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REZUMAT

Cuvinte cheie: depresie, delir, cognitie sociald, procesare emotionala,
functionare sociala

Introducere

Teza de fatd a fost generatd din necesitatea unei abordéri integrate
biopsihosocial a pacientului cu suferinta psihoticd, mai precis, delirantd si depresiva.
In profesia noastra, exista incertitudine in privinta manierei in care se desfasoara viata
bolnavului psihotic dupa parasirea spitalului.

Obiectivul pe care mi l-am propus pentru aceastd lucrare a fost studierea
pacientului psihotic din spectrul depresiv-delirant, odatd aflat in remisiune clinica
partiala, din prisma simptomatologiei psihotice reziduale, a deficitului in functionarea
sociald, al nivelului abilitatilor cognitive sociale, al procesarii emotiilor si calitatii
vietii. Dupd cum au aratat Giurgi-Oncu C. si colaboratorii (2013), pacientii cu
depresie psihoticd par a avea deficite semnificative in ce priveste abilitatile de
cognitie socialda, aceste rezultate traducandu-se, in cotidian, printr-o functionare
sociald defectuoasd. Motivatia pentru aceasta lucrare a pornit din lipsa, in literatura de
specialitate, a unei analize extensive In cadrul spectrului-depresiv delirant, din
perspectiva abilitatilor de cognitie sociald si functionare sociald. Rezultatele acestui
studiu s-ar putea dovedi utile in diferentierea si individualizarea abordarii terapeutice
a beneficiarilor serviciilor de sanatate mintala.

Doctrina spectrului acceptd o etiopatogenie comuna pentru mai multe entitati
nosologice ce pot fi diagnosticate separat si care diferd prin maniera sau prin
intensitatea tabloului psihopatologic (Giurgi-Oncu, C., 2012). Ipoteza unui spectru
maladiv psihotic isi propune o imbinare intre conceptul categorial si cel dimensional.
Literatura de specialitate descrie prezenta unui spectru schizofren (Andreasen, 1995)
si a unui spectru afectiv (Akiskal, 2002). Se ridicd actualmente problema unei
interferente dintre aceste doud entitati de spectru (Marneros, Akiskal, 2007). Astfel,
tema spectrului psihotic este una in plind dezbatere si ea se coreleazd cu istoria
problemei tulburdrilor psihotice din nosologia lui Kraepelin, care, Tn mod clasic (si
actual), se polarizeazd intre tulburarea afectiva bipolard si tulburarea schizofrena.
Totusi, in ultimii 50 de ani, ceea ce Kraepelin circumscria ca psihozd maniaco-
depresiva s-a subdivizat in bipolar si monopolar depresiv. In acelasi sens, ceea ce la
Kraepelin era o zona perifericd a tulburarii psihotice endogene, centratd de delirul
sistematizat paranoiac (si parafren), a devenit in ICD-10 (OMS, 1992) "tulburare
deliranta persistentd". Nosologia ultimelor decenii a fost, astfel, bulversata, iar
conceptele generale de psihoza, delir, depresie (psihoticd) si schizofrenie, au ajuns sa
nu fie todeauna suficient de clare. Aceastd confruntare intre nosologia formulata in
termeni traditionali Kraepelinieni si cea formulatd in termenii DSM-III, IV (APA) si
ICD-10, este una care are zone de penumbri. Intre acestea se situeazi patologia
depresiva de intensitate majora, "psihotica" in formularea traditionala, "cu simptome
psihotice" in formularile mai recente, care e un teritoriu clinic insuficient de clar, caci
se imparte Intre tulburarea monopolar depresiva, cea schizo-afectiva si cea paranoid-
depresiva. Acesta este ratiunea pentru care este necesard efectuarea unor studii
centrate pe acest domeniu.
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Problema nu e doar empirica, de adunare si analiza a unei cazuistici, ci si una
conceptuald, cici trebuie definit la ce cazuistica facem referire. Din acest motiv, vor fi
trecute 1n revistd multiple aspecte clinice si socio-functionale, incepand cu un scurt
istoric al conceptualizarii psihozelor, cu referire la dihotomia Kraepeliniand si 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 valente ale depresiei, precum episodul
din tulburarea bipolard si monopolar depresivd, cu si fard elemente psihotice,
constituie o portiune importantd a partii teoretice a acestei teze, alaturi de
conceptualizarea personalitdtii vulnerabile la depresie, din perspectiva lui Tellenbach
si a lui Tyrer.

Anul 2013 este semnificativ pentru psihiatria modernd, datoritd noilor
paradigme aduse odatd cu publicarea celei de a V-a editii a DSM (Manualul de
Diagnostic si Clasificare StatisticdA a tulburarilor mintale, Asociatia Psihiatrica
Americand), din perspectiva spectrului si, in particular, a spectrului depresiv-delirant,
ce face subiectul acestel teze.

De importantd criticd pentru lucrarea de fatd sunt aspectele ce privesc
functionarea sociald si cognitia sociald a suferindului din patologia depresiva,
paranoida si cei aflati la intersectia lor. Functionarea sociald si cognitia sociald sunt
domenii care s-ar putea dovedi utile in progresarea intelegerii cu privire la un eventual
spectru depresiv-delirant. Cognitia sociald include procesele cognitive utilizate in
codarea si decodarea lumii sociale. O descriere completd a cognitiei sociale ar trebui
sa includa detalii cu privire la prelucrarea datelor referitoare la toate persoanele din
mediul nostru Inconjurator (inclusiv noi Insine), precum si normele si reglementarile
din universul social. Teoria cognitiei sociale ofera un cadru pentru intelegerea,
estimarea si modificarea comportamentului uman.

In literatura de specialitate existentd la momentul actual, cognitia sociala este
considerata a fi un factor important in predictia multiplelor aspecte ale functionarii
sociale. Pand in prezent, literatura de specialitate constd din informatii putine cu
privire la evaluarea comparativa a functionarii sociale sau a cognitiei sociale dintre
persoanele care suferd de o patologie depresiv-deliranta si cele cu o tulburare delirant-
depresivd. Am emis ipoteza cd diferitele aspecte ale functionarii sociale si cognitiei
sociale vor fi reduse la subiectii din spectrul depresiv-delirant.

De sute de ani s-a Incercat definirea conceptului de emotie, aceastd valenta
complexd a conditiei umane. Faptul ca limbajul simplificd excesiv emotiile ne
reaminteste de caracterul sau patriarhal. In aceasta lucrare am adunat cele mai avizate
pareri, de la Thomas Hobbes (1588—-1679), Baruch Spinoza (1632—-1677) si Charles
Darwin (1809-1882), la studiile unor contemporani precum Paul Ekman, Daniel
Freeman si Philippa Garety.

O lipsd de intelegere cu privire la suprapunerea de cauzalitate intre
simptomele depresive si cele delirante poate duce la ambiguitate in privinta
diagnosticarii diverselor forme de prezentare clinicd. Cercetarea este necesara pentru
a explora mecanismele potentiale de cauzalitate care stau atit la baza
simptomatologiei depresive, cat si a celei delirante.

Un aspect clinic cheie este maniera in care aceastd cazuisticd evolueazd pe
termen lung. Aceastd cercetare va avea implicatii importante pentru nosologia
psihiatrica si pentru dezvoltarea de interventii terapeutice pentru pacientii care
prezintd aceasta simptomatologie comuna.
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Obiectiv general

Stabilirea particularitatilor clinico-evolutive §i neurocognitive a tulburarii
paranoid depresive si a diferentelor existente intre acestea si caracteristicile altor doua
entitdti nosologice distincte, respectiv tulburarea depresivd recurentd (cu delir
congruent/incongruent) si tulburarea deliranta persistenta.

Acest studiu si-a propus sa abordeze urmétoarele obiective specifice:

* Identificarea caracteristicilor tulburarii paranoid depresive si compararea cu

caracteristicile celorlalte doua tulburari n aceeasi perioada

* Analiza neurocognitiva a loturilor, cu evidentierea posibilelor diferente

* Analiza loturilor din perspectiva cognitiei sociale, cu evidentierea posibilelor

diferente

* Analiza comparativd a capacitdtilor/abilitatilor de functionare sociala a

subiectilor.

Material si metoda

Universul studiului este format dintr-o populatie clinica specificd, respectiv
suferinzii de tulburare paranoid-depresiva si trei loturi comparative, sumand un total
de 94 pacienti. Nu exista date epidemiologice privind incidenta sau prevalenta
tulburirii paranoid-depresive. In plus, trebuie precizat ci incadrarea tulburarii
conform ICD-10 (OMS) este de ,alte tulburari delirante persistente”, selectia
pacientilor facandu-se pe baza prezentei unor simptome afective de tip depresiv la
pacientii diagnosticati conform ICD-10 si incadrati la categoria ,alte tulburari

delirante persistente”. Toti subiectii au fost diagnosticati conform instrumentului
SCAN al ICD-10 (OMS).

Pe parcursul diferitelor etape de lucru, s-a intocmit o linie evolutivd pentru

fiecare participant, cu toate datele existente in documentele medicale, referitor la:
1. Date de identificare

Date despre familia de origine
Caracteristicile primului episod
Date despre fiecare recadere anterioara
Schimbarile aparente de-a lungul ciclurilor vietii
Situatia clinica interepisodica (defect clinic, schimbari de viata, defect
social)
7. Evaluarea starii actuale:

- Simptomatologie

- Cognitia sociala

- Functionarea sociala

- Teoria mintii

- Capacitatea de procesare emotionala

AN

Pentru fiecare caz, informatiile din documente au fost completate printr-un
interviu direct cu pacientul, dar si cu un apartinator (membru de familie).

Dupa primul an, s-a urmarit evolutia acestor cazuri, cu o noud reevaluare la 6
luni din momentul completarii dosarelor. Utilizdnd datele obtinute, s-a facut un profil
general pe baza tuturor itemilor si informatiilor din dosarele medicale ale fiecarui
pacient.
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PRELUCRAREA DATELOR

Datele au fost colectate utilizdnd foile de observatie ale pacientilor,
completate pentru fiecare internare, precum si prin aplicarea unor scale specifice.
Au fost utilizate urmatoarele instrumente standardizate:
- Scala SCL90, pentru evaluarea severitdtii simptomelor de boala
(Derogatis et al., 1973)
- Scala gandurilor paranoide (Green et al., 2008)
- Scala GEOPTE a cognitiei sociale pentru psihoza (Sanjuan et al.,
20006)
- Testul de interpretare a privirii — ,,Reading the Mind in the Eyes” Test
(Baron-Cohen et al., 1997)
- Testul de recunoastere a expresiilor faciale (Baron-Cohen et al., 1997)
- Scala de evaluare a functionarii sociale (Birchwood et al., 1990)

Au fost colectate date privind numarul de episoade de boala de-a lungul evolutiei
clinice, durata de evolutie a bolii, varsta subiectilor la debutul bolii, precum si date
privind caracteristici socio-demografice ale subiectilor si modificarea acestora de la
debutul bolii la data evaludrii (statut marital, statut profesional, nivel de educatie).
Datele au fost exprimate sub forma cantitativa, utilizindu-se modul de cotare specific
pentru fiecare scala.

Pentru prelucrarea statistica a datelor s-a utilizat programul specializat SPSS-16.

