDP 
Lot 

TPD 
Lot 

TDRC 
Lot 

TDRI 
Dif.stat. Interpretarea 

dif.stat. a 
medianelor 

TDRC 
vs 
TDRI 

TDRI 

 

Având în vedere modul de cotare al scalei, valorile pentru Neurocogniţie variază de la 0 

(fără deficit neurocognitiv) la 35 (deficit neurocognitiv maxim), iar valorile pentru Cogniţia socială 

de la 0 (fără deficit cognitiv social) la 40 (deficit de cogniţie socială maxim). Scorul total variază 

între 0 şi 75. 

 Scorurile medii pentru „normal” variază în jurul valorii de 21 pentru neurocogniţie, 24 

pentru cogniţie socială şi 45 pentru scorul total. Scorurile peste această valoare indică existenţa unui 

deficit.  

 

Se poate observa că loturile cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent şi cel cu 

Tulburare Paranoid Depresivă au avut scorurile cele mai mari. Din acest punct de vedere – al 

cogniţiei sociale şi neurocogniţiei – subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă par să fie mai 

apropiaţi ca performantă de subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent.  
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Scorul la itemii ce evaluează neurocogniţia sunt peste valorile considerate normale la lotul 

cu Tulburare Paranoid Depresivă şi lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 

Scorul la itemii ce evaluează cogniţia socială sunt peste valorile normale doar la Lotul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, iar scorul total este peste valoarea normală doar la lotul 

cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent.  

Trebuie menţionat, însă, că evaluarea situaţiilor este subiectivă şi se face de către subiect, 

prin urmare, până la validarea scalei pe populaţia românească, observaţiile de mai sus trebuie 

considerate doar ca supoziţii de lucru. 

Testul de diferenţă a medianelor indică existenţa unor diferenţe statistic semnificative între 

grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Incongruent, în ceea ce priveşte atât neurocogniţia, cât și şi cogniţia socială, grupul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Incongruent având un deficit neurocognitiv şi de cogniţie socială 

semnificativ mai mare decât grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă. Subiecţții cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Incongruent au, de asemenea, un scor şi un deficit semnificativ mai 

mare al neurocogniţiei şi al cogniţiei sociale, decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 

delir Congruent.  

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă se situează, din punct de vedere al scorurilor, 

imediat sub grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, având scoruri mai mari 

decât grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Congruent, ceea ce indică faptul că deficitul neurocognitiv şi de cogniţie socială este mai mare 

decât al acestora şi similar cu cel al grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Incongruent. 
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CAPACITATEA DE INTERPRETARE A EXPRESIILOR FACIALE 

 

Un important aspect al cogniţiei sociale este capacitatea de a recunoaşte emoţiile umane, 

precum şi stările mentale şi emoţionale ale celorlalţi. Acesta este un aspect important al capacităţii 

de relaţionare şi empatie. În vederea evaluării capacităţii subiecţilor din cele patru loturi de a 

recunoaşte emoţiile umane, a fost utilizat un test cuprinzând 20 de imagini ale unor feţe umane. 10 

dintre acestea exprimă emoţii de bază (fericire, tristeţe, furie, teamă, surprindere, dezgust, 

disconfort; deoarece cf. Eckman şi Friesen există doar 7 emoţii de bază, suprinderea, fericirea şi 

furia au fost repetate) şi 10 stări mentale complexe (intrigă, vinovăţie, meditaţie, admiraţie, 

scepticism, flirtare, plictis, interes şi aroganţă; pentru interes au fost utilizate două poze). 

Fiecare poză este însoţită de două cuvinte reprezentând stări emoţionale, respectiv mentale, 

iar subiectul este invitat să aleagă cuvântul care reprezintă starea înfăţişată în poză.  

 

Valoare medie (mediană) Testul de 
recunoaştere 
a expresiilor 

faciale 

Lot 
TDP 

Lot 
TPD 

Lot 
TDRC 

Lot 
TDRI 

Dif.stat. 
semnif. 

Interpretarea 
dif.stat. a 

medianelor 
Emoţii de 
bază 

8.0 7.5 7.5 7.0 - - 

Stări mentale 
complexe 

6.0 6.0 7.0 5.5 - - 

Scor total 14.5 13.5 15.0 13.0 - - 
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Testul de diferenţă a mediilor arată că nu există diferenţe între grupuri, în ceea ce priveşte 

capacitatea de recunoaştere a emoţiilor umane sau a stărilor mentale complexe.  

De observat că cele mai bune scoruri au fost înregistrate de grupul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Congruent, iar cele mai slabe de grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 

delir Incongruent. Aşa cum era de aşteptat, scorurile pentru recunoaşterea stărilor mentale complexe 

sunt mai mici decât cele pentru recunoaşterea emoţiilor primare, dar diferenţele sunt minime. 

Subiecţii din toate grupurile au recunoscut mai mult de jumătate din expresiile prezentate, ceea ce 

arată că rezultatele nu pot fi atribuite doar norocului (selecţiei aleatorii). 

0	
  

2	
  

4	
  

6	
  

8	
  

10	
  

12	
  

14	
  

16	
  

Recunoasterea	
  
emo3ilor	
  de	
  baza	
  

Recunoasterea	
  starilor	
  
mentale	
  complexe	
  

Scor	
  total	
  

Compara0e	
  intre	
  rezultatele	
  la	
  testul	
  de	
  
recunoastere	
  a	
  expresiilor	
  faciale	
  pentru	
  cele	
  

patru	
  loturi	
  

Lot	
  TDP	
  

Lot	
  TPD	
  

Lot	
  TDRC	
  

Lot	
  TDRI	
  



	
   67	
  

	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   68	
  

SCALA FUNCŢIONĂRII SOCIALE 

              SFS - THE SOCIAL FUNCTIONING SCALE 

 

Cuprinde 7 sub-scale acoperind următoarele domenii de funcţionare: 

1. angajarea/retragerea socială: timpul petrecut singur, iniţierea de conversaţii, evitarea socială 

2. comportamentul/relaţiile interpersonale: numărul de prieteni, numărul de contacte heterosexuale, 

calitatea comunicării 

3. activităţile pro-sociale (angajarea într-o serie de activităţi desfăşurate în comun, de exemplu 

sportive) 

4. activităţi desfășurate în timpul liber: angajarea în activităţi recreative comune: hobby-uri, 

interese, etc. 

5. independenţa-competenţa:  capacitatea de a duce o viaţă independentă, respectiv deţinerea 

abilităţilor necesare pentru a duce o viaţă independentă 

6. independenţa-performanţa: exercitarea abilităţilor de viaţă independentă 

7. munca/ocupaţia: angajarea în activităţi productive sau într-un program structurat de activităţi 

zilnice. Nu a fost cuprinsă în acest studiu deoarece s-au colectat separat date privind statutul 

ocupaţional al subiecţilor. 

Subscală SFS Număr 
itemi  

subcală 

Cotare 
itemi 

subscală 

Scor minim Scor maxim 

Angajare/retragere socială 5 0-3 0 
Retragere socială 

maximă 

15 
Angajare socială 

bună 
Relaţii interpersonale 4 0-3 0 

Lipsa comunicării 
/relaţiilor 

interpersonale 

12 
Comunicare 

interpersonală 
bună 

Independenţa - performanţa 13 0-3 0 
Lipsa performanţei 

independente 

39 
Performanţă 
independentă 

bună 
Activităţi recreative 15 0-3 0 

Lipsa activităţilor 
recreative 

45 
Activităţi 

recreative dese 
Activităţi sociale 22 0-3 0 66 
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Subscală SFS Număr 
itemi  

subcală 

Cotare 
itemi 

subscală 

Scor minim Scor maxim 

Lipsa angajării 
sociale 

Angajare în 
activităţi sociale 

bună 
Independenţa - competenţa 13 0-3 0 

Lipsa abilităţilor de a 
duce o viaţă 
independentă 

39 
Competenţă 

bună pentru viaţă 
independentă 

 

Subscala Angajării/Retragerii Sociale 

Comparaţie între loturi 

Nr. subiecţi Procent (%) 

Social Functioning Scale: 

subscala 

Angajare/Retragere Socială TDP TPD TDRC TDRI TDP TPD TDRC TDRI 

Lipsa angajării sociale (scor 0-3) 0 0 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0 

Angajare socială slabă (scor 4-7) 4 5 3 3 16.7 20.8 13.6 12.5 

Angajare socială medie (scor 8-

11) 
12 12 3 9 50.0 50.0 13.6 37.5 

Angajare socială bună (scor 12-

15) 
7 3 4 6 29.2 12.5 18.2 25.0 

Angajare socială foarte bună (scor 

>16) 
1 4 12 6 4.1 16.7 54.5 25.0 

	
  

Se poate observa că lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi cel cu Tulburare Paranoid 