Avand in vedere numarul mic de cazuri din fiecare lot, precum i numarul mare de
loturi ce s-au comparat, au fost utilizate atat teste non-parametrice (de comparatie si
corelatie), cat si testul ANOVA.

IPOTEZELE STUDIULUI
IPOTEZA GENERALA

Lotul cu Tulburare Paranoid Depresivd prezintd caracteristici evolutive si
functionale distincte de celelalte grupuri studiate.

IPOTEZE SPECIFICE

1. Viarsta de debut a subiectilor din lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva este
semnificativ mai mica decdt a subiectilor din celelalte grupuri.

2. La subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva severitatea simptomelor de depresie
masurate pe Scala SCL-90 este semnificativ mai mare decat severitatea simptomelor
de depresie la subiectii cu Tulburare Deliranta Persistenta.

3. La subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva, severitatea simptomelor de ideatie
paranoida este semnificativ mai mare decat la subiectii cu Tulburare Depresiva
Recurenta.
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4. Pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva, intensitatea ideilor paranoide
este semnificativ mai mare decat a grupului cu Tulburare Deliranta Persistenta si a
grupului cu Tulburare Depresiva Recurenta.

5. Capacitatea de interpretare a gandurilor din priviri este mai mica la subiectii cu
Tulburare Paranoid Depresiva decdt la subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd.

6. Abilitatile neurocognitive ale subiectilor cu Tulburare Paranoid Depresiva sunt
semnificativ mai bune decdt subiectilor cu Tulburare Deliranta Persistenta.

7. Abilitatile de cognitie sociala ale subiectilor cu Tulburare Paranoid Depresiva
sunt semnificativ mai bune decat ale subiectilor cu Tulburare Deliranta Persistenta.

8. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au o angajare sociala mai slaba decat
subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta.

9. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activitati recreative mai rare decat
subiectii cu Tulburare Deliranta Persistenta si decat subiectii cu Tulburare
Depresiva Recurenta.

10. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activitati sociale mai rare decdt
subiectii cu Tulburare Deliranta Persistenta si decat subiectii cu Tulburare
Depresiva Recurenta.

REZULTATE
DESCRIEREA LOTULUI CU TULBURARE PARANOID DEPRESIVA

Lotul a cuprins un numaér de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 (OMS,
1992) cu ,,Alte Tulburari Delirante Persistente” si cu simptome depresive ce necesitd
tratament (conform evaludrii ficute de medicul curant). Din cei 24 de subiecti, au fost
5 barbati (20.8%) si 19 femei (79.2%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 55.4 ani (dev.std.=7.8 ani), cel mai
tanar subiect avand 43 ani si cel mai in varsta 65 ani.

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

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 16.2 ani (dev.std.=7.6
ani), cu o perioadd minima de evolutie de 7 ani si o perioadd maxima de evolutie de
36 ani.

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.8 — Alte Tulburari Delirante
Persistente (21%) si F32.3 — Episod depresiv major cu simptome psihotice (21%).
Alte 34% din cazuri au fost diagnosticate la debut cu F28 — Alte tulburari delirante,
non-organice (17%) si F23 — Tulburare psihotica acuta si tranzitorie.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul
mediu de episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultdind numarul mediu de
episoade de boala pe an de evolutie.
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Pentru lotul cu TPD, numarul mediu de episoade de boald raportate la durata de
evolutie este de 0.3 (dev.std.=0.2), cu numarul minim de 0.05 si numarul maxim de
1.1.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 33.3%
din subiecti, 25% dintre pacienti au prezentat antecedente heredo-colaterale de
psihoza.

Comparativ, antecedentele heredo-colaterale de psihoza au fost prezente in
proportie de 21% - 25% la loturile cu Tulburare Deliranta Persistentd si Tulburare
Depresivda Recurentd cu Delir Incongruent si doar de 9% la lotul cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu Delir Congruent.

Nu au existat diferente semnificative statistic Intre numarul mediu de episoade/an
de evolutie intre loturi. Totusi, cel mai mare numar de episoade/an de evolutie s-a
observat la loturile cu Tulburare Depresiva Recurentd (respectiv la lotul cu Tulburare
Depresivd Recurentd cu delir Incongruent). Numarul mediu de episoade/an pentru
grupul cu Tulburare Paranoid Depresivd a fost apropiat de cel al grupului cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent (0.29 vs.0.30).

Nu au existat diferente semnificative statistic intre varsta medie la debut intre
loturi. Totusi, s-a putut observa cd varsta medie cea mai micd a fost la lotul cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent. Pentru lotul cu Tulburare
Paranoid Depresiva, varsta medie de debut a fost apropiatd de cea a lotului cu
Tulburare Deliranta Persistenta.

In ceea ce priveste severitatea simptomelor de boald (masurate pe scala SCL-90),
analiza datelor aratd urmatoarele:

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresivad a Inregistrat scoruri la subscalele SCL-
90 situate ca valoare mai aproape de scorurile Inregistrate de subiectii cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu delir Congruent, dar mai mari decat acestea. Diferentele nu
au fost semnificative statistic.

Scorurile la scala Gandurilor Paranoide pentru grupul cu Tulburare Paranoid
Depresiva au fost mai mari decat scorurile medii ale grupurilor cu Tulburare Deliranta
Persistentd si Tulburare Depresivd Recurentd cu Delir Congruent, si apropiate de
scorurile medii ale grupului cu Tulburare Depresiva Recurentd cu Delir Incongruent,
dar diferentele nu au fost semnificative statistic.

Acest lucru arata ca la subiectii cu Tulburare Paranoid Depresivda ideile de
referintd si ideile de persecutie au fost apropiate ca intensitate de cele ale grupului cu
Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent, intensitatea acestor idei fiind
mai mare decit a subiectilor cu Tulburare Delirantd Persistentd si Tulburare
Depresivd Recurentd cu delir Congruent.

S-a observat faptul ca varsta la debut influenteaza severitatea unor simptome.
Astfel, cu cat subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au debutat mai tarziu, cu atat
ideatia obsesiva si nivelul de anxietate manifestate au fost mai mari. De asemenea,
nivelul anxietatii a crescut odata cu cresterea numarului de episoade de boala pe an.
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LOTUL CU TULBURARE DELIRANTA PERSISTENTA (TDP)

Lotul a cuprins un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu
,Tulburare deliranta” (F22.0).

Din cei 24 de subiecti, au fost 11 barbati (45.8%) si 13 femei (54.2%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 56.1 ani (dev.std.=8.7 ani), cel mai
tanar subiect avand 37 ani si cel mai in varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani),
cu cel mai timpuriu debut la 23 ani si cel mai tardiv debut la 58 ani.

In medie, subiectii au avut o perioadi de evolutie a bolii de 17.7 ani (dev.std.=8.6
ani), cu o perioadd minima de evolutie de 5 ani si o perioadd maxima de evolutie de
36 ani.

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.0 — Tulburare Deliranta
(42%) s1 F28 — Alte tulburari delirante, non-organice (33%).

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificatad la 42% din
cazuri - 21% dintre subiecti au avut antecedente heredo-colaterale de psihoza.

Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Deliranta Persistenta (TDP)
a fost de 3.6 episoade (dev.std.=2.5), cu numarul minim de episoade de 1 si numarul
maxim de 12.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul
mediu de episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultdind numarul mediu de
episoade de boala pe an de evolutie.

Pentru lotul cu TDP, numérul mediu de episoade de boala raportate la durata de
evolutie a fost de 0.2 (dev.std.=0.1), cu numarul minim de 0.08 si numarul maxim de
0.6.

Diferente semnificative statistic s-au observat in special intre grupul Tulburarilor
Delirante Persistente si grupul Tulburarilor Depresive Recurente cu delir Incongruent.
Diferentele intre grupul TDP si TDRI au aparut pe subscalele de somatizare, obsesie-
compulsie, socializare, anxietate, ostilitate si anxietate-fobie, in toate cazurile media
scorurilor fiind mai mare pentru TDRI decat pentru TDP.

Varsta subiectului la debutul bolii influenteaza severitatea unor simptome de
boald. Astfel, pentru subiectii cu Tulburare Delirantd Persistentd, cu cat varsta
subiectului la debutul bolii a fost mai mare, cu atat nivelul de somatizare, anxietate, si
anxietate-fobie la data evaludrii a fost mai mare.

Severitatea ideatiei paranoide este influentatd de numarul de episoade de boala: cu
cat un pacient cu Tulburare Deliranta Persistentd a avut mai multe episoade de boald,
cu atat intensitatea ideatiei paranoide a crescut.

Severitatea majoritatii simptomelor de boald a fost influentata de numarul mediu
de episoade/an de evolutie. Astfel, cu cat un subiect cu Tulburare Deliranta
Persistentd a avut un numar mai mare de episoade de boald/an, cu atat a crescut
severitatea simptomelor de somatizare, ideatie senzitiv-relationald, anxietate,
anxietate-fobica si ideatie paranoida.

Subiectii din grupul cu Tulburare Delirantd Persistentd au prezentat idei de
referintd semnificativ mai putin intense decat subiectii din grupul cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu delir Incongruent.

Majoritatea subiectilor au demonstrat o capacitate mai scazutd decat cea normala
de a recunoaste emotiile umane.
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Lotul cu Tulburare Deliranta Persistentd a cuprins cea mai mare pondere a
subiectilor care au avut o capacitate scazutd de citire a expresiei unei persoane din
priviri (87.5%). Proportia a fost egala cu cea din lotul cu Tulburare Paranoid
Depresiva.

Capacitatea de recunoastere a expresiilor faciale complexe a fost influentata
negativ de numarul de episoade de boald/an: cu cat un pacient cu Tulburare Deliranta
Persistentd a avut un numar mai mare de episoade de boald/an, cu atat capacitatea sa
de a recunoaste expresiile faciale complexe a scazut.

Grupul cu Tulburare Delirantd Persistentd a prezentat deficit neurocognitiv si de
cognitie sociald semnificativ mai mare decat grupul cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu Delir Incongruent.

Grupul cu Tulburare Delirantd Persistenta a avut cei mai multi subiecti cu putine
activitati sociale (79.2%).

Neurocognitia si cognitia sociald (masurate cu scala GEOPTE) au corelat negativ
cu functionarea sociald: la subiectii cu Tulburare Delirantd Persistentd, cu cat
neurocognitia si cognitia sociala au fost mai bune, cu atat au fost mai slabe
performantele de comunicare interpersonald si independenta-performanta. Aceste
corelatii paradoxale s-au datorat fie intamplérii, caz in care sunt necesare studii pe un
numdr mai mare de cazuri, fie incapacitdtii pacientilor cu Tulburare Delirantd
Persistentd de a utiliza abilitdtile neurocognitive sau de cognitie sociald in viata de zi
cu zi.

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA CU DELIR
INCONGRUENT

Lotul a cuprins un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu
,» Tulburare depresiva recurentd” si cu delir incongruent.

Din cei 24 de subiecti, au fost 6 barbati (25.0%) si 18 femei (75.0%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 55.6 ani (dev.std.=6.4 ani), cel mai
tanar subiect avand 36 ani si cel mai in varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu
cel mai timpuriu debut la 13 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

In medie, subiectii au avut o perioadi de evolutie a bolii de 17.5 ani (dev.std.=9.8
ani), cu o perioadd minima de evolutie de 5 ani si o perioadd maxima de evolutie de
41 ani.

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 — Episod depresiv sever,
fara simptome psihotice (43%), F32.3 — Episod depresiv sever, cu simptome
psihotice, si F48.9 — Tulburare nevrotica, nespecificatd (14%). Este interesant de
observat cd 43% dintre cazurile care, ulterior, au dezvoltat episoade depresive cu delir
incongruent au avut la debut depresie fara simptome pshotice.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 34.5%
din cazuri - 25% dintre subiecti au avut antecedente heredo-colaterale de psihoza.

Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivda Recurentd cu
delir Incongruent (TDRI) a fost de 4.4 episoade (dev.std.=2.1), cu numarul minim de
episoade de 2 si numarul maxim de 10.
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Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul
mediu de episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultdind numarul mediu de
episoade de boala pe an de evolutie.

Pentru lotul cu TDRI, numarul mediu de episoade de boalad raportate la durata de
evolutie este de 0.3 (dev.std.=0.4) cu numarul minim de 0.07 si numarul maxim de 2.

La subiectii cu TDRI, cu cat varsta subiectului la debutul bolii a fost mai mica, cu
atat ideile de referintd si ideile paranoide au fost mai pronuntate, de asemenea,
cognitia sociald mai afectata si ideile senzitiv relationale mai frecvente.

De asemenea, cu cat numarul de episoade de boala a fost mai mare, cu atat a fost
mai scazutd capacitatea de functionare sociala independentd (independenta-
competentd).

Pentru lotul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent a existat un
deficit general neurocognitiv si de cognitie sociala important.

Majoritatea (66.7%) subiectilor din lotul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu
delir Incongruent au prezentat abilitatii medii de viata independenta.

Cele mai slabe scoruri pentru interpretarea expresiilor faciale au fost inregistrate
de grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent.

Severitatea simptomelor anxioase, obsesive, de anxietate fobica si psihoticism au
corelat negativ cu capacitatea de a recunoaste expresiile faciale complexe: cu cat au
fost mai severe aceste simptome, cu atdt capacitatea subiectilor cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu delir Incongruent a fost mai mica.

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA CU DELIR
CONGRUENT (TDRC)

Lotul a cuprins un numar de 22 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu
,» Tulburare depresiva recurentd, episod depresiv sever cu simptome psihotice” (F33.3)
si cu delir congruent.

Din cei 22 de subiecti, au fost 5 barbati (22.7%) si 17 femei (77.3%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 57.6 ani (dev.std.=6.0 ani), cel mai
tanar subiect avand 41 ani si cel mai in varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu
cel mai timpuriu debut la 25 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 13.1 ani (dev.std.=8.5
ani), cu o perioadd minima de evolutie de 7 ani si o perioadd maxima de evolutie de
37 ani.

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 — Episod depresiv sever,
fara simptome psihotice (43%), F41.2 — Tulburare de anxietate generalizata (24%) si
F 32.3 — Episod depresiv sever cu simptome psihotice (19%). Este interesant de
observat cd 67% dintre cazurile care, ulterior, au dezvoltat episoade depresive cu delir
congruent, au avut la debut depresie sau anxietate, fard simptome psihotice.
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Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 31.8%
dintre cazuri, 13% dintre subiecti au avut antecedente heredo-colaterale de depresie si
alti 13% antecedente heredo-colaterale de etilism cronic.

Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresivd Recurenta cu
delir Congruent (TDRC) a fost de 3.2 episoade (dev.std.=1.2), cu numarul minim de
episoade de 2 si numarul maxim de 6.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul
mediu de episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultaind numarul mediu de
episoade de boala pe an de evolutie.

Pentru lotul cu TDRC, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de
evolutie a fost de 0.3 (dev.std.=0.2), cu numarul minim de 0.08 si numarul maxim de
0.8.

Pentru subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent, cu cat
durata de evolutie a bolii a fost mai mare, cu atat angajarea sociala a fost mai redusa,
comunicarea interpersonald mai dificila si activitatile sociale mai putin frecvente.

La subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent, cu cat
simptomele de anxietate-fobie, obsesie, ideatie paranoida si psihoticism (masurate pe
scala SCL-90) au fost mai putin severe, cu atat capacitatea subiectilor de a recunoaste
expresiile faciale (in special expresiile faciale complexe) a fost mai satisfacatoare.

Cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost inregistrate de
grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent.

Comparand evolutia socio-profesionald a subiectilor din cele patru loturi, s-a
observat cd modificarile din statutul marital par aleatorii $i nu s-a putut evidentia un
model.

In ceea ce priveste statutul profesional insi, s-a observat ci lotul cu Tulburare
Depresivd Recurentd a avut cea mai mare ratd de pensionare, aproape 100%.

In ceea ce priveste diagnosticele de debut, este interesant de observat ci la lotul cu
Tulburare Depresiva Recurentd majoritatea diagnosticelor de debut nu au facut
referintd la existenta simptomelor psihotice (43-67%).

Cele mai multe diferente au fost identificate intre grupul cu Tulburare Depresiva
Recurenta cu delir Incongruent si grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir
Congruent.

Diferentele intre aceste grupuri au apdrut la subscalele de socializare, depresie,
anxietate-fobie si psihoticism, 1n toate cazurile media scorurilor fiind mai mare pentru
grupul TDRI decat pentru TDRC. Cu exceptia subscalei de Ideatie Paranoida, lotul cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent a avut cele mai mari scoruri la
toate subscalele SCL-90, indicand cd subiectii cu TDRI au Inregistrat cea mai mare
severitate a simptomelor.

Intensitatea ideilor de referintd a fost semnificativ mai mare la grupul cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent, comparativ cu grupul cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent. De asemenea, intensitatea ideilor
de persecutie a fost semnificativ mai mare la grupul cu delir incongruent, decét la cel
cu delir congruent.

Subiectii cu Tulburare Depresivd Recurenta cu delir Incongruent au avut, de
asemenea, un scor si un deficit semnificativ mai mare al neurocognitiei si al cognitiei
sociale, decat subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent.
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Merita mentionat faptul ca cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiilor
faciale au fost Inregistrate de grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir
Congruent, iar cele mai slabe de grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir
Incongruent. Asa cum era de asteptat, scorurile pentru recunoasterea starilor mentale
complexe au fost mai mici decat cele pentru recunoasterea emotiilor primare, dar
diferentele au fost minime.

Angajarea sociald foarte buna a fost prezentd cu o frecventd semnificativ mai
mare la subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent, decat la cei cu
Tulburare Deliranta Persistenta sau cei cu Tulburare Paranoid Depresiva.

Cei mai multi subiecti din grupurile cu Tulburare Depresivd Recurenta au avut o
comunicare interpersonald medie si buna.

Cei mai multi subiecti din grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir
Congruent au avut activitati recreative moderate si frecvente (83.3%, respectiv
86.4%). 37.5% dintre subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent
au avut putine activitati recreative.

Subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent au avut activitati
recreative mult mai frecvente decat subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd cu
delir Incongruent.

Grupurile cu Tulburare Depresiva Recurentd (cu delir Congruent si Incongruent)
au avut majoritatea subiectilor cu activitdti sociale moderate (54.5% si respectiv
58.3%).

Subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent au avut activitati
sociale mult mai frecvente decat subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir
Incongruent.

DIFERENTE INTRE LOTURI REFERITOR LA RECUNOASTEREA
EMOTIILOR DIN PRIVIRI (“CITIREA MINTII” DIN PRIVIRI)

Rezultatele studiului de fata au demonstrat faptul ca majoritatea subiectilor din
toate cele patru loturi (77.3-87.5%) au avut o capacitate mai scazutd decat cea
normala de a recunoaste emotiile umane.

Cea mai mare pondere a subiectilor care au demonstrat o capacitate scdzuta de
“citire” a expresiei unei persoane in priviri s-au aflat in loturile cu Tulburare Deliranta
Persistentd si Tulburare Paranoid Depresiva. Proportiile au fost egale: 87.5%. Nu au
existat diferente semnificative statistic intre media scorurilor obtinute de subiectii din
cele patru loturi investigate.

Din acest punct de vedere — al deficitelor cognitiei sociale si de neurocognitie—
subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au parut a fi mai apropiati ca performanta
de subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent.

Scorul la itemii ce evalueazd neurocognitia s-au situat peste valorile
considerate normale la lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva si lotul cu Tulburare
Depresivd Recurenta cu delir Incongruent. Scorul la itemii ce evalueaza cognitia
sociala au fost peste valorile normale doar la Lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta
cu delir Incongruent, iar scorul total a fost peste valoarea normald doar la lotul cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent. Avand in vedere modul de



Tulburarea depresiv-delirantd, o subclasd posibild a patologiei psihotice

cotare al scalei, aceste scoruri au indicat existenta unor deficite cognitive. Astfel,
pentru lotul cu Tulburare Paranoid Depresivd a fost reliefata existenta unui deficit
neurocognitiv.

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresivd s-a situat, din punct de vedere al
scorurilor, imediat sub grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent,
avand scoruri mai mari decat grupul cu Tulburare Deliranta Persistenta si grupul cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent. Aceste rezultate au indicat faptul
ca deficitele de neurocognitie si cognitie sociald au fost mai mari la grupul cu
Tulburare Paranoid Depresiva si similare cu cele al grupului cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu delir Incongruent.

Nu au existat diferente intre grupuri, In ceea ce priveste capacitatea de
recunoastere a emotiilor umane sau a starilor mentale complexe, dar lotul cu
Tulburare Paranoid Depresiva a cuprins (alaturi de lotul cu Tulburare Delirantd
Persistentd) cea mai mare pondere a subiectilor care au avut o capacitate scizutd de
“citire” a expresiei unei persoane din priviri (87.5%).

Capacitatea de recunoagtere a expresiilor faciale complexe a scdzut, insa,
proportional cu cresterea frecventei episoadelor de boald in cursul evolutiei. De
asemenea, severitatea unor simptome de boala a influentat, la rdndul sdu, capacitatea
de recunoastere a emotiilor dupa privire: cu cat nivelul simptomelor de depresie si
psihoza a fost mai mare, cu atat a scazut capacitatea de recunoastere a emotiilor din
privire. Capacitatea de recunoastere a expresiilor faciale a scazut proportional cu
cresterea intensitatii tuturor simptomelor de pe scala SCL90, cu exceptia simptomelor
de somatizare.

In ceea ce priveste functionarea sociali, nu au fost inregistrate diferente
semnificative Intre grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva si celelalte grupuri.
Totusi, merita subliniatd observatia ca grupul cu TPD s-a remarcat prin faptul ca mai
mult de jumatate dintre subiecti au demonstrat abilitati de comunicare interpersonala
reduse si activitati sociale rare. De asemenea, cu cat varsta la debut a subiectilor a fost
mai mare, cu atat a scazut nivelul activitatilor sociale si recreative.