Depresivă au cei mai mulţi subiecţi (50.0%) cu o angajare socială medie, iar la lotul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Incongruent şi Congruent cei mai mulţi subiecţi au o angajare socială 

bună şi foarte bună (72.7% respectiv 50.0%). 
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Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) arată existenţa unei diferenţe statistic 

semnificative (F=4.3, p = 0.00) între grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent şi 

celelalte grupuri. Testele post-hoc (Fisher LSD) indică că grupul cu Tulburare Depresivă  Recurentă 

cu delir Congruent diferă semnificativ de grupurile cu Tulburare Delirantă Persistentă (p=0.002) şi 

Tulburare Paranoid Depresivă (p=0.003). Corelat cu graficul de mai sus, putem spune că angajarea 

socială foarte bună este semnificativ mai frecvent (des) prezentă la subiecţii cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Congruent, decât la cei cu Tulburare Delirantă Persistentă sau cei cu Tulburare 

Paranoid Depresivă.  
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Subscala Comunicare/Relaţii interpersonale: 

Comparaţie între loturi 

Nr. subiecţi Procent (%) 

Social Functioning Scale: subscala 

Relaţii/Comunicare Interpersonală 

TDP TPD TDRC TDRI TDP TPD TDRC TDRI 

Comunicare interpersonală slabă 

(scor 0-4) 
10 10 5 9 41.7 41.7 22.7 37.5 

Comunicare interpersonală medie  

(scor 5-7) 
10 8 9 8 41.6 33.3 41.0 33.3 

Comunicare interpersonală bună 

(scor 8-12) 
4 6 8 7 16.7 25.0 36.3 29.2 
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Se poate observa că cei mai mulţi subiecţi din grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi 

grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă au o comunicare interpersonală slabă, iar cei din grupurile 

cu Tulburare Depresivă Recurentă au în majoritate o comunicare interpersonală medie şi bună. 
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Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) arată  că nu există diferenţe statistic 

semnificative (F=1.4, p = 0.2) între grupuri, în ceea ce priveşte comunicarea interpersonală. 

Subscala Actvităţilor Recreative 

Comparaţie între loturi 

Nr. subiecţi Procent (%) 

Social Functioning Scale: subscala 

Activităţi recreative 

TDP TPD TDRC TDRI TDP TPD TDRC TDRI 

Puţine activităţi recreative  

(scor 0-14) 
4 9 3 9 16.7 37.5 13.6 37.5 

Activităţi recreative moderate  

(scor 15-29) 
17 10 8 7 70.8 41.7 36.4 29.2 

Activităţi recreative frecvente  

(scor 30-45) 
3 5 11 8 12.5 20.8 50.0 33.3 

 

 

Cei mai mulţi subiecţi din grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Congruent au activităţi recreative moderate şi frecvente (83.3%, respectiv 

86.4%). 37.5% dintre subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă şi Tulburare Depresivă Recurentă 

cu delir Incongruent au puţine activităţi recreative. 
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Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) arată existenţa unei diferenţe statistic 

semnificative (F=4.3, p = 0.007) între grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent 

şi celelalte grupuri. Testele post-hoc (Fisher LSD) indică că grupul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Congruent diferă semnificativ de toate celelalte grupuri, astfel că putem spune că 

subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent au activităţi recreative mult mai 

frecvente decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent sau decât cei cu 

Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare Paranoid Depresivă.  
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Subscala Activităţilor Sociale 

Comparaţie între loturi 

Nr.subiecţi Procent 

Social Functioning Scale: subscala 

Activităţi sociale 

TDP TPD TDRC TDRI TDP TPD TDRC TDRI 

Puţine activităţi sociale 

(scor 0-21) 
19 16 6 10 79.2 66.7 27.3 41.7 

Activităţi sociale moderate  

(scor 22-43) 
5 5 12 14 20.8 20.8 54.5 58.3 

Activităţi sociale frecvente  

(scor 44-66) 
0 3 4 0 0.0 12.5 18.2 0.0 

 

 

Se poate observa că lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă are cei mai mulţi subiecţi cu 

puţine activităţi sociale (79.2%), grupul cu Tulburare Paranoidă Depresivă fiind pe locul 2 după 

acesta (66.7%). Grupurile cu Tulburare Depresivă Recurentă (cu delir Congruent şi Incongruent) au 

majoritatea subiecţilor cu activităţi sociale moderate (54.5% şi respectiv 58.3%).  
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Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) arată existenţa unei diferenţe statistic 

semnificative (F=4.3, p = 0.006) între grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent 

şi celelalte grupuri. Testele post-hoc (Fisher LSD) indică că grupul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Congruent diferă semnificativ de toate celelalte grupuri, astfel că putem spune că 

subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent au activităţi sociale mult mai 

frecvente decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent sau decât cei cu 

Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare Paranoid Depresivă.  
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Subscala Independenţă-Capacitate 

Comparaţie între loturi 

Nr.subiecţi Procent  

Social Functioning Scale: subscala 

Independenţă-capacitate 

TDP TPD TDRC TDRI TDP TPD TDRC TDRI 

Slabe abilităţi de viaţă independentă (scor 

0-12) 
0 1 0 0 0.0 4.2 0.0 0.0 

Abilităţi medii de viaţă independentă (scor 

13-25) 
5 8 9 16 20.8 33.3 40.9 66.7 

Bune abilităţi de viaţă independentă (scor 

26 - 39) 
19 15 13 8 79.2 62.5 59.1 33.3 

 

 

 

 

Cu excepţia lotului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, toate celelalte 

loturi au majoritatea subiecţilor cu bune abilităţi de viaţă independentă. Majoritatea (66.7%) 

subiecţilor din lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent au abilităţii medii de 

viaţă independentă.  
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Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) arată  că nu există diferenţe statistic 

semnificative între grupuri (F=2.23 p = 0.09)  

 

Pentru cele două loturi avem: 

Comparaţie între loturi 

Medie Deviaţie standard 

Social Functioning Scale: 

Subscala: 

 TDP TPD TDRC TDRI TDP TPD TDRC TDRI 

Angajare/retragere socială 10.3 10.4 13.8 11.9 3.2 3.6 4.4 3.9 

Relaţii interpersonale 5.5 5.2 6.4 5.4 1.7 2.5 2.2 2.3 

Independenţa - performanţa 26.9 23.6 26.4 21.7 8.1 9.0 7.5 6.9 

Activităţi recreative 18.2 17.9 26.7 20.5 7.3 9.9 10.1 10.0 



	
   79	
  

Comparaţie între loturi 

Medie Deviaţie standard 

Social Functioning Scale: 

Subscala: 

 TDP TPD TDRC TDRI TDP TPD TDRC TDRI 

Activităţi sociale 16.8 17.9 29.4 21.2 7.8 15.1 16.3 11.1 

Independenţa - competenţa 30.6 27.4 27.6 23.1 8.8  4.7 5.4 

 

 

 

Pentru identificarea diferenţelor semnificative între medii s-au realizat comparaţii multiple, 

cu reliefarea doar a rezultatelor semnificative din punct de vedere statistic: 
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Media loturilor Social Functioning 

Scale: 

Subscala: 
TDP TPD TDRC TDRI 

Diferenţe 

statistice 

semnificative 

p 

Angajare/retragere 

socială 
10.3 10.4 13.8 11.9 

Intre TDP şi 

TDRC (z=2.9) 

şi între TPD şi 

TDRC (z=2.9) 

P = 0.02 

şi p = 0.02 

Relaţii 

interpersonale 5.5 5.2 6.4 5.4 
- - 

Independenţa - 

performanţa 
26.9 23.6 26.4 21.7 

- - 

Activităţi recreative 

18.2 17.9 26.7 20.5 

Intre TDP şi 
TDRC (z = 
2.7) şi între 

TPD şi TDRC 
(z = 2.9) 

P = 0.03 şi p = 0.02 

Activităţi sociale 
16.8 17.9 29.4 21.2 

Între TPD şi 
TDRC (z = 

2.8) 

P=0.03 

Independenţa - 

competenţa 
30.6 27.4 27.6 23.1 

Între TDP şi 
TDRI (z = 4.1) 

P=0.00 

 

Diferenţe semnificative au fost constatate între lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi 

lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, în ceea ce priveşte angajarea/retragerea 

socială, activităţile recreative, grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent având 

angajare socială şi activităţi recreative semnificativ mai bune decât grupul cu Tulburare Delirantă 

Persistentă.  

De asemenea, grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent are activităţi 

sociale şi recreative semnificativ mai bune decât grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă.  
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Aplicarea testului de corelaţie Spearman R a dus la identificarea următoarelor corelaţii 

statistic semnificative: 

Pentru grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă: 

- Între Vârsta la debutul bolii şi: scorul la subscala SCL – somatizare (Spearman R = 

0.61): cu cât vârsta subiectului cu Tulburare Delirantă Persistentă la debutul bolii a 

fost mai mare, cu atât nivelul de somatizare la data evaluării a fost mai mare; scorul 

la subscala SCL de anxietate (Spearman R = 0.42): cu cât vârsta subiectului cu 

Tulburare Delirantă Persistentă la debutul bolii a fost mai mare, cu atât nivelul de 

anxietate manifestat este mai mare; scorul la subscala SCL de anxietate - fobie 

(Spearman R = 0.48): cu cât vârsta subiectului cu Tulburare Delirantă Persistentă la 

debutul bolii a fost mai mare, cu atât nivelul de anxietate fobică manifestat este mai 

mare 

- O corelaţie directă apare între numărul de episoade de boală şi scorul la subscala 

SCL -90 de ideaţiei paranoidă (Spearman R = 0.44): cu cât un pacient cu Tulburare 

Delirantă Persistentă are mai multe episoade de boală, cu atât intensitatea ideaţiei 

paranoide creşte. 

- Numărul mediu de episoade/an de evoluţie pare să influenţeze majoritatea itemilor 

scalei SCL-90. Astfel, există corelaţii directe între numărul mediu de episoade de 

boală/an de evoluţie şi scorurile la subscalele SCL-90 de somatizare (Spearman 

R=0.63), idei senzitiv-relaţionale (Spearman R = 0.54), anxietate (Spearman R = 

0.58), obsesie (Spearman R = 0.49), anxietate fobică (Spearman R = 0.59), ideaţie 

paranoidă (Spearman R = 0.53). Acest lucru relevă faptul că, cu cât un subiect cu 

Tulburare Delirantă Persistentă are un număr mai mare de episoade de boală/an, cu 

atât creşte intensitarea simptomelor de somatizare, ideaţie senzitiv-relaţională, 

anxietate şi anxietate-fobică, ideaţiei paranoidă. 

- Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale complexe este influenţată negativ 

(Spearman R = - 0.53) de numărul de episoade de boală/an: cu cât un pacient cu 

Tulburare Delirantă Persistentă are un număr mai mare de episoade de boală/an, cu 

atât capacitatea sa de a recunoaşte expresiile faciale complexe scade. 

- Neurocogniţia şi cogniţia socială (măsurate cu scala GEOPTE) corelează negativ cu 

funcţionarea socială: la subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă cu cât 

neurocogniţia şi cogniţia socială sunt mai bune, cu atât sunt mai slabe performanţele 

de comunicare interpersonală (Spearman R = -0.52, respectiv Spearman R = -0.51), 

independenţa-performanţa (Spearman R = -0.57, respectiv Spearman R= -0.67). 
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Aceste corelaţii paradoxale se datorează fie înţâmplării (caz în care sunt necesare 

studii pe un număr mai mare de cazuri), fie incapacităţii pacienţilor cu Tulburare 

Delirantă Persistentă de a utiliza în viaţa de zi cu zi abilităţile neurocognitive sau de 

cogniţie socială. 

La lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă: 

- Între Vârsta la debutul bolii şi: scorul la subscala SCL –obsesie  (Spearman R = 

0.40): cu cât subiecţii cu Tulburare Paranoidă Depresivă au debutat mai târziu, cu 

atât ideaţia obsesivă  este mai intensă; scorul la subscala SCL de anxietate 

(Spearman R = 0.42): cu cât vârsta subiectului cu Tulburare Paranoid Depresivă la 

debutul bolii a fost mai mare, cu atât nivelul de anxietate manifestat este mai mare. 

De asemenea, cu cât vârsta la debut a fost mai mare, nivelul activităţilor recreative 

desfăşurate de subiectul cu TPD este mai mic (Spearman R = -0.49) şi nivelul 

activităţilor sociale este mai mic (Spearman R = -0.48). 

- La subiecţii cu TPD nivelul anxietăţii creşte cu numărul de episoade de boală/an la 

subiecţii cu TPD (Spearman R = 0.42); capacitatea de recunoaştere a expresiilor 

faciale complexe scade cu creşţerea frecvenţei episoadelor de boală în cursul 

evoluţiei (Spearman R = -0.43) 

- La subiecţii cu TPD, capacitatea de recunoaştere a emoţiilor după privire scade cu 

creşterea nivelului depresiei (Spearman R = -0.51), a psihoticismului (Spearman R = 

-0.42).  

- Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale scade cu creşterea intensităţii 

tuturor simptomelor de  pe scala SCL90, cu excepţia simptomelor de somatizare.  

Lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent: 

- Durata evoluţiei corelează negativ cu angajarea socială (Spearman R = -0.50), 

comunicarea interpersonală (Spearman R=-0.44) şi activităţile sociale (Spearman R 

= -0.48), indicând că pentru subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Congruent cu cât durata de evoluţie a bolii este mai mare cu atât angajarea socială 

este mai redusă, comunicarea interpersonală mai dificilă şi activităţile sociale mai 

puţin frecvente. 

- La subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent cu cât simptomele 

de anxietate-fobie (Spearman =-0.52), obsesie (Spearman R=-0.45), ideaţie 

paranoidă (Spearman =-0.49) şi psihoticism (Spearman R=-0.59) (măsurate pe scala 
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SCL-90) sunt mai puţin intense, cu atât capacitatea subiecţilor de a recunoaşte 

expresiile faciale (în special expresiile faciale complexe) este mai mare;  

La lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent: 

- La subiecţii cu TDRI, cu cât vârsta subiectului la debutul bolii a fost mai mică, cu 

atât ideile de referinţă (Spearman R=-0.52)  şi ideile paranoide (Spearman R = -0.61)  

sunt mai pronunţate; de asemenea, cogniţia socială  (Spearman R = -0.44) mai 

afectată; ideile senzitiv relaţionale  (Spearman R = -0.46) mai frecvente. 

- Cu cât numărul de episoade de boală este mai mare cu atât capacitatea de funcţionare 

socială independentă (independenţă-competenţă) este mai mic (Spearman R = -0.61); 

- Intensitatea simptomelor anxioase  (Spearman R = - 0.54), obsesive  (Spearman R = 

-0.56), anxietate fobică  (Spearman R = -0.42) şi psihoticism  (Spearman R = -0.41) 

corelează negativ cu capacitate ade a recunoaşte expresiile faciale complexe; 
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SINTEZA REZULTATELOR 

 

Scopul prezentei lucrări îl constituie analiza particularităţilor clinico-evolutive a spectrului 

depresiv-delirant prin analiza longitudinală, precum şi prin comparaţia a patru categorii nosologice 

distincte, tulburarea paranoid depresivă, tulburarea depresivă recurentă, cu delir congruent sau 

incongruent, şi tulburarea delirantă persistentă. Ideea de bază a studiului este analiza posibilităţii ca 

spectrul depresiv-delirant să se constituie ca o subclasă a patologiei psihotice.  

  

DESCRIEREA LOTULUI CU  TULBURARE PARANOID DEPRESIVĂ 

 

Lotul cuprinde un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu „Alte Tulburări 

Delirante Persistente” şi cu simptome depresive ce necesită tratament (conform evaluării făcute de 

medicul curant). Din cei 24 de subiecţi, 5 sunt bărbaţi (20.8%), şi 19 femei (79.2%). 

Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 55.4 ani (dev.std.=7.8 ani), cel mai tânăr subiect 

având 43 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 39.3 ani (dev.std.=10.4 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 17 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 16.2 ani (dev.std.=7.6 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 7 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 36 ani. 

 

EVOLUŢIA CLINICĂ A LOTULUI CU TULBURARE PARANOID DEPRESIVĂ 

 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.8 – Alte Tulburări Delirante Persistente 

(21%) şi F32.3 – Episod depresiv major cu simptome psihotice (21%). Alte 34% din cazuri  au fost 

diagnosticate la debut cu F28 – Alte tulburări delirante, non-organice (17%) şi F23 – Tulburare 

psihotică acută şi tranzitorie. 

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 

Pentru lotul cu TPD, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este de 

0.3 (dev.std.=0.2), cu numărul minim de 0.05 şi numărul maxim de 1.1. 

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 33.3% din subiecţi, 

25% dintre pacienţi au prezentat antecedente heredo-colaterale de psihoză. 
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Comparativ, antecedentele heredo-colaterale de psihoză sunt prezente în proporţie de 21% - 

25% la loturile cu Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare Depresivă  Recurentă cu Delir 

Incongruent şi doar de 9% la lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Congruent. 

 

Nu există diferenţe statistic semnificative între numărul mediu de episoade/an de evoluţie 

între loturi. Totuşi, cel mai mare număr de episoade/an de evoluţie se înregistrează la loturile cu 

Tulburare Depresivă Recurentă (respectiv la lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Incongruent). Numărul mediu de episoade/an pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă este 

apropiat de cel al grupului cu Tulburare Depresivă Recurentăcu delir Congruent (0.29 vs.0.30) 

	
  

Nu există diferenţe statistic semnificative între vârsta medie la debut între loturi. Totuşi, se 

poate observa că vârsta medie cea mai mică se înregistrează la lotul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Incongruent. Pentru lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă, vârsta medie de 

debut este apropiată de cea a lotului cu Tulburare Delirantă Persistentă. 

 

În ceea ce priveşte severitatea simptomelor de boală (măsurate pe scala SCL-90), analiza 

datelor arată următoarele: 

 

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă a înregistrat scoruri  la subscalele SCL-90 situate 

ca valoare mai aproape de scorurile înregistrate de subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 

delir Congruent, dar mai mari decât acestea. Diferenţele nu sunt semnificative statistic. 