VERIFICAREA TPOTEZELOR

Sapte dintre ipotezele de lucru nu s-au confirmat, probabil datoritd numarului
mic de cazuri din fiecare lot. Ipotezele confirmate prin date semnificative statistic sunt
urmatoarele:

1. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresivd au o angajare sociald mai slaba
decat subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta.

Testele aplicate au indicat existenta unei diferente semnificative statistic intre
scorul la subscala SFS de angajare sociala intre grupul cu Tulburare Paranoid
Depresiva si grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent.

Ipoteza s-a confirmat.

2. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activitati recreative mai rare
decat subiectii cu Tulburare Delirantd Persistentd si decat subiectii cu Tulburare
Depresiva Recurenta.
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Ideea se bazeaza pe datele existente in literaturd care sugereaza ca un nivel
inalt de depresie corelat cu un grad inalt de ideatie paranoidd duc la scaderea
activitatilor recreative.

Testele aplicate au indicat existenta unei diferente semnificative statistic:
subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au avut activitati recreative mai rare decat
subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Congruent, dar nu si fatd de
subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Incongruent sau de cei cu
Tulburare Delirantd Persistenta

Ipoteza s-a confirmat partial.

3. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activitdti sociale mai rare
decat subiectii cu Tulburare Delirantd Persistentd si decat subiectii cu Tulburare
Depresiva Recurenta.

Ideea se bazeaza pe datele existente in literatura care sugereazd faptul cd un
nivel Tnalt de depresie corelat cu un grad inalt de ideatie paranoida duc la scaderea
activitatilor sociale.

Testele aplicate au indicat existenta unei diferente semnificative statistic:
subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au avut activitdti sociale mai rare decat
subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Congruent, dar nu si fatd de
subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Incongruent sau de cei cu
Tulburare Delirantd Persistenta

Ipoteza s-a confirmat partial.

DISCUTII

In prim-planul acestei lucrari este adus spectrul depresiv-delirant, din care fac
parte psihozele endogene centrate clinic si evolutiv de catre delir, entitati care au avut
parte de numeroase controverse privind identitatea lor nosologica. Patologia depresiv-
deliranta este, relativ, neglijata actualmente de programele de cercetare specializate.
Este de asteptat sa existe zone de tranzitie si de interferentd, atat la nivelul episodului,
cat si al tulburdrii, Intre cazurile de tulburare depresivd recurentd, care au avut de-a
lungul evolutiei episoade depresive severe cu delir (congruent/incongruent) si psihoza
deliranta neschizofrenad, cu si fara simptomatologie depresiva.

In literatura internationald existd putine studii comparative care vizeazi
evolutia longitudinald a tulburarii depresive cu simptome psihotice si patologia
neschizofrena centratd de delirul persistent, potential insotit de depresie. Aceastd
problema s-a dorit studiatd in teza de fatd prin evaluarea longitudinala a acestui
spectru de tulburari psihice, oferind o ocazie utila pentru a se constata caracteristicile
clinice ale episoadelor succesive si modelele evolutive ale acestor boli. Lucrarea de
fatd este una dintre putinele din literaturd, care analizeaza sistematic si comparativ,
spectrul depresiv-delirant cu o catamnezd de peste 5 ani, deoarece in majoritatea
cazurilor, tulburdrile delirante persistente sunt grupate nesistematizat impreuna cu
schizofrenia, asa cum este acum cazul la aparitia noului DSM (DSM-V, APA, 2013).

In concordanti cu rezultatele tezei de fatd, Giurgi-Oncu C. si colaboratorii
(2012) au demonstrat, intr-un studiu efectuat pe un lot de 43 de cazuri cu patologii din
spectrul depresiv-delirant, ca functionarea sociald a fost deterioratd in toate domeniile
la acesti pacienti. S-a observat o tendintd ca lotul cu diagnosticul de tulburare
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deliranta persistenta sa functioneze mai adecvat decat pacientii cu depresie psihotica.
Autorii noteazd faptul ca prezenta ideatiei delirante paranoide nu a parut sa
influenteze aspectul functionarii sociale in niciuna dintre categoriile nosologice avute
in vedere.

In cadrul unui alt studiu efectuat pe aceleasi loturi de pacienti, Giurgi-Oncu C.
si colaboratorii (2013) au demonstrat prezenta unui deficit de cognitie sociala la
persoanele cu patologie depresiv-delirantd. in cadrul acestui studiu s-a observat ci
pacientii de sex masculin cu o patologie din spectrul depresiv-delirant, in special cei
cu depresie psihotica, ar avea abilitdti de cognitie sociald mai reduse decat pacientele
din aceeasi categorie nosologicd. Dupa cum au ardtat aceeasi autori, o asociere In
tabloul psihopatologic a unei componente depresive si delirante este intalnita frecvent
in clinica psihiatrica, 1nsd insuficient studiata. Acest fapt se traduce prin dificultati in
evaluarea categoriald, atunci cand se pune problema diagnosticdrii exacte, Intr-una
dintre cele doud categorii nosologice, conform ICD-10 (OMS), F22 sau F33. Giurgi-
Oncu C. si colaboratorii (2013) propun ideea ca o tema delirantd anume, desi poate fi
orientativd Intr-o anumitd masurd, nu ofera destuld specificitate atunci cand ne
confruntam cu cazuri de ideatie paranoida.

Rezultatele tezei de fatd au confirmat partial un numir de ipoteze specifice. in
ansamblu, rezultatele acestui studiu au demonstrat faptul cd, in cadrul spectrului
depresiv-delirant, cele mai slabe rezultate in privinta cognitiei sociale au fost la
pacientii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu Delir Incongruent, urmati de
participantii cu Tulburare Delirantd Persistenta, comparativ cu lotul cu Tulburare
Paranoid Depresiva. Putem interpreta acest aspect prin ipoteza ca deficitele de
cognitie sociald ar genera afectul, care, la randul sau, ar determina continutului temei
delirante. Astfel, afectul ar putea fi mecanismul etiopatogenic primar, iar continutul
delirant, determinat secundar. Abilitatile de cognitie sociald ar media aceasta relatie.
Pacientii cu Tulburare Delirantd Persistentd si cei cu Tulburare Paranoid Depresiva,
conform teoriei lui Freeman, ar fi hipersenzitivi la semnalele sociale, avand un sistem
de amenintare activat la maxim, spre deosebire de pacientii cu depresie, ca mecanism
patologic primar, care se afla n plin proces de retragere sociald, ca mecanism de
defensd in scop de evitare a amenintarii. Astfel, In cazul pacientilor depresivi,
cognitia sociald ar fi, implicit, deteriorata.

Rezultatele statistice obtinute la studiul comparativ din cadrul tezei de fata
sprijind validitatea ipotezei lui Crow referitoare la un potential continuum psihotic.
Autorul a a construit, in ultimele decade, o teorie evolutionista a psihozelor, sustindnd
ca aceste tulburdri sunt un pret platit de umanitate pentru dezvoltarea rapida a unui
“crescendo social”, incepand cu 150.000 de ani In urma, cand a inceput dezvoltarea
mai rapida a limbajului articulat (Lazarescu).

CONCLUZII

Studiul a reliefat existenta unor asemanadri si deosebiri intre loturile considerate, in
special intre lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva si lotul cu Tulburare Deliranta
Persistentd. Rezultatele indica existenta unui nivel de depresie mai pronuntat la acest
grup, mai apropiat de nivelul depresiei prezent la subiectii cu Tulburare Depresiva
Recurentd, dar si a unui nivel de ideatie paranoida mai mare decat la toate celelalte
grupuri analizate. Existd, de asemenea, si unele diferente semnificative in ceea ce
priveste functionarea sociald si cognitia sociala.

Sunt necesare studii mai ample pentru a putea stabili dacd putem vorbi despre o
entitate nosologica noua.
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NECESITATEA SI IMPORTANTA REALIZARII STUDIULUI

Faptul ca patologia depresivd si deliranta se intdlnesc frecvent impreund, evoluand astfel
mai ales dupa varsta adulta, este o constatare empiricd curentd. O astfel de cazuistica s-ar imparti,

conform criteriilor actuale, in 2 grupe diferite :
- patologia simplelor depresii cu elemente psihotice
- tulburarea delirantd persistenta cu depresie

Patologia depresiv/deliranta este discutatd dupa modelul in care este conceptualizatd in

prezent depresia anxioasd, ca o posibila entitate clinica distincta.

Perspectiva de abordare este cea a comorbiditatii si spectrului maladiv, in conformitate cu

orientdrile clinice actuale.

Nosologia psihiatrica, mai ales dacd e abordatd din perspectiva evolutiei pe termen lung,
prezintd dificultati de circumscriere prin actualele sisteme de diagnostic (si proiectele lor de

dezvoltare).

Principalele probleme se leagd de comorbiditate. Astfel, de exemplu, sindromul depresiv si
cel de anxietate generalizatd se combind atat de frecvent si au atdt de multe elemente comune in
etiopatogenie §i terapie, incdt s-a propus acceptarea unei stari clinice care priveste — i nu prin
comorbiditate- sa fie etichetabile ca stari (tulburari) anxios-depresive. Desigur, aceasta nu ar anula
existenta distinctd a episoadelor psihopatologice de depresie inhibatd si de anxietate generalizata,

care pot evolua distinct sau cuplate cu altd comorbiditate.

Aceasta intersectie intre tablouri psihopatologice, considerate clasic ca entitdti nosologice
distincte, a fost consfintitd prin acceptarea oficiala de DSM-IV si ICD-10 a tulburarii schizo-
afective. Din punct de vedere nosologic, aceasta rdmane ambigud. Pe langd destul de multe
neclaritati in ceea ce priveste definirea episodului schizo-afectiv — §i a distinctiei sale de
diagnosticul de episod afectiv cu delir incongruent, rdimane nedefinitd problema la nivelul tulburarii,
in sensul in care aceasta e acceptata longitudinal. Mare parte dintre cercetdtori accepta cd, pe termen

lung, sunt rare cazurile care sa prezinte exclusiv episod schizo-afectiv. Cel mai frecvent, acesta se



schimbad, intr-un anumit moment al evolutiei, cu episodul schizofren sau afectiv, distincte de

episodul schizo-afectiv.

Fata de aceasta situatie, o solutie sugerata si acceptata tacit este cea a « claselor de patologii
psihice ». Astfel, in sistemele de diagnostic sunt grupate intr-un capitol un grup mare de « Tulburari
anxioase ». Fiecare e consideratd o entitate distincta, dar gruparea lor sugereaza o apartenenta la o
clasi comuni. Aceastd taxonomie nu precizeazi insia modalititile evolutive. in cadrul tulburarilor
anxioase se pot succeda sau pot fi prezente concomitent stari (episoade) psihopatologice ca: atac de
panicd, fobii diverse, anxietate generalizatd, agorafobie, fobie sociala, etc. In plus, toate acestea pot
sa se intersecteze in diverse modalitati cu o patologie depresiva recurenta, nu doar prin forma unor

episoade anxios depresive de tipul celor mentionate la inceput.

O alta idee care este extrem de mult urmadrita in prezent, este cea a spectrelor maladive. Cu
referire la cele mentionate mai sus, s-ar putea vorbi de un spectru de patologie anxioasi. In
nosologie, ideea de spectru maladiv nu reprezintd insd o viziune mai larga, care implicd si terenul
personalistic si genetic (patologia psihicd si particularitatile temperamental caracteriale ale rudelor

apropiate).