 

Scorurile la scala Gândurilor Paranoide pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă sunt 

mai mari decât scorurile medii ale grupurilor cu Tulburare Delirant Paranoidă şi Tulburare 

Depresivă Recurentă cu Delir Congruent, şi apropiate de scorurile medii ale grupului cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu Delir Incongruent, dar diferenţele nu sunt semnificative statistic. Acest 

lucru arată că la subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă ideile de referinţă şi  ideile de persecuţie 

sunt apropiate ca intensitate de cele ale grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Incongruent, intensitatea acestor idei fiind mai mare decât a subiecţilor cu Tulburare Delirantă 

Persistentă şi Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent.  

Vârsta la debut influenţează severitatea unor simptome. Astfel, cu cât subiecţii cu Tulburare 

Paranoid Depresivă au debutat mai târziu, cu atât ideaţia obsesivă şi nivelul de anxietate manifestate 

sunt mai mari. De asemenea, nivelul anxietăţii creşte cu creşterea numărului de episoade de boală 

pe an.  
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RECUNOAŞTEREA EMOŢIILOR DIN PRIVIRI (CITIREA MINȚII DIN PRIVIRI) 

Majoritatea subiecţilor din toate cele patru loturi (77.3-87.5%) au o capacitate mai scăzută 

decât cea normală de a recunoaşte emoţiile umane. 

Cea mai mare pondere a subiecţilor care au o capacitate scăzută de citire a expresiei unei 

persoane în priviri este în loturile cu Tulburare Delirantă Persistentă şi Tulburare Paranoid 

Depresivă. Proporţiile sunt egale: 87.5%. Nu există diferenţe statistic semnificative între media 

scorurilor obţinute de subiecţii din cele patru loturi investigate. 

Din acest punct de vedere – al cogniţiei sociale şi neurocogniţiei – subiecţii cu Tulburare 

Paranoid Depresivă par să fie mai apropiaţi ca performanţă de subiecţii cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Incongruent.  

Scorul la itemii ce evaluează neurocogniţia sunt peste valorile considerate normale la lotul 

cu Tulburare Paranoid Depresivă şi lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 

Scorul la itemii ce evaluează cogniţia socială sunt peste valorile normale doar la Lotul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, iar scorul total este peste valoarea normală doar la lotul 

cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. Având în vedere modul de cotare al scalei, 

aceste scoruri indică existenţa unor deficite cognitive. Astfel, pentru lotul cu Tulburare Paranoid 

Depresivă este reliefată existenţa unui deficit neurocognitiv.  

 

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă se situează din punct de vedere al scorurilor imediat 

sub grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent, având scoruri mai mari decât 

grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă şi grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Congruent, ceea ce indică faptul că deficitul neurocognitiv şi de cogniţie socială este mai mare 

decât a acestora şi similar cu cel al grupului cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 

Nu există diferenţe între grupuri în ceea ce priveşte capacitatea de recunoaştere a emoţiilor 

umane sau a stărilor mentale complexe, dar Lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă cuprinde (alături 

de lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă) cea mai mare pondere a subiecţilor care au o capacitate 

scăzută de citire a expresiei unei persoane din priviri (87.5%).  

Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale complexe scade însă cu creșterea frecvenţei 

episoadelor de boală în cursul evoluţiei. De asemenea, severitatea unor simptome de boală 

influenţează, la rândul său, capacitatea de recunoaştere a emoţiilor după privire: cu cât nivelul 
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depresiei şi al psihozei este mai mare, cu atât  scade capacitatea de recunoaştere a emoţiilor după 

privire. Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale scade cu creşterea intensităţii tuturor 

simptomelor de  pe scala SCL90, cu excepţia simptomelor de somatizare.  

 

În ceea ce priveşte funcţionarea socială, nu au fost înregistrate diferenţe semnificative între 

grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă şi celelate grupuri. Totuşi, merită arătat că grupul cu TPD 

se remarcă prin faptul că mai mult de jumătate din subiecţi au comunicare interpersonală slabă şi 

activităţi sociale rare. De asemenea, cu cât vârsta la debut a subiecţilor este mai mare, cu atât 

nivelul activităţilor sociale şi recreative scade.  

 

Alte rezultate interesante privind celelalte grupuri de subiecţi analizate sunt prezentate 

mai jos. 

 

LOTUL CU TULBURARE DELIRANTĂ PERSISTENTĂ (TDP) 

 

Lotul cuprinde un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu „Tulburare 

delirantă (F22.0). 

Din cei 24 de subiecţi, 11 sunt bărbaţi (45.8%), şi 13 femei (54.2%).  

Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 56.1 ani (dev.std.=8.7 ani), cel mai tânăr subiect 

având 37 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 23 ani şi cel mai tardiv debut la 58 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 17.7 ani (dev.std.=8.6 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 5 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 36 ani. 

 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.0 – Tulburare Delirantă (42%) şi F28 – Alte 

tulburări delirante, non-organice (33%).  

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 42% din cazuri - 21% 

dintre subiecţi au antecedente heredo-colaterale de psihoză 

Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă (TDP) a fost de 3.6 

episoade (dev.std.=2.5), cu numărul minim de episoade de 1 si numărul maxim de 12.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 



	
   88	
  

Pentru lotul cu TDP, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este de 

0.2 (dev.std.=0.1) cu numărul minim de 0.08 şi numărul maxim de 0.6. 

 

Diferenţe semnificative statistic se înregistrează în special între grupul Tulburărilor Delirante 

Persistente şi grupul Tulburărilor Depresive Recurente cu delir Incongruent.  Diferenţele între 

grupul TDP şi TDRI apar pe subscalele de somatizare, obsesie-compulsie, socializare, anxietate, 

ostilitate şi anxietate-fobie, în toate cazurile media scorurilor fiind mai mare pentru TDRI decât 

pentru TDP. 

 

Vârsta subiectului la debutul bolii influenţează severitatea unor simptome de boală. Astfel, 

pentru subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă, cu cât vârsta subiectului la debutul bolii a fost 

mai mare, cu atât nivelul de somatizare, anxietate, şi anxietate-fobie la data evaluării a fost mai 

mare. 

Severitatea ideaţiei paranoide este influenţată de numărul de episoade de boală: cu cât un 

pacient cu Tulburare Delirantă Persistentă are mai multe episoade de boală, cu atât intensitatea 

ideaţiei paranoide creşte. 

Severitatea majorităţii simptomelor de boală este influenţată de numărul mediu de episoade/an 

de evoluţie. Astfel, cu cât un subiect cu Tulburare Delirantă Persistentă are un număr mai mare de 

episoade de boală/an, cu atât creşte severitatea simptomelor de somatizare, ideaţie senzitiv-

relaţională, anxietate şi anxietate-fobică, ideaţiei paranoide. 

Subiecţii din grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă prezintă idei de referinţă semnificativ 

mai puţin intense decât subiecţii din grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 

  

Majoritatea subiecţilor au o capacitate mai scăzută decât cea normală de a recunoaşte emoţiile 

umane. 

Lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă cuprinde cea mai mare pondere a subiecţilor care au o 

capacitate scăzută de citire a expresiei unei persoane din priviri (87.5%). Proporţia este egală cu cea 

din lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă  

Capacitatea de recunoaştere a expresiilor faciale complexe este influenţată negativ de numărul 

de episoade de boală/an: cu cât un pacient cu Tulburare Delirantă Persistentă are un număr mai 

mare de episoade de boală/an, cu atât capacitatea sa de a recunoaşte expresiile faciale complexe 

scade. 
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Grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă prezintă deficit neurocognitiv şi de cogniţie socială 

semnificativ mai mare decât grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu Delir Incongruent.  

Grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă are cei mai mulţi subiecţi cu puţine activităţi sociale 

(79.2%) 

 

Neurocogniţia şi cogniţia socială (măsurate cu scala GEOPTE) corelează negativ cu 

funcţionarea socială: la subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă cu cât neurocogniţia şi cogniţia 

socială sunt mai bune, cu atât sunt mai slabe performanţele de comunicare interpersonală, 

independenţa-performanţă. Aceste corelaţii paradoxale se datorează fie întâmplării (caz în care sunt 

necesare studii pe un număr mai mare de cazuri), fie incapacităţii pacienţilor cu Tulburare Delirantă 

Persistentă de a utiliza în viaţa de zi cu zi abilităţile neurocognitive sau de cogniţie socială. 

 

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ CU DELIR INCONGRUENT 

 

Lotul cuprinde un număr de 24 de subiecţi, diagnosticaţi conform ICD-10 cu „Tulburare 

depresivă recurentă” şi cu delir incongruent. 

Din cei 24 de subiecţi, 6 sunt bărbaţi (25.0%), şi 18 femei (75.0%).  

Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 55.6 ani (dev.std.=6.4 ani), cel mai tânăr 

subiect având 36 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 13 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 17.5 ani (dev.std.=9.8 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 5 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 41 ani. 

 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 – Episod depresiv sever, fără 

simptome psihotice (43%), F32.3 – Episod depresiv sever, cu simptome psihotice, şi  F48.9 – 

Tulburare nevrotică, nespecificată (14%). Este interesant de observat că 43% dintre cazurile 

care, ulterior, au dezvoltat episoade depresive cu delir incongruent au avut la debut depresie fără 

simptome pshotice. 

  

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 34.5% din cazuri - 

25% dintre subiecţi au antecedente heredo-colaterale de psihoză. 
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Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent 

(TDRI) a fost de 4.4 episoade (dev.std.=2.1), cu numărul minim de episoade de 2 si numărul maxim 

de 10.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 

Pentru lotul cu TDRI, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este 

de 0.3 (dev.std.=0.4) cu numărul minim de 0.07 şi numărul maxim de 2. 

 

La subiecţii cu TDRI, cu cât vârsta subiectului la debutul bolii a fost mai mică, cu atât ideile de 

referinţă şi ideile paranoide sunt mai pronunţate, de asemenea, cogniţia socială mai afectată și ideile 

senzitiv relaţionale mai frecvente. 

De asemenea, cu cât numărul de episoade de boală este mai mare cu atât capacitatea de 

funcţionare socială independentă (independenţă-competenţă) este mai mic. 

Pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent există un deficit 

neurocognitiv şi de cogniţie socială general important.  

 

Majoritatea (66.7%) subiecţilor din lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent 

au abilităţii medii de viaţă independentă.  

Cele mai slabe scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost înregistrate de grupul cu 

Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 

Severitatea simptomelor anxioase, obsesive, de anxietate fobică şi psihoticism corelează negativ 

cu capacitatea de a recunoaşte expresiile faciale complexe: cu cât aceste simptome sunt mai severe, 

cu atât capacitatea subiecţilor cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent este mai mică. 
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LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVĂ RECURENTĂ CU DELIR CONGRUENT (TDRC) 

 

 

Lotul cuprinde un număr de 22 de subiecţi, diagnosticaţi conform CID-10 cu „Tulburare 

depresivă recurentă, episod depresiv sever cu simptome psihotice (F33.3)” şi cu delir congruent. 

Din cei 22 de subiecţi, 5 sunt bărbaţi (22.7%), şi 17 femei (77.3%). 

Vârsta medie a subiecţilor la evaluare a fost de 57.6 ani (dev.std.=6.0 ani), cel mai tânăr subiect 

având 41 ani şi cel mai în vârstă 65 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu cel mai 

timpuriu debut la 25ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

În medie, subiecţii au avut o perioadă de evoluţie a bolii de 13.1 ani (dev.std.=8.5 ani), cu o 

perioadă minimă de evoluţie de 7 ani şi o perioadă maximă de evoluţie de 37 ani. 

 

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 – Episod depresiv sever, fără simptome 

psihotice (43%), F41.2 – Tulburare anxioasă generalizată (24%) , şi  F 32.3 – Episod depresiv sever 

cu simptome psihotice (19%). Este interesant de observat că 67% dintre cazurile care, ulterior, au 

dezvoltat episoade depresive cu delir congruent, au avut la debut depresie sau anxietate, fără 

simptome psihotice.  

 

Prezenţa antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificată la 31.8%, 13% dintre 

subiecţi au antecedente heredo-colaterale de depresie şi tot 13% antecedente heredo-colaterale de 

consum de alcool. 

 

Numărul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent 

(TDRC) a fost de 3.2 episoade (dev.std.=1.2), cu numărul minim de episoade de 2 si numărul 

maxim de 6.  

Având în vedere duratele foarte diferite de evoluţie a bolii, s-a calculat numărul mediu de 

episoade raportat la durata de evoluţie (ani), rezultând numărul mediu de episoade de boală pe an de 

evoluţie. 

Pentru lotul cu TDRC, numărul mediu de episoade de boală raportate la durata de evoluţie este 

de 0.3 (dev.std.=0.2) cu numărul minim de 0.08 şi numărul maxim de 0.8. 

 

Pentru subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, cu cât durata de evoluţie 

a bolii este mai mare, cu atât angajarea socială este mai redusă, comunicarea interpersonală mai 

dificilă şi activităţile sociale mai puţin frecvente. 
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La subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, cu cât simptomele de 

anxietate-fobie, obsesie, ideaţie paranoidă şi psihoticism (măsurate pe scala SCL-90) sunt mai puţin 

severe, cu atât capacitatea subiecţilor de a recunoaşte expresiile faciale (în special expresiile faciale 

complexe) este mai mare. 

Cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost înregistrate de grupul cu 

Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent. 

 
Comparând evoluţia socio-profesională a subiecţilor din cele patru loturi, observăm că 

modificările din statutul marital par aleatorii, şi nu se poate evidenţia un model. 

În ceea ce priveşte statutul profesional însă, se poate observa că lotul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă are cea mai mare rată de pensionare, aproape 100%.  

 

În ceea ce priveşte diagnosticele de debut, este interesant de observat că la lotul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă majoritatea diagnosticelor de debut nu fac referinţă la existenţa simptomelor 

psihotice (43-67%). 

 

Cele mai multe diferenţe au fost identificate între grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu 

delir Incongruent şi grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent. 

 

Diferenţele între grupul TDRI şi TDRC apar la subscalele de socializare, depresie, anxietate-

fobie şi psihoticism, în toate cazurile media scorurilor fiind mai mare pentru grupul TDRI decât 

pentru TDRC. Cu excepţia subscalei de Ideaţie Paranoidă, lotul cu Tulburare Depresivă Recurentă 

cu delir Incongruent înregistrează cele mai mari scoruri la toate subscalele SCL-90, indicând că 

subiecţii cu TDRI înregistrează cea mai mare severitate a simptomelor.  

 

Intensitatea ideilor de referinţă este semnificativ mai mare la grupul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Incongruent, decât la  grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Congruent. De asemenea, intensitatea ideilor de persecuţie este semnificativ mai mare la grupul cu 

delir incongruent, decât la cel cu delir congruent.  

Subiecţții cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent au de asemenea un scor şi un 

deficit semnificativ mai mare de neurocogniţie şi  al cogniţiei sociale decât subiecţii cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Congruent.  
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De observat că cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost înregistrate de 

grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, iar cele mai slabe de grupul cu 

Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. Aşa cum era de aşteptat, scorurile pentru 

recunoaşterea stărilor mentale complexe sunt mai mici decât cele pentru recunoaşterea emoţiilor 

primare, dar diferenţele sunt minime. 

Angajarea socială foarte bună este semnificativ mai frecvent (des) prezentă la subiecţii cu 

Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent, decât la cei cu Tulburare Delirantă Persistentă 

sau cei cu Tulburare Paranoid Depresivă.  

Cei mai mulţi subiecţi din grupurile cu Tulburare Depresivă Recurentă au o comunicare 

interpersonală medie şi bună. 

 

Cei mai mulţi subiecţi din grupul cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent au 

activităţi recreative moderate şi frecvente (83.3%, respectiv 86.4%). 37.5% dintre subiecţii cu 

Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent au puţine activităţi recreative. 

Subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent au activităţi recreative mult mai 

frecvente decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent.  

Grupurile cu Tulburare Depresivă Recurentă (cu delir Congruent şi Incongruent) au majoritatea 

subiecţilor cu activităţi sociale moderate (54.5% şi respectiv 58.3%).  

Subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Congruent au activităţi sociale mult mai 

frecvente decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent. 
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VERIFICAREA IPOTEZELOR 

 

1. Vârsta de debut a subiecţilor din lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă este semnificativ 

mai mică decât a subiecţilor din celelalte grupuri. 

Vârsta medie a subiecţilor cu TPD la debutul bolii a fost de 39.3 ani (dev.std.=10.4 ani), cu cel 

mai timpuriu debut la 17 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor  cu TDP la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani), cu cel 

mai timpuriu debut la 23 ani şi cel mai tardiv debut la 62 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor cu TDRI la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu cel 

mai timpuriu debut la 13 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

Vârsta medie a subiecţilor cu TDRC la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu cel 

mai timpuriu debut la 25 ani şi cel mai tardiv debut la 56 ani. 

Nu există diferenţe statistic semnificative între vârsta medie la debut între loturi. Totuşi, se 

poate observa că vârsta medie cea mai mică se înregistrează la lotul cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Incongruent. Pentru lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă, vârsta medie de 

debut este apropiată de cea a lotului cu Tulburare Delirantă Persistentă. 

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numărului mic de cazuri. 

 

2. La subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă severitatea simptomelor de depresie 

măsurate pe Scala SCL-90 este semnificativ mai mare decât severitatea simptomelor de depresie 

la subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă.  

Scorul mediu la sub-scala SCL-90 de depresie pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă 

este de 23.8, iar scorul mediu la aceeaşi subscală pentru grupul cu Tulburare Delirantă Persistentă 

este 18.1. Diferenţa însă nu este statistic semnificativă.  