In acest sens, s-ar putea vorbi si de un spectru depresiv. Pentru spectrul depresiv problema
este mai delicata, data fiind cuplarea depresiei cu mania In cadrul tulburdrii bipolare. Dar, de vreme
ce se accepta o tulburare monopolar depresiva, aceasta ar putea constitui un spectru net distinct de

cel bipolar (in perspectiva, nu doar a episoadelor, ci si a terenului si geneticii).

Ideea de spectru maladiv care domina in prezent abordarea clinica psihiatrica, desi extrem de
interesantd, ridica probleme metodologice, mai ales deoarece, diverse spectre ce au fost sugerate, au

diverse complexitati. Astfel:

* Pedopsihiatrii au propus circumscrierea unui spectru autist, care are in centru autismul
Kanner, dar cuprinde si maladia Asperger, alte manifestari clinice precum si forme usoare
de autism compatibile cu educatia si functionarea sociala. La acest nivel apare problema
trasaturilor temperamental caracteriale ale persoanelor normale din familiile In care e
raspandit spectrul autist. Acestea au fost identificate (Baron-Cohen) ca persoane cu
preocupdri deosebite pentru tehnicd, mecanicd, matematica, dar fara aptitudini de
relationare sociald sau orientari umaniste. De asemenea, cazuistica sau familiile acestui
spectru dau mai multe raspunsuri pozitive la evaluarea schizofreniei (Mehl). Se ridica
problema apropierii acestui spectru si de cazuistica unor forme simple de schizofrenie sau a

unor forme de patologie obsesiva. Prin aceste idei, ideea de spectru se dilueaza.



Un alt exemplu ar fi spectrul bipolar, sustinut de multi cercetatori, in frunte cu Akiskal. El
cuprinde nu doar tulburarile bipolare I, II si III, ci si persoane cu temperament special
(hipertim si ciclotim) sau persoane care fac episoade hipomaniacale in anumite imprejurari
speciale. Acest decupaj e, pana la un punct, convingator §i, in principiu cel putin, ar trebui
sd se diferentieze de spectrul monopolar depresiv. Lucrurile se complica insa, prin faptul ca
actualii autori introduc in acest spectru si bipolarii cu delir incongruent si cazurile schizo-
afective care evolueazd dupa model bipolar. Astfel, se ridicd problema confludrii cu
spectrul schizofren.

Spectrul schizofren a fost propus demult si este acceptat de multi autori. Dar, datd fiind
complexitatea schizofreniei, deseori se ajunge ca el sa fie conceput ca avand o tranzitie
insuficient de bine delimitata spre spectrul bipolar, monopolar depresiv, delirant si autist.
Eventual, in acest caz complex, ar fi util si sugestiv felul in care a fost conceput spectrul

obsesiv — compulsiv de cétre echipa lui Hollander.

In aceasta viziune, spectrul obsesiv — compulsiv este Inteles ca evoluand in 3 directii:

de la fenomene obsesiv-compulsive spre fenomene impulsive (inclusiv cleptomania, joc de
noroc, personalitate borderline)

de la fenomene obsesiv-compulsive spre ideatie supraevaluatd — convingeri delirante
(monotematice, corporale)

de la fenomene obsesiv-compulsive spre miscari involuntare neurologice (in primul rand,
ticuri $i manifestari motorii de boald Gilles de la Tourette, dar mergand pana la Coreea

Sydenham)

In aceasta viziune, pornindu-se de la un nucleu de patologie obsesiv — compulsiva (inteles atat

ca sindrom clasic, cat §i ca tulburare de personalitate), apare un continuum de manifestari

psihopatologice care evolueaza divergent. Spectrul schizofren ar putea fi abordat in acelasi sens.

Problemele actuale ale clinicii psihiatrice, asa cum sunt ele relevate de comorbiditate — de

spectrele maladive, ridica cateva probleme metodologice pentru cercetare.

1.

E necesara distinctia Intre episod (ep. ps.) si tulburare psihica (tb. ps.), cel de al doilea
concept referindu-se la o perspectivd longitudinala, care ia In considerare ansamblul
terenului (incluzand genetica i incarcdtura familiald) precum si evolutia in timp, cu
evaluarea corecta si distincta a tuturor ep.ps.

Se cere acceptat explicit — ceea ce actualele sisteme de diagnostic acceptd implicit — ca

descrierile din manuale ale episoadelor si tulburarilor sunt, partial, constructe teoretice,



cu valoare metodologica si euristici. In acest sens, de construct teoretic abstract,
criteriile de diagnostic rfdman un instrument util, care in aplicarea sa trebuie insa sd nu
ignore realitatea, cercetarea modelului pentru fiecare caz suprapus si distinctii eventuale
fatd de instrumentul aplicat.

In realitatea clinica, unele cazuri se pot exprima — mai ales in perspectiva longitudinala —
ca tipicd pentru un cadru nosologic definitiv. Altele apar mai mult sau mai putin atipic.
Cazurile care, din punct de vedere a instrumentelor (a manualelor) utilizate sunt tipice
sau atipice, se cer interpretate i analizate ca atare, fara ignorarea particularitdtilor. De
exemplu, In cazul unei patologii schizo-afective diferite ca atare in urma evolutiei unui
caz urmarit 15 ani, se pot Intalni o serie de entitati (propunandu-se ca pe acest parcurs ar
exista minim 3 episoade).

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)
Pe langa episoadele schizo-afective au existat si episoade psihotice non-afective: de
exemplu, psihoza acuta, psihoza persistentd, episod schizofren.

Pe langa episoadele schizo-afective au existat si episoade afective pure, de exemplu,
maniacal sau depresiv, fara elemente delirante necongruente sau clar schizofrene.

Au existat si alte episoade psihotice.

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

conduce, prin studierea lor, la concluzii pertinente.

In perspectiva ideii de sindrom mixt, patologia depresiva si anxioasa a fost conceptualizati de

Tyrer intr-un cadru denumit ,,cotymie”. Acesta cuprinde:

Ep. (manifestari clinice) din clasa anxioasa si/sau depresiva (dar cu excluderea formelor
majore de depresie, inclusiv stuporoasa si deliranta)
Tulburarea de personalitate de cluster C

Prezenta acestor tulburari si a unor manifestari derivate (suicid, addictie) la relatie.

Ideea de cotymie este un exemplu de decupare zonald a patologiei clinice, interesantd pentru

studiu si pentru psihiatria practica.

Patologia depresiva si cea deliranta persistenta se Intlnesc impreuna destul de frecvent, fapt ce

s-a sedimentat in observatia clinica curenta si a fost transpus in criterii de diagnostic. Astfel:



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

- delir cu tematica congruentad (vinovatie, autodepreciere, hipocondrie, ruind, nimicnicie, inutilitate,
negare)
- delir cu tematica incongruenta (persecutie, urmdrire-anihilare, prejudiciu)

Uneori, temele se pot combina ca, de exemplu, ruina si prejudiciul pot fi considerate ca si
actiuni rauvoitoare; sau, rezultatul unei condamnari justificate. Dar, in multe cazuri, delirul este
propriu-zis paranoid, fara o clara corelatie cu depresia. Sau, el se manifesta doar sub forma senzitiv-
relationala.

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

Pentru episodul schizo-depresiv se considera, din punct de vedere simptomatologic, necesare,
in primul rdnd, simptome de prim rang K. Schneider: convingere de supraveghere speciala,
fenomene de referinta, dispozitie delirantd cu delir primar, halucinatii comentative, fenomene de
transparent-influentd. In principiu, ar trebui si fie prezente si fenomene de dezorganizare (ideo-
verbald §i motivational-comportamentald). Dar, conceptul de patologie schizo-afectivd pune
accentul pe manifestarile schizofreniei productive. De aceea, de obicei nu se insistd nici asupra
simptomatologiei deficitare din schizofrenie, desi ar fi necesar (si unele programe de cercetare
existd). De asemenea, episodul cataton ar necesita si el o evaluare, pentru eventualitatea de a fi

interpretat ca stupor melancolic sau schizo-cataton.

In perspectiva patologiei delirante, este de asemenea clasici observatia ci in paranoia — deci in
delirul persisent, monotematic si sistematizat — sunt prezente frecvente stari depresive. Dar, in
paranoia, s-au observat si oscilatii ciclotime, sugerand o interferenta intre ,,spectrul delirant” si
»spectrul bipolar”. Pe langd paranoia, nosologia psihiatricd a acceptat si acceptd ca entitate
nosologicd valida, tulburarea delirantd persistentd paranoida, insotitd de halucinatii, care insa nu
sunt majore — persistente. In [CD-10 acestea sunt mentionate la F22.0 si 8. Inci din circumscriere se
mentioneaza ca si criterii faptul ca sunt frecvente simptome depresive sau chiar episoade depresive.
La F22.8 se acceptd ca unele tulburari delirante persistente pot avea simptome din seria schizofrena,
dar nu suficiente pentru a pune acest diagnostic. Si la acesta se considera ca simptomele depresive

sunt frecvente.



Se decupeaza astfel, in psihiatria traditionald, asa cum e ea trasatd prin manuale — si in primul
rand ICD-10 — existenta a 2 entitati:

F32. Episod depresiv sever cu simptome psihotice, ce prezintd delir si halucinatii, fara a se
putea pune diagnosticul de schizofrenie.

F22.0/.8 Tulburarea delirantd persistentd, cu posibile halucinatii (si chiar simptome
schizofrene), dar fara a se Intruni criterii suficiente in vederea diagnosticului de schizofrenie (sau
schizo-depresiv).

Problema clinici consti in modul real in care aceastd cazuisticd evolueazi pe termen lung. in
masura In care astfel de episoade depresiv-delirante — delir depresiv se repetd o durata indelungata,
de exemplu, peste 5 ani, fard a apare alta patologie, cazul ar putea fi diagnosticat ca depresiv-

delirant sau delirant/depresiv.

In perspectiva depresiei, ne-am putea gandi la o tulburare monopolar depresivd cu delir
incongruent. In perspectiva delirului, ne-am putea gandi la o evolutie interesantd, recurentd a unei

tulburari delirante care prezinta, in mod constant, patologie depresiva.

La fel ca in cazul actualei probleme a patologiei anxios-depresive, se cere studierea sistematica

a patologiei depresiv-delirante, distincte de patologia schizo-afectiva (schizo-depresiva).



ORIGINALITATEA STUDIULUI

In prezent exista putine studii stiintifice care si se fi concentrat pe tulburarea deliranta, si
incd si mai putine cele care au avut in vedere un potential spectru depresiv-delirant. Datorita acestui
interes scazut si, in consecintd, a raritatii datelor stiintifice din aceastd arie psihopatologica,
lucrarea de fatd si-a propus sa Incerce sd arunce lumina asupra interferentei dintre spectrul depresiv
si cel delirant, dintr-o perspectiva pluridimensionald, clinicd si sociald. Acest fapt s-a dovedit
necesar 1n scopul de a informa clinicienii despre acest grup de tulburari centrate in jurul delirului, In
conditiile in care, dupa o perioada de neglijare a tulburarii delirante (mijlocul sec. XX ), acestea au
revenit in prim plan in 1987, odata cu reaparitia DSM-III R, cand paranoia a fost reincadrata ca o
tulburare distincti, sub numele de tulburare (paranoid) deliranti. In prezent, odati cu aparitia celei
de-a V-a editii a DSM (APA, 2013), psihozele endogene centrate de delir sunt incluse in grupul
Spectrului Schizofren si Altor Tulburari Psihotice. Unul din motivele limitarii cercetdrilor in aceasta
arie psihopatologicd il constituie schimbarea de-a lungul timpului a conceptului de tulburare
deliranta si a criteriilor de diagnostic, acestea nefiind deplin cristalizate nici pana in prezent. Rezulta

o0 necesitate pentru studii prospective care sd aduca o clarificare a acestor entitdti psihopatologice.

SCOPUL LUCRARII

Scopul prezentei lucrari il constituie analiza particularitatilor clinico-evolutive a spectrului
depresiv-delirant prin analiza longitudinald, precum si prin comparatia tulburarii paranoid-depresive
cu tulburarea depresivd recurentd, cu delir congruent sau incongruent, si tulburarea deliranta

.....

constituie ca o subclasa a patologiei psihotice.



OBIECTIVE

Obiectiv general

Stabilirea particularitatilor clinico-evolutive, neurocognitive si sociale a entitatilor nosologice
din spectrul depresiv-delirant, prin studierea comparativa a patru loturi de pacienti cu diagnostice de
tulburare paranoid-depresiva, tulburare depresiva recurentd, cu delir congruent si incongruent, si
tulburare delirantd persistenta.

Obiective specifice

* Identificarea caracteristicilor tulburdrii paranoid-depresive si compararea cu caracteristicile
celorlate trei tulburdri 1n aceeasi perioada.

* Analiza neurocognitiva a loturilor cu evidentierea posibilelor diferente.

* Analiza comparativa a capacitatilor/abilitatilor de functionare sociald si cognitie sociala a

subiectilor.

MATERIAL SI METODA

Universul studiului

Universul studiului este format dintr-o populatie clinicd specificd, respectiv suferinzii de
tulburare paranoid-depresivd. Nu existd date epidemiologice privind incidenta sau prevalenta
acestei tulburari. In plus, trebuie precizat ci incadrarea tulburirii conform ICD-10 (OMS, 1994)
este de ,alte tulburari delirante persistente”, selectia pacientilor facandu-se pe baza prezentei unor
simptome afective de tip depresiv la pacientii diagnosticati conform ICD-10 si incadrati la categoria

»alte tulburari delirante persistente”.



DATE EPIDEMIOLOGICE

In privinta tulburarii paranoid-depresive (F22.8, conform ICD-10), nu dispunem de date
epidemiologice, scopul studiului fiind de a investiga posibilitatea circumscrierii unei noi entitati
nosologice.

In jurul asocierii elementelor depresive la suferinzii de tulburiri psihotice, s-au facut cateva
studii ce meritd mentionate. Astfel, s-a dovedit cd experienta depresiei reprezintd unul dintre
factorii majori care contribuie la o depreciere semnificativa a calitatii vietii in randul persoanelor cu
tulburari psihotice (Saarni si colaboratorii, 2010) si schizofrenie (Meijer si colaboratorii, 2009;
Narvaez si colaboratorii, 2008). In literatura de specialitate, depresia din psihozi este recunoscuti
ca reprezentand un aspect clinic semnificativ. Frecventa episoadelor depresive in urma unei psihoze
ajunge pana la 50 % din populatia cu un prim episod psihotic si 33 % la persoanele cu diagnostic
cronic de psihozd (Whitehead si colaboratorii, 2002). Asocierea dintre depresie si psihoza pare sa
preceada aparitia psihozei. Cercetarile au aratat ca 83 % din persoanele cu un prim episod psihotic
au avut anterior un episod de depresie (Hafner si colaboratorii, 2005).

Intr-o incercare de a intelege fenomenologia depresiei care apare ca urmare a psihozei,
Birchwood (Birchwood si colaboratorii, 1993; Birchwood si colaboratorii, 2000a; Igbal si
colaboratorii, 2000) au descoperit cd depresia apare independent de severitatea simptomelor
pozitive si negative, si este asociatd cu evaluarea pierderilor (incheierea unor prietenii, aspiratiile
pentru viitor, etc ), ,,entrapment” (ingrijorarea fatd de faptul cd psihoza ar putea sa reapard) si
umilirea (stigma suferindului de psihozi). In acest sens, s-au efectuat studii care au studiat rolul pe
care evaluarea pericolului il poartd in activarea conceptului numit ,,mentalitate de rang social”.
Acesta este un concept derivat din psihologia evolutionista, reprezentind un grup de raspunsuri
psihologice, biologice si comportamentale menite sa alerteze persoana cu privire la amenintarile

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

Teoria mentalitatii sociale (Gilbert, 2001; 2005) propune cad sistemele derivate evolutiv
conduc la interactiunea dintre procesele emotionale, motivationale, cognitive si comportamentale
care modeleaza relatiile Intre sine si ceilalti, mentalitatile sociale fiind dependente de context. De
exemplu, reducerea in intensitate a emotiilor pozitive, stimei de sine si comportamentului
explorativ, prin retragerea sociald din depresie, pot funtiona cu scop adaptiv, atunci cand individul
suferd o infrangere majora sau o pierdere a figurii de atasament, insd nu si in alte imprejurari. Se

sugereaza cd mentalitatile sociale joacd un rol important in evaluarea amenintarii, consolidarea



sentimentului de sigurantd, precum si in reglarea afectelor asociate cu aceste provocari evolutive

(MacBeth si colaboratorii, 2008).

TULBURAREA DEPRESIVA RECURENTA

In literatura de specialitate se considerd ci prevalenta — cazuri existente — ar fi de 2-3%
pentru barbati si 5-10% pentru femei. 10 % din cazuri apar la persoane peste 60 de ani. Incidenta —

cazuri noi pe an — este de 1% la barbati si de 3% la femei.

Riscul pe toatd durata vietii pentru tulburarea depresiva variaza intre 10%-25% pentru femei

si de la 5-12% pentru barbati.

Tulburarea depresiva recurentd poate incepe la orice varstd, cu o varsta medie la debut situata la
jumatatea anilor 20. Evolutia tulburarii depresive recurente este variabila. Unii oameni au episoade
izolate, separate prin multi ani fara niciun fel de simptome depresive, in timp ce unii au agregari de
episoade si, in fine, altii au episoade din ce in ce mai frecvente, pe masura ce inainteaza in varsta.

Numarul de episoade anterioare prezice probabilitatea aparitiei unui episod depresiv major ulterior.

Tulburarea depresiva recurentd poate fi precedatd de tulburarea distimica — 10% din
esantioanele epidemiologice si 15-25% din esantioanele clinice. Existd o crestere de 4 ori a ratei de
mortalitate la indivizii cu tulburare depresiva recurentd, in etate de peste 55 ani. Prevalenta mai
semnificativa a depresiei la femei se justificd prin influente hormonale diferite, efecte ale copilariei
diferit percepute, prin stressori psihosociali cu efecte mai puternice asupra femeilor si printr-un
model comportamental numit ,neajutorare invatatd” — ,learned helplessness”. De asemenea,
tulburarea depresiva survine mai frecvent la cei cu o capacitate mai scazutd de a stabili relatii
interpersonale, la persoane divortate si persoane in varstd. Nu a fost stabilitd o corelatie intre

statusul economic si tulburarea depresiva recurenta.

Dupa cum subliniaza Zlotnik si colab. (1996), un interes sustinut a suscitat corelatia dintre
sex si depresie, femeile fiind, in general de 2-3 ori mai expuse decat barbatii, pundndu-se intrebarea
daca e vorba de o origine “intrinseca”, ca vulnerabilitatea biologica sau e vorba de un efect indirect
al rolurilor sexuale specifice. Cercetarile privind rezultatele raman echivoce, unele sugerand ca
femeile experimenteaza rezultate mai putin favorabile, pe cand altele nu au gasit diferente
semnificative. Mai putine studii au examinat daca factorii psihosociali ce opereaza in mentinerea

simptomelor depresive au un impact diferit asupra depresiei la barbat si la femeie. Formularile
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teoretice privind diferentele legate de sex sugereaza cd femeile au un training de neajutorare
invatatd, mai degraba decat barbatii, dat fiind experientele premergitoare de victimizare,
oportunitati mai restrictive si roluri sociale asumate pasiv. In consecintd, femeile ar avea un
echipament mai sarac in a depasi evenimentele negative de viata, fiind mai expuse la trairi de lipsa
de speranta si depresie.

Analizand diferentele legate de sex cu privire la ratele dintre expunerea la evenimente de
viata stresante (EVS) si efectul lor depresogen, Kendler si colaboratorii (2001) constatd ca femeile
au un risc mai mare decat barbatii. Ele sunt expuse mai mult la EVS sau/si au o mai mare
senzitivitate la efectul depresogen al acestora (din 1995, Kendler si colaboratorii apreciau ca factori
genetici intervin, influentand riscul debutului de depresie, prin alterarea sensibilitatii individuale la
efectul depresogen al evenimentelor de viatd). Analizand EVS ce survin o luna inainte de debut, ele
sunt grupate in 18 clase, cele mai importante pentru femeie fiind: probleme legate de familie,
pierderea confidentului, crize si probleme cu indivizi din reteaua proximald, boala unor persoane
din reteaua chiar mai indepartatd, in timp ce pentru barbat cele mai importante sunt: pierderea
serviciului, probleme legale, divortul. Concluzionand, existd diferente consistente: femeile sunt
afectate de probleme cu indivizi din reteaua proximald, in timp ce barbatii sunt afectati de
divort/separare si munci. Intr-un alt articol, Kendler si colaboratorii (2001) nu gasesc diferente
legate de sex, In ceea ce priveste acuratetea unei legaturi dintre o istorie familiala de depresie
majora si predictorii acesteia.

Prevalenta depresiei majore unipolare cu trasaturi psihotice este adesea subapreciata, atat in
populatia generald, cat si in mediile clinice. Prevalenta depresiei psihotice in mediile clinice creste
cu varsta, astfel Brodaty si colaboratorii, intr-un studiu efectuat in 1997, arata ca 33% din pacientii
mai 1n varsta cu depresie prezintd trasaturi psihotice; dupa Meyers & Greenberg (1986), 45% din
depresivii mai in varsta prezinta trasdturi psihotice. Cel mai recent studiu epidemiologic (Ohayon si
Schatzberg, 2002) realizat in Europa pe un esantion de 19000 de persoane a gasit ca 18,5% din toti
indivizii care indeplinesc criteriile pentru depresia majord, indeplinesc si criteriile pentru depresia
majora unipolara cu trasaturi psihotice ( delir, halucinatii sau ambele). Un alt studiu, realizat in anul
1991 de Johnson si colaboratorii pe o populatie ce cuprinde 18000 persoane, a raportat cd aproape
15% din indivizii care intrunesc criteriile depresiei majore de-a lungul vietii au in istoric trasaturi
psihotice. In mediile clinice, prevalenta depresiei psihotice este cuprinsi intre 18-45%. Studiul
European din 2002 (Ohayon si Schatzberg) evidentiaza diferente mici In prevalenta depresiei
psihotice intre grupele de varsta, astfel numai 0,3% din pacientii cu varsta peste 65 ani prezinta

depresie cu simptome psihotice, comparativ cu 0,4 - 0,5% la tineri.
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Evolutia episoadelor depresive a fost diferitd la cei care prezintd elemente psihotice, durata
episodului fiind mai mare si un risc mai mare de recurentd. Mai mult, pacientii care prezintd in
episodul index elemente psihotice, tind sa aibe episoadele ulterioare psihotice (Maj si colaboratorii).
Aproximativ 5-10 % din indivizii cu episod depresiv sever unic, dezvoltd ulterior un episod

maniacal (evolutie spre tulburare bipolara I).