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numărului mic de subiecţi din loturi 

 

3. La subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă, severitatea simptomelor de ideaţie 

paranoidă este semnificativ mai mare decât la subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă.  

Scorul mediu la sub-scala SCL-90 de ideaţie paranoidă pentru grupul cu Tulburare Paranoid  

Depresivă este de 12.0, iar scorul mediu la aceeaşi subscală pentru grupul cu Tulburare Delirantă 

Persistentă este 8.0, diferenţa însă nu este statistic semnificativă. Scorul pentru ideaţia paranoidă 

este cel mai mare la grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă dintre toate grupurile analizate. 

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numărului mic de subiecţi din loturi. 
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4. Pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă, intensitatea ideilor paranoide este 

semnificativ mai mare decât a grupului cu Tulburare Delirantă Persistentă şi a grupului cu 

Tulburare Depresivă Recurentă. 

Scorul mediu la scala gândurilor paranoide, subscala ideilor paranoide este de 47.5 pentru lotul 

cu Tulburare Paranoid Depresivă. Comparativ, scorul la această subscală pentru grupul cu 

Tulburare Delirantă Persistentă este mai mic – doar 30.5- dar scorul pentru grupul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Incongruent este de 47.5, egal cu cel al lotului cu Tulburare Paranoid 

Depresivă.  

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numărului mic de subiecţi din loturi. 

 

5. Capacitatea de interpretare a gândurilor din priviri este mai mică la subiecţii cu Tulburare 

Paranoid Depresivă decât la subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 

Ideea de bază este aceea că prezenţa simptomelor psihotice (respectiv a ideaţiei paranoide) 

reduce capacitatea subiecţilor de a interpreta emoţiile umane. 

Scorul mediu pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă este de 16.0, acest scor fiind mai 

mare decât cel al grupului cu Tulburare Delirantă Persistentă, dar egal cu cel al grupului cu 

Tulburare Depresivă Recurentă cu delir congruent.  

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numărului mic de subiecţi din loturi. 

 

6. Abilităţile neurocognitive ale subiecţilor cu Tulburare Paranoid Depresivă sunt 

semnificativ mai bune decât subiecţilor cu Tulburare Delirantă Persistentă.  

Scorul mediu obţinut de subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă la scala GEOPTE pentru 

neurocogniţie sunt mai mari decât scorurile obţinute de subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă 

(21.5 vs. 16.0), dar diferenţa nu este statistic semnificativă. 

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numărului mic de subiecţi din loturi. 

 

7. Abilităţile de cogniţie socială ale subiecţilor cu Tulburare Paranoid Depresivă sunt 

semnificativ mai bune decât ale subiecţilor cu Tulburare Delirantă Persistentă. 

Scorul mediu obţinut de subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă la scala GEOPTE pentru 

cogniţie socială sunt mai mari decât scorurile obţinute de subiecţii cu Tulburare Delirantă 

Persistentă (23.5 vs. 18.0), dar diferenţa nu este statistic semnificativă. 

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numărului mic de subiecţi din loturi. 
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8. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au o angajare socială mai slabă  decât 

subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 

Testele aplicate indică existenţa unei diferenţe statistic semnificative între scorul la sub-scala 

SFS de angajare socială între grupul cu Tulburare Paranoid Depresivă şi grupul cu Tulburare 

Depresivă Recurentă cu delir Congruent.  

Ipoteza s-a confirmat. 

 

9. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi recreative mai rare decât 

subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 

Ideea se bazează pe faptul că nivelul ridicat de depresie corelat cu un grad ridicat de ideaţie 

paranoidă duc la scăderea activităţilor recreative. 

Testele aplicate indică existenţa unei diferenţe statistic semnificative: subiecţii cu Tulburare 

Paranoid Depresivă au activităţi recreative mai rare decât subiecţii cu Tulburare Depresivă 

Recurentă cu delir Congruent, dar nu şi faţă de subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir 

Incongruent sau de cei cu Tulburare Delirantă Persistentă 

Ipoteza s-a confirmat parţial. 

 

10. Subiecţii cu Tulburare Paranoid Depresivă au activităţi sociale mai rare decât 

subiecţii cu Tulburare Delirantă Persistentă şi decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă. 

Ideea se bazează pe faptul că nivelul ridicat de depresie corelat cu un grad ridicat de ideaţie 

paranoidă duc la scăderea activităţilor sociale. 

Testele aplicate indică existenţa unei diferenţe statistic semnificative: subiecţii cu Tulburare 

Paranoid Depresivă au activităţi sociale mai rare decât subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă 

cu delir Congruent dar nu şi faţă de subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă cu delir Incongruent 

sau de cei cu Tulburare Delirantă Persistentă  

Ipoteza s-a confirmat parţial. 
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DISCUȚII 

 

Rezultatele obţținute în această lucrare au confirmat parţțial ipotezele specifice. 

În prim-planul acestei lucrări este adus spectrul depresiv-delirant, din care fac parte psihoze 

endogene centrate clinic şi evolutiv de către delir, care de-a lungul timpului au avut parte de 

numeroase controverse privind identitatea lor psihiatrică. 

Patologia delirantă neschizofrenă, deşi este cunoscută şi acceptată în nosologiile actuale de 

un secol, este în prezent neglijată, nefiind obiectul unor programe speciale de studii, fiind rar 

menţționată la congrese, în publicaţii și cărţi, în sensul de a accepta în cadrul acestei boli majoritatea 

psihozelor delirante cu evoluţție prelungită (DSM IV aderă la acest punct de vedere). Între cazurile 

de tulburare depresivă recurentă, care au avut de-a lungul evoluţției episoade depresive severe cu 

delir (congruent/incongruent) și psihoza delirantă neschizofrena, cu și fără simptomatologie 

depresivă, este de așteptat să existe zone de tranziţție și de interferenţță, atât la nivelul episodului, cât 

şi al tulburării.  

Sunt puţine studiile comparative ce vizează evolutia longitudinală a tulburării depresive cu 

simptome psihotice și patologia neschizofrenă centrată de delirul persistent, potenţțial însoţțit de 

depresie. 

Această problemă s-a dorit studiată în teza de faţță prin evaluarea longitudinală a acestui spectru de 

tulburări psihice, ocazie cu care se pot constata caracteristicile clinice ale episoadelor succesive şi 

modelele evolutive ale acestor boli. 

  Lucrarea de faţă este una dintre puţinele din ţară, care analizează sistematic, în mod 

comparativ, spectrul depresiv-delirant cu o catamneză îndelungată (peste 5 ani de evoluţie). Mai 

precis, este vorba de psihoza paranoid-depresivă, tulburarea depresivă recurentă cu delir congruent 

și incongruent, şi tulburările delirante persistente, conform ICD-10 (OMS). După cum am 

menţionat, inclusiv la nivel mondial avem o literatură săracă în acest sens, deoarece în majoritatea 

cazurilor, tulburările delirante persistente sunt grupate nesistematizat împreună cu schizofrenia, cum 

este acum cazul la apariţția noului DSM (DSM-V, APA, 2013). 

 

Rezultatele statistice obţținute la studiul comparativ din cadrul tezei de faţță ne trimit cu 

gândul la conceptul continuum-ului psihotic, dezvoltat de Crow. Crow a dezvoltat în ultimii 30 de 

ani o teorie evoluţionistă a psihozelor, susţinând ca aceste tulburări sunt un preţ plătit de umanitate 
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pentru dezvoltarea rapidă a unui “crescendo social”, începând cu 150.000 de ani în urmă, când a 

început dezvoltarea mai rapidă a limbajului articulat. Crow corelează psihoza cu cromozomii 

sexului, cu asimetria şi dominanţa sexuală a emisferului drept. Autorul consideră că tulburările 

dispoziţionale, bipolare sau unipolar depresive, pot fi considerate psihotice prin ele însele şi nu doar 

prin combinarea cu delirul halucinator şi dezorganizare, aşa cum susţinea DSM III-IV. Psihiatria 

evoluţionistă, inclusiv în aria psihozelor, este în prezent în plină dezvoltare (a se vedea Brune, 

Burns). 

 

Semnele și simptomele de psihoză se află pe un continuum cu stările mentale normale 

(Allardyce et al., 2007). În timp ce unele prezentări sunt fără echivoc dincolo de spectrul cel mai 

liberal al sănătăţții mintale, multe prezentări sunt subtile și delimitarea elementelor psihotice de 

starea mintală normală este dificil de efectuat. Evaluările pentru prezenţța simptomelor psihotice ar 

trebui să ia în considerare dacă convingerile sunt flexibile; dacă percepţțiile sunt legate de un stimul 

extern, dacă gândurile sunt logice, coerente, și orientate spre un scop, dacă persoana se angajează 

ușor în comunicarea verbală normală și acte motorii și dacă afectul este modulat și într-o gamă 

completă. Dacă oricare dintre aceste evaluări ridică probleme, o evaluare suplimentară pentru o 

tulburare psihotică este justificată. În cadrul DMS-V (APA, 2013), există două afecţțiuni care sunt 

definite prin anomalii limitate la un unic domeniu al psihozei: tulburarea delirantă și catatonia. În 

tandem cu eliminarea delirului bizar ca semn patognomonic al schizofreniei, delirul bizar nu mai 

este considerat un criteriu de excludere pentru diagnosticul de tulburare delirantă. 

Evaluările dimensionale surprind o variaţție semnificativă a severităţții simptomelor, ceea ce 

poate ajuta la planificarea tratamentului și predicţția cursului și prognosticului (Allardyce și 

colaboratorii, 2007). Speranţța este că abordările dimensionale vor accelera studiile asupra 

mecanismelor bolii și, în cele din urmă, dezvoltarea de intervenţții pentru a preveni și vindeca 

tulburările psihotice (Heckers, 2008). În DSM-V, se propune ca un pacient care se prezintă cu 

semne și simptome psihotice să fie evaluat de-a lungul a opt dimensiuni: cele cinci domenii care 

definesc tulburările din spectrul schizofren, precum și cogniţția, depresia sau mania (Barch și 

colaboratorii, in press). 

Delirul reprezintă un fenomen multi-dimensional complex, caracterizat de idei intense 

neverosimile și nefondate, care provoacă îngrijorare și disconfort și nu sunt împărtășite de alte 

persoane (Freeman, 2007). Delirul de persecuţție sau paranoid reprezintă un subtip de delir 

caracterizat prin convingerea individului că va suferi un prejudiciu, ca o consecinţță a intenţțiilor rele 

a altcuiva (Freeman & Garety, 2000). Există două caracteristici principale distinctive în paranoia, și 
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anume, anticiparea unei ameninţțări potenţțiale (Freeman & Garety, 2006) și intenţționalitatea 

atribuită celuilalt, în distincţția ce se cere făcută cu paranoia din anxietatea non-persecutorie 

(Freeman, 2007). Un element de obicei asociat cu psihoza (Sartorius, Jablensky, si Korten, 1986), 

din ce în ce mai des, există recunoașterea faptului că aceste convingeri sunt frecvente și în rândul 

populaţției non-clinice (Freeman, Pugh, Vorontsova, Slater si Antley, 2010; Freeman și colab, 

2005). Această constatare, în concordanţță cu o perspectivă dimensională a psihopatologiei (Strauss, 

1969) a determinat cercetătorii să conceptualizeze delirul de persecuţție pe un continuum, alături de 

experienţțele normale (Freeman, 2007). Delirul de persecuţție ar reprezenta extrema severă a acestui 

continuum, în timp ce o ideaţție tranzitorie de suspiciozitate ar reprezenta omologii mai comuni 

(Ellett, Lopes si Chadwick, 2003). O implicaţție majoră a acestui punct de vedere este că studiile din 

paranoia în rândul populaţțiilor clinice și non-clinice pot fi egal de valoroase. 

Modelele cognitiv-comportamentale ale delirului de persecuţție au subliniat rolul potenţțial al 

strategiilor de coping, cum ar fi ruminaţțiile, în menţținerea convingerilor paranoide (Freeman și 

colab, 2002). Există unele corelaţții care spun că gândirea negativă repetitivă, sub formă de 

îngrijorare catastrofală (Freeman și Garety, 2007) și ruminaţții (Simpson, MacGreggor, Cavanagh și 

Dudley, 2012) pot fi asociate cu paranoia. Există un studiu care a relevat că îngrijorarea ar fi un 

factor de predicţție a reapariţției simptomatologiei delirante, dar și a persistenţței ideaţției paranoide 

existente (Freeman și colab, 2011). 

O teorie a propus că ruminaţția poate juca un rol dezadaptativ similar în întreţținerea 

paranoia, ca o evaluare perseverativă a relaţțiilor interpersonale negative, și că semnificaţția lor în 

raport cu sine și alte persoane vor spori sentimentele de vulnerabilitate (Freeman si colab, 2002). 

Aceasta focusare a atenţției pe experienţțele negative poate duce la o mai mare conștientizare a 

informaţțiilor negative, în sens de ameninţțare, provenite din partea altor persoane și, prin urmare, la 

o intensificare a sentimentul de victimizare. Acest lucru ar crește nivelul de anxietate, care, la 

rândul ei, ar putea agrava convingerile paranoide. Acest cerc vicios poate fi consolidat și mai mult 

de convingerile secundare despre beneficiile unui stil de gândire repetitiv sau ruminativ, astfel 

menţținând, sau poate chiar exacerbând, un status paranoid. În schimb, mai multe strategii 

adaptative de coping, cum ar fi distragerea atenţției sau reevaluarea constructivă ar putea fi utile în 

scopul de a promova dezangajarea din acest ciclu, atenuând, astfel, gândurile și sentimentele 

asociate cu paranoia. Aceste ipoteze nu au fost testate empiric. 

Datele obţținute în teza de faţță corespund cu ipoteza unui studiu, care susţține că evaluarea 

repetitivă a relaţțiilor interpersonale, semnificaţția lor în raport cu sine și alte persoane, ar duce la 
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distres crescut și menţținerea paranoia (Freeman și colab., 2002). Aceste constatări sunt în 

concordanţță cu un studiu asupra procesele specifice ce stau la baza psihopatologiei, care au relevat 

că ruminaţția și alte forme de gândire repetitivă neconstructivă,  au un rol atât în menţținerea, cât și 

în agravarea delirului (Thomsen, 2006; Watkins, 2008).  

Freeman și colegii săi (2002) au propus că ruminatia menţține ideaţția paranoidă, neoferind 

perioade asimptomatice pentru disiparea consecinţțelor delirante. În conformitate cu această teorie, 

ruminaţția sporește semnificaţția ideaţției paranoide, punând în lumina aceste idei, prin emoţțiile 

asociate și semnificaţțiile lor (Freeman și colaboratorii, 2002; Simpson și colaboratorii, 2012).  

Mecanisme alternative ale ruminaţției, care pot fi responsabile pentru aceste efecte sunt  

disponibile în literatură. De exemplu, în contextul ameninţțării sociale, ruminaţția ar putea menţține 

paranoia, servind ca o strategie de reglare emoţțională (Garnefski și colaboratorii, 2004), ca o formă 

de suprimare sau evitare cognitivă (Wenzlaff și Luxton, 2003), emoţțională (Liverant, Kamholz, 

Sloan și Brown, 2011) sau comportamentală (Wenzlaff și Luxton, 2003) sau ca un catalizator în 

amplificarea altor arii ale cogniţției (Cieśla și Roberts, 2007).  

 

Se propun tehnici de distragere a atenţției pentru reducerea paranoia. Există studii recente de 

laborator care au demonstrat eficienţța acestor terapii prin distragerea atenţției de la dispoziţția 

depresivă (Kuehner, Huffziger și Liesch, 2008), anxioasă (Wong & Matrite, 2009) și furia (Densen, 

Matrite, si Grisham, 2012)  

Sunt necesare cercetări suplimentare pentru a testa  ipotezele diferite specifice oferite de 

aceste teorii, cât și pentru a explora impactul unor procese de gândire constructive alternative, cum 

ar fi reevaluarea în contextul paranoia (jumping to conclusion). Păstrând aceste limitări în minte, 

aceste date ar putea oferi suport pentru modelul cognitiv al paranoia (Freeman și colab., 2002), iar 

în cazul în multiplicării și extinderii studiilor, ar putea avea unele implicaţții pentru evaluarea, 

formularea și tratamentul ideaţției paranoide (Watkins et al., 2007). 

 

Dacă vor fi confirmate de studii pe cohorte de populaţții clinice relevante, aceste rezultate 

sugerează că profesioniștii din domeniul sănătăţții mintale ar trebuie să privească ruminaţția ca un 

mecanism potenţțial implicat în menţținerea convingerilor delirante. În concordanţță cu datele din 

literatură, care au studiat cu rezultatele tehnicilor de distragere a atenţției în cazul pacienţților cu 

ideaţție paranoidă, se indică faptul că persistenţța ideilor delirante de persecuţție nu poate fi evitată și 
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că învăţțarea de strategii de coping cognitiv mai adaptive ar putea construi rezistenţța împotriva 

dezvoltării paranoia, oferind o strategie terapeutică în această patologie. 