Exista studii care sugereaza ca debutul acut al depresiei severe, in special cu elemente psihotice
si lentoare psihomotorie, la o persoana tandra fara psihopatologie prepubertara, este foarte probabil
sd indice o evolutie bipolard. Un istoric familial de tulburare bipolard poate fi, de asemenea,

sugestiv pentru o dezvoltare ulterioara a tulburarii bipolare.

Gilbert si colab. (2001) subliniaza ca sistemul de amenintare, care s-a dezvoltat pentru a
oferi un avantaj de supravietuire, are un efect paradoxal atunci cand persoana se angajeazd in
atacuri interne, care declanseaza mecanisme de defensa subordonate. Se sugereaza ca acest tip de
interactiuni ar putea fi implicate In tulburarea depresivd majord si depresia suferitd de catre

persoanele care aud halucinatii auditive cu continut malitios (Gilbert si colaboratorii, 2001).

M. Maj, intr-un studiu prospectiv efectuat pe 452 pacienti cu depresie majora urmariti pe o
perioada de 10 ani, gaseste ca prezenta delirului in episodul index este asociat cu o morbiditate mai
crescutd pe perioada observatd, dar dupd 10 ani de evolutie nu s-a observat o deteriorare
semnificativa psihosociala si psihopatologica. Acest lucru indica faptul ca semnificatia prognostica
a delirului in depresia majord tinde sd devind mai slabd pe termen lung. Rezultatele sunt
contradictorii cu cele gasite de Coryell si Tsuang. Vythilingam si colaboratorii (2003) au observat

ca in depresia psihotica mortalitatea este de 2 ori mai mare decat in depresia nepsihotica.

In privinta tulburarilor afective, s-au facut in literaturd numeroase studii comparative, in
ultimul timp tot mai multi autori vorbind despre deteriorarea functionarii sociale la acesti pacienti.

Tohen si colaboratorii (2000) au urmarit un lot de 219 cazuri cu un prim episod de tulburare
afectivi majord cu trasaturi psihotice, raportdnd o recuperare sindromologicd curand dupa
spitalizare, in schimb o recuperare functionald doar la o treime din cazuri dupa 24 de luni.
Cercetatorii au aratat cd o tulburare psihoticd atdt de frecvent intdlnitd implicd un prognostic
functional grav, inca de la episodul sau de la spitalizarea index. Daca majoritatea autorilor vorbesc
despre o functionare grav afectatd in episod, Serretti si colaboratorii (1999) au pus problema
functionarii interepisodice, observand ca parerile sunt impartite. Astfel, ei au luat in studiu doar

cazurile bine remise si au observat o functionare interepisodica slaba, cu o slaba adaptare sociala si
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o stimd de sine scazutd. McQueen si colaboratorii (2001) vorbesc despre o functionare normala
interepisodicd, doar la 30-60% dintre pacientii cu tulburare afectiva, de aceasta datd bipolara.
Strakovski si colaboratorii (1998) au analizat rezultatele inregistrate de psihozele afective dupa 12
luni de la internarea index, observand cd doar 35% s-au recuperat simptomatic si functional la
sfarsitul studiului. Acest studiu a aratat ca exista o asociere clara intre statutul socio-economic
scazut, functionarea premorbida redusa, nonaderenta la tratament, abuzul concomitent de substanta
si ratele scazute de recuperare.

In studiul lui Winokur (1993) pe un lot format din 172 de depresivi unipolari si 148 bipolari
pe o perioada de 5 ani, cu reevaludri la fiecare 6 luni, s-a observat cd ambele grupuri tind sa aiba
recdderi, mai ales dacd au prezentat episoade de boala si anterior primei interndri. Despre cronicitate
s-a vorbit la ambele grupuri, insa aceasta a diminuat in timp la ambele grupuri. S-a observat ca
bipolarii au mai multe episoade de boala, iar in cazul unipolarilor se remarca o diferentd legata de
sex, cu predominanta femeilor. O istorie de orice boalad afectiva nu prezice mai multe episoade la
unipolari. Cei mai puternici predictori pentru unipolari ar fi: sexul feminin, varsta tanara la debut si
existenta episoadelor premergatoare.

Din rezultatele unui studiu amplu, condus in Danemarca de Kessing si colaboratorii (1999),
pe 20350 cazuri de pacienti cu tulburdri afective, externati cu acest diagnostic in perioada 1971-
1993, a reiesit ca rata de recurentd dupa primo internare creste in functie de numarul episoadelor
anterioare, atat la unipolari, cat si la bipolari, riscul crescand cu fiecare episod. Initial, cursul
unipolarllor este diferit de cel al bipolarilor, dar mai tarziu sunt identici ca ratd de recurenta, iar
tulburarile uni sau bipolare severe par progresive, indiferent de medicatie.

Un alt studiu condus de Kessing si Mortensen (1999) a urmarit recuperarea din episodul de
tulburare afectiva, cazurile fiind selectate din aceeasi perioada, a anilor 1973-1993. Au fost luate n
studiu toate cazurile de tulburare afectiva primard, fiind inclusi 9174 de pacienti cu episoade
recurente, urmariti de la internarea index. Rata de recuperare pentru episoadele in care au fost
spitalizati nu s-a modificat odata cu numarul episoadelor la uni sau bipolari. La inceputul bolii, rata
de recuperare era mai slaba la unipolari, dar mai tarziu ratele se egalizeaza.

Luand in studiu evolutia tulburdrilor afective acute in setting-ul unei tari in curs de
dezvoltare (India), Brown si colaboratorii (1998) au urmarit un lot de 41 cazuri (17 cazuri de
depresie si 24 de cazuri de tulburare afectivd bipolard) cu debut acut, timp de 1 an. La finalul
perioadei de studiu, 71% dintre pacientii cu depresie si 75% dintre cei cu tulburare bipolara erau
fara simptome si fara afectare sociald. Depresivii au suferit recaderi in proportie de 18%.

Cercetatorii conchid ca aceste forme acute au un prognostic mai bun.
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Impactul variabilelor clinice asupra cursului tulburarii afective este analizat de Cusin si
colaboratorii (2000) in Italia, Intr-un studiu retrospectiv pe 426 cazuri, dintre care 182 de depresie
majora. Perioada de urmarire a fost de 14,43 +/- 11,34 ani, cu o medie de 4,4 +/- 2,1 episoade.
Autorii au constatat scurtarea progresiva a ciclurilor, explicand ca, cu cat apar mai multe episoade,
cu atat intervalul dintre ele este mai scurt. Tulburarea depresiva recurentd are, In timp, un marcat
curs deteriorativ. O serie de factori, cum sunt: sexul, educatia, istoria familiala, durata si severitatea

primului episod, tratamentul, nu se coreleaza cu rezultatul, in termeni de frecventa a episoadelor.

Strakowski si colaboratorii (2000) asociaza psihoza si, in special, pe cea incongruenta
dispozitional, cu rezultate nefavorabile in tulburirile afective. Intr-un studiu comparativ intre loturi
de depresie psihoticd si manie psihoticd, Coryell si colaboratorii concluzioneaza ca factorii de
prognostic rezervat sunt: durata lungd a primului episod, disociatia temporald dintre trdsaturile
psihotice si simptomele afective, precum si afectarea pattern-ului de prietenie din adolescenta.

Angst si Preising (1995), intr-un studiu prospectiv pe 27 ani (1959-1985) urmaresc un lot de
220 de depresivi si bipolari. Fata de bipolari, depresivii au mai putine episoade, deci ciclicitati mai
lungi.

Privind comparativ evolutia tulburarii afective bipolare cu cea depresiva unipolara, Benazzi
(1999), pe un lot de 312 cazuri, constatd varsta mai scdzuta la debut si prezenta trasaturilor atipice
la bipolarii cronici/noncronici fatd de noncronici depresivi. El considera cronicul depresiv un subtip
intre bipolar II si noncronic depresiv.

Despre episoadele mixte din tulburarea afectiva vorbesc Keller si colaboratorii (1993) intr-
un studiu follow-up pe 172 bipolari urmariti prospectiv pe o perioada de 5 ani. Ei concluzioneaza ca
existd un prognostic mai rezervat, timp de recuperare mai lung si risc de recadere mai mare,
comparativ cu episoadele maniacale.

Vorbind acum strict despre rezultatele din tulburarea depresiva, meritd mentionat studiul lui
Tuma (2000), care urmareste rezultatele comparative la un interval de 4,5 ani, la adulti si varstnici
(Inainte si dupa 65 de ani). Concluziile sugereaza ca exista o morbiditate si 0 mortalitate crescuta la
varstnici, rate mai mari de recuperare la adulti, fatd de varstnici, la cei din urma inregistrandu-se
rate mai mari de deces si dementd, precum si comorbiditati somatice.

Un studiu comparativ publicat de Tsuang si Coryell (1993) a discutat rezultatele pe termen
lung al psihozelor functionale: depresii psihotice congruente si incongruente, tulburari
schizoafective si schizofrenii. Au fost luati in studiu 92 pacienti pe o perioada de 8 ani, la finalul

perioadei ramanand in studiu 72 de cazuri. Autorii au constatat ca diagnosticul de baza este un
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puternic predictor al rezultatului inregistrat. Depresiile psihotice au rezultatele cele mai bune. La
finele intervalului, 43% dintre depresivi erau In remisiune clinica, iar prognosticul depresiilor
majore cu simptome psihotice incongruente dispozitional era similar cu cel al depresiilor cu
simptome psihotice congruente dispozitional, afectivii avind o mai mare probabilitate de a-si reveni
decat schizoftrenii.

In Olanda, Spijker si colaboratorii (2001) selecteaza dintr-un grup populational semnificativ,
de 7076 de persoane, un lot de 223 de cazuri cu depresie majord, constatand ca 28,3% dintre
depresivi experimenteaza rezultate slabe, rezultatele clinice fiind slab corelate, In acceptiunea
acestui studiu, cu rezultatele functionale (NEMESIS — Netherlands Mental health Survey and
Incidence Study).

Ruse si Lund (2001), In Norvegia, afirma ca risc pentru depresie, cu influenta atat asupra
rezultatului, cat si a recurentei, reprezintd urmatorii factori: factori psihosociali din copildrie, sexul
feminin, izolarea sociala si atitudinea negativa fatd de munca.