 

CONCLUZII 

Studiul a reliefat existenţța unor asemănări şi deosebiri între loturile considerate, în special 

între lotul cu Tulburare Paranoid Depresivă şi lotul cu Tulburare Delirantă Persistentă. Din păcate, 

datorită, cel mai probabil, numărului mic de cazuri din fiecare lot, nu s-au putut stabili diferenţe 

statistic semnificative. Rezultatele indică, însă, existenţa unui nivel de depresie mai pronunţat la 

acest grup, mai apropiat de nivelul depresiei prezent la subiecţii cu Tulburare Depresivă Recurentă, 

dar şi a unui nivel de ideaţie paranoidă mai mare decât la toate celelalte grupuri analizate. Există de 

asemenea şi unele diferenţe în ceea ce priveşte funcţionarea socială şi cogniţia socială. Sunt 

necesare, însă, studii mai ample, pentru a putea stabili dacă putem vorbi despre o entitate nosologică 

nouă. În terapia pacientului cu o tulburare mintală din spectrul depresiv-delirant va fi util să 

subliniem universalitatea suferinţței omenirii, pentru promovarea aspectului, comun omenirii, de 

auto-compasiune. Discuţțiile cu beneficiarul de servicii de sănătate mintală ar trebui să sublinieze 

ideea că psihoza este o experienţță ce poate fi caracterizată de un sentiment de ameninţțare 

continuă.Va fi important pentru terapeuţți  să sublinieze cât de important este pentru fiinţțele umane 

să fie sensibile la ameninţțare. Explicând cum acest lucru a fost benefic pentru evoluţția omenirii, 

vom ajuta la validarea experienţței individuale de ameninţțare, într-un mod care promovează o 

perspectivă de normalizare a acestor experienţțe. Fuziunea cu evaluările experienţțelor legate de 

ameninţțare în cazul persoanelor cu psihoză poate duce la o supra-activare cronică a mentalităţții de 

rang social, care servește pentru a limita disponibilitatea persoanelor de a se angaja în 

comportamente valoroase, cu consecinţțe în îmbunătăţțirea dispoziţției afective.  

 

CONTRIBUȚIILE STUDIULUI LA DEZVOLTAREA CUNOAȘTERII IN DOMENIU 

Câteva dintre rezultatele cercetării sunt semnificative statistic, atât din perspectivă clinică, 

cât și din sfera neurocognitivă și cogniţției sociale, servind la o înţțelegere mai bună a tulburărilor 

din spectrul-depresiv delirant și, implicit, la o mai bună abordare terapeutică. 
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MĂSURI PENTRU RESPECTAREA NORMELOR ETICE DE CERCETARE 

 

În vederea respectării normelor etice recomandate de consensurile internaţționale, pacienţților 

li s-a dat un consimţțământ de informare asupra cercetării, menţționându-se datele de contact ale 

cercetătorului, precum și posibilitatea raportării eventualelor nereguli Comisiei de Etică. O mostră a 

consimţțământului este atașată în anexă. 
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Anexă 

       

CONSIMȚĂMÂNT INFORMAT 

 

 

Scopul proiectului: de a cerceta tulburarea depresivă recurentă și psihozele endogene delirante, 

precum tulburarea delirantă persistentă și tulburarea paranoid-depresivă, din punct de vedere clinic 

și psihometric. 

Proceduri incluse:   

- interviul initial și evaluarea clinico-testologică  

- completarea unor chestionare scurte 

 

Riscuri potenţțiale și beneficii: 

- nu există riscuri; va fi asigurată confidenţțialitatea; documentele vor fi păstrate într-un loc 

sigur și vor fi distruse la finalul cercetării 

- beneficiile constau în psihoeducaţție în legătură cu afecţțiunea suferită și oferirea de 

informaţții despre tratament 

 

Dreptul la retragere: participarea este voluntară și aveţți dreptul să vă retrageţți în orice moment 

Dacă aveţți plângeri în legătură cu modul în care a fost facută cercetarea, vă puteţți adresa atât 

responsabilului de proiect, cât și coordonatorului de proiect, telefonic sau personal, la  Clinica de 

Psihiatrie “Eduard Pamfil” Timișoara, str. Iancu Văcărescu, nr. 21, sau Comisiei de Etică din cadrul 

Universităţții de Medicină și Farmacie “Victor Babeș” Timișoara, P-ta Eftimie Murgu, Nr 2 . 

 

Doctorand                                            Dr. Cătălina Giurgi-Oncu 

 

Coordonator de proiect                        Prof. Dr. Mircea Lăzărescu                                                 
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Subsemnatul/a _________________________________________, cu domiciliul 

__________________________________________________ 

Având act de identitate: ________, seria_______ nr.____ , telefon_______ 

Am luat la cunoștinţță informaţțiile privind studiul desfășurat de către Dr. Cătălina Giurgi-Oncu în 

cadrul tezei de doctorat. 

Menţționez că sunt de acord să fiu inclus în acest studiu, fiindu-mi asigurată atât confidenţțialitatea 

datelor furnizate în cadrul interviului anamnestic, precum și a datelor rezultate din testele 

psihometrice. 

 

 

 

 

 

 

 

Timișoara, data __________                      Semnătura ___________________ 

 

 

Doctorand_______________                      Semnătura___________________ 

 

 

 



	
   i	
  

INTRODUCERE 
 

 

 

”Nu vreau să fiu la mila emoțiilor mele. Vreau să le folosesc, să mă 
bucur de ele, să le domin.” 

Oscar Wilde, Portretul lui Dorian Gray 
 
	
  

 
 

Teza de faţță s-a născut din necesitatea unei abordări integrate biopsihosocial a 

pacientului cu suferinţță psihotică, delirantă și depresivă. În profesia noastră, adesea 

ne facem speranţțe în privinţța manierei în care se desfășoară viaţța bolnavului psihotic 

după părăsirea spitalului.  

Obiectivul pe care mi l-am propus pentru această lucrare a fost studierea  

pacientului psihotic din spectrul depresiv-delirant, odată aflat în remisiune clinică 

parţțială, din prisma simptomatologiei psihotice reziduale, a deficitului în funcţționarea 

socială, al nivelului abilităţților cognitive sociale, al emoţțiilor și calităţții vieţții. O 

astfel de analiză s-ar putea dovedi utilă în diferenţțierea și individualizarea abordării 

terapeutice a beneficiarilor serviciilor de sănătate mintală.  

Tema spectrului psihotic este una în dezbatere și ea se corelează cu istoria 

problemei tulburărilor psihotice din nosologia lui Kraepelin, care, în mod clasic (și 

actual), se polarizează între tulburarea afectivă bipolară și tulburarea schizofrenă. 

Totuși, în ultimii 50 de ani, ceea ce Kraepelin circumscria ca psihoză 

maniaco-depresivă s-a subdivizat în bipolar și monopolar depresiv. În același sens, 

ceea ce la Kraepelin era o zonă  periferică a tulburării psihotice endogene, centrată de 

delirul sistematizat paranoiac (și parafren), a devenit în ICD-10 "tulburare delirantă 

persistentă". Nosologia ultimelor decenii a fost, astfel, bulversată, iar conceptele 

generale de psihoză, delir, depresie (psihotică) și schizofrenie, au ajuns să nu fie 

todeauna suficient de clare, Această confruntare între nosologia formulată în termeni 

tradiţționali Kraepelinieni și cea formulată în termenii DSM-III, IV și ICD-10, este 

una care are zone de penumbră. Între acestea se situează patologia depresivă de 
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intensitate majoră, "psihotică" în formularea tradiţțională, "cu simptome psihotice" în 

formulările mai recente, care e un teritoriu clinic insuficient de clar, căci se împarte 

între tulburarea monopolar depresivă, cea schizo-afectivă și cea paranoid-depresivă. 

De aceea, se cer efectuate studii centrate pe acest domeniu. Problema nu e doar 

empirică, de adunare și analiză a unei  cazuistici, ci și una conceptuală, căci trebuie 

definit la ce cazuistică facem referire. Din acest motiv, vor fi trecute în revistă 

multiple aspecte clinice și socio-funcţționale, începând cu un scurt istoric al 

conceptualizării psihozelor, cu referire la dihotomia Kraepeliniană și la continuumu-

ul psihotic, centrat de delir. 

La celebrarea centenarului de la publicarea operei fundamentale a medicinei 

psihiatrice, “Allgemeine Psychopathologie”, va fi atins subiectul depresiei reactive 

din perspectiva lui Karl Jaspers (1913). Alte valenţțe ale depresiei, precum episodul 

din tulburarea bipolară și monopolar depresivă, cu și fără elemente psihotice, 

constituie o porţțiune importantă a părţții teoretice a acestei teze, alături de 

conceptualizarea personalităţții vulnerabile la depresie, din perspectiva lui Tellenbach 

și a lui Tyrer. 

Anul 2013 este semnificativ pentru psihiatria modernă, datorită noilor 

paradigme aduse odată cu publicarea celei de a V-a ediţții a DSM (Manualul de 

Diagnostic și Clasificare Statistică a tulburărilor mintale, Asociaţția Psihiatrică 

Americană), din perspectiva spectrului și, în particular, a spectrului depresiv-delirant, 

ce face subiectul acestei teze. 

De importanţță critică pentru lucrarea de faţță sunt aspectele ce privesc 

funcţționarea socială și cogniţția socială a suferindului din patologia depresivă, 

paranoidă și cei aflaţți la intersecţția lor. 

De sute de ani s-a încercat definirea conceptului de emoţție, această valenţță 

complexă a condiţției umane. Cea mai bună dovadă a faptului că limbajul este 

patriarhal este faptul că simplifică excesiv emoţțiile. În această lucrare am adunat cele 

mai avizate păreri, de la Thomas Hobbes (1588–1679), Baruch Spinoza (1632–1677) 

și Charles Darwin (1809-1882), la studiile unor contemporani precum Paul Ekman, 

Daniel Freeman și Philippa Garrety. 
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