Surtees si Wainwright (1996), intr-un studiu pe 12 ani, apreciazd ca increderea in sine si
neuroticismul sunt puternic corelate cu primele recurente din boala afectiva, cei doi factori avand
importanta prognosticd. Riscul unor rezultate nefavorabile pe termen lung sunt, in cazul depresiei,
tulburarile de personalitate si expunerea la adversitate.

Din literaturd, putem concluziona ca tulburarea afectiva reprezinta a doua entitate psihotica
nosologica clasica, dupa schizofrenie, asociata initial cu lipsa deteriorarii. E unanim recunoscuta in
prezent deteriorarea functiondrii, vorbindu-se de o mai rapidd recuperare sindromologica, decat
functionala. Tulburarea depresiva recurentd are un curs marcat deteriorativ, dar cu rezultate mai
bune decat schizofrenia si tulburarea schizoafectiva. Elementele psihotice, in general, si cele

incongruente dispozitional, in special, se asociaza cu rezultate nefavorabile.

Avand 1n vedere scopurile acestui studiu, de a evalua cognitia sociald, perceptia emotiilor si
legitura cu functionarea sociald, In continuare vom prezenta cateva date stiintifice din literatura
privind rolul emotiilor in psihoza. Gilbert (2009) a propus ca exista trei sisteme responsabile pentru

reglarea emotiilor, care interactioneaza si concureaza intre ele:
1. Sistemul de amenintare: asociat cu detectarea amenintarilor si raspunsuri defensive

2. Sistemul de actiune (motivational): legat de cautarea recompensei. Dopamina a fost

evidentiatd ca un neurotransmitator important pentru reglarea motivatiei
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3. Sistemul de afiliere: actiunea opiaceelor si oxitocina par a fi importante pentru experienta

de linistire.

In privinta cognitiei sociale, se pare ci experientele timpurii si istoria stilului de atasament
joacd un rol important in maturizarea, organizarea si utilizarea preferentiald a mentalitatilor sociale
(Gilbert, 2005; 2010a; Chaffin si colaboratorii, 2006.). Prin relatiile trdite, copiii pot construi
modele (working models) ale altora ca oferind ajutor si sigurantd, permitdnd individului sa se
experimenteze pe sine ca iubitor si capabil de a internaliza comportamente de auto-linistire si
compasiune (Gillath et al, 2005;. Mikulincer & Shaver, 2007). in vremuri de gestionare a
primejdiei, aceste persoane sunt mai susceptibile de a avea o capacitate sporita de a se auto-calma.
Acest lucru este conceptualizat ca ,,mentalitate sociald protectiva”. In cazul copiilor cu familii
abuzive sau neglijente, studiile spun ca ei vor trdi un numar semnificativ mai redus de experiente
calmante 1n sfera interpersonald, ceea ce va avea ca si consecintd aparitia unei mentalitati sociale
mai bine adaptate pentru a face fatd amenintarilor sociale (,,mentalitatea de rang social”). Astfel,
individul se va concentra pe puterea potentiald a celorlalt{i membri ai comunitatii. Atunci cand
mentalitatea de rang social este activata, "ne indreptdm atentia spre pozitia noastrd sociald in cadrul
unei ierarhii sociale, in scopul de a ne gandi la relatiile noastre In termeni de ierarhii si comparatii

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

Existd dovezi indirecte ce indica faptul cd mentalitatea de rang social joacd un rol in aparitia
depresiei in contextul psihozei. Unele studii au demonstrat ca persoanele diagnosticate cu psihoza si
care indeplinesc criteriile pentru depresie au dovedit a avea probleme semnificative in relatiile de
familie (Rocca si colaboratorii, 2005;. Mino si colaboratorii, 1998.), traume 1n viata timpurie si
evenimente stresante de viatd (Ventura si colaboratorii, 2000; Scheller-Gilkey si colaboratorii,
2002), precum si experiente mai importante ale stigmatizarii, In special cu privire la accesul lor la
roluri sociale de valoare (Angermeyer si colaboratorii, 2004). Experienta unei vieti cu un diagnostic
de psihoza poate fi extrem de stigmatizanta (Haghighat, 2001). Stigma a fost definita ca un set de
convingeri culturale care indicd modul in care atributele specifice ale oamenilor ar trebui judecate si
tratate (Kurzban si Leary, 2001). Persoanele ce sufera de psihoza pot internaliza acest stigmat si trai
sentimente de rusine, precum si o reducere semnificativd a stimei de sine (Birchwood si

colaboratorii, 1993; Corrigan si Kleinlein, 2005).

Cercetdrile au aratat ca procesarea sentimentului de amenintare este problematica pentru
persoanele cu psihoza (Braehler si colaboratorii, 2012b.) si ca emotiile de tip amenintare, precum

frica, anxietatea si furia contribuie la aparitia delirului paranoid (Freeman si Garety, 2003; Freeman
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si Garety, 2004), a halucinatiilor (Gilbert si colaboratorii, 2001), precum si a sentimentelor de

rusine externd/interna (Birchwood si colaboratorii, 2007).

White (2013) a propus ca depresia care apare in contextul psihozei este rezultatul rigiditatii
psihologice si comportamentale care serveste pentru a minimiza expunerea la alte surse de
amenintare si / sau posibilitatea de a fi coplesit de nivelul de afectelor (White, 2013), propunand ca

depresia ar trebui sa fie privitd ca un proces, un mijloc pentru un scop, mai degrabd decat un scop in

sine.

TULBURAREA DELIRANTA

Actualmente, conform DSM-V, pentru un diagnostic de Tulburare delirantd, elementul
esential il constituie prezenta uneia sau a mai multor idei delirante, mai mult de 1 luna.
Specificantul “nonbizar” a disparut. Acest diagnostic de tulburare delirantd nu se pune daca
individul a avut candva un tablou clinic care sd intruneasca criteriile pentru un diagnostic de
schizofrenie. Este permisd, de asemenea, prezenta halucinatiilor auditive sau vizuale, dar care sa nu
fie proeminente. Halucinatiile tactile sau olfactive pot fi prezente (si proeminente), daca sunt in
legdturd cu tema delirantd. De asemenea, este permisa prezenta episoadelor afective, Tnsd durata
totald a acestora trebuie sa fie relativ scurtd comparativ cu durata totald a perioadelor delirante. Se
exclude etiologia organica sau datoratd unui consum de substante. in DSM-V se descriu subtipurile:
erotoman, de grandoare, de gelozie, de persecutie, somatic, mixt si nespecificat.

In sistemul de clasificare international ICD-10 gisim aceste psihoze in cadrul categoriei
nosologice de Tulburdri delirante persistente, unde, de asemenea, delirurile de lungd durata
constituie cele mai pregnante simptome clinice. Aici, la Alte tulburdri delirante persistente, sunt
permise simptomatologia depresiva, prezenta vocilor halucinatorii persistente sau a altor simptome

schizofreniforme, 1nsd insuficiente pentru a indeplini criteriile de schizofrenie.

Tulburarea deliranta este intalnita cu o frecventa relativ scazuta in mediile clinice, cele mai
multe studii din literatura de specialitate sugerand faptul ca aceasta tulburare reprezinta 1% -2% din
internarile in institutiile de sanatate mintald. Informatii precise cu privire la prevalenta populatiei

din aceasta tulburare lipsesc, dar o estimare ar fi de aproximativ 0,03%.
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La ora actuald, datele existente referitor la ratele de prevalentd si incidentd confirma ca
Tulburarea delirantd persistentd nu este frecvent intalnita, Tnsd nici rard. Dupa Yamada si colab.
(1998) si Hsiao (1999), rata de Tulburare delirantd intre pacientii din ambulator este de 0,83 — 1,2
%. In populatia generald, rata primei interndri raportate anual este intre 0,7 — 3 %, iar prevalenta de

24 — 30 Ia 100 000 persoane (Manschrech, 2000).

Nu am gasit date privind prevalenta tulburdrii delirante persistente Tn Romania; DSM-IV
indica o prevalenta de 0.03% pentru tulburarea deliranta in SUA, ceea ce, dacd se accepta si pentru
Romania, semnificd (pentru o populatie de 22 mil. locuitori) un numar de peste 6.000 de persoane

afectate.

In ceea ce priveste factorii demografici, studiile existente aratd o varsta de debut situata intre
35 — 45 ani, mai tarzie decat In cazul schizofreniei. Varsta la debutul tulburarii delirante este
variabila, observandu-se, o tendinta catre varste mai inaintate. Din cauza varstei avansate la debut,
riscul de morbiditate pe viatd poate fi cuprins intre 0,05% si 0,1%. Cel mai frecvent subtip este cel
de persecutie. Cursul afectiunii este destul de variabil. Mai ales in tipul de persecutie, tulburarea
poate fi cronicd, desi o intensitate variabila a preocupdrii cu convingerea delirantd apare de multe
ori. In alte cazuri, perioade complete de remisiune pot fi urmate de recaderi ulterioare. In situatii
mai rare, tulburarea se remite in cateva luni, de multe ori, fard recidive ulterioare. Uncle dovezi
sugereaza ca tulburarea deliranta cu tematica de gelozie ar avea un prognostic mai bun, decat tipul
de persecutie. Cand tematica de persecutie este asociatd cu un eveniment precipitant, tulburarea
poate avea un prognostic mai bun. Continutul delirant, de asemenea, variaza in functie de culturi si
subculturi diferite. Tulburarea delirantd persistenta cu tematica de gelozie este, probabil, mult mai
frecventa la barbati, decat la femei, dar nu pare sa existe nicio diferentd semnificativa intre sexe in

frecventa totala a tulburarii delirante.

In ceea ce priveste repartitia pe sexe, se pare ci existd o frecventd usor mai crescutd la
persoanele de sex feminin, lucru confirmat si de Munro si Mok (1995), care au raportat un raport de
F/B de 3/2, cu un debut mai tarziu la femei, in cadrul metaanalizei efectuate de acestia. Acelasi
lucru este sustinut si de Stephen, in 2000, in cadrul studiului siau (F/M > 1). In cadrul statutului
marital, rata necdsatoritilor la debut este mentionata ca fiind de aproximativ 33% la suferinzii de
tulburare deliranta persistentd, comparativ cu pacientii cu schizofrenie, ce au o rata de 50 — 69%

(Grover, Goopta, 2006).
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Desi reprezinta o entitate psihotica clasica, in prezent studiile evolutive in tulburarea
deliranta persistentd sunt putine, interesul fiind mult mai scazut decat in anii anteriori.

Referitor la stabilitatea in timp a diagnosticului de psihoza, exista unele studii europene in
care diagnosticul tulburdrilor psihotice a fost puternic influentat de orientarea psihopatologica
dominanta si care au venit in sprijinul perspectivei lui Kraepelin, conform careia schizofrenia si
tulburarile afective sunt doud entitati distincte, stabile in timp, cu evolutie si rezultate diferite. in
ciuda acestui fapt, in trecut, dar si in prezent s-au sedimentat pareri 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, influentadnd orientarile diagnostice ale multor scoli europene de psihiatrie.
Astfel, au aparut o serie intreagd de studii europene pand in anii 80 care au considerat ca fiind
schizofrenie, ceea ce in Statele Unite ale Americii era considerat a fi psihoza afectiva cu elemente
psihotice incongruente cu dispozitia (Angst, 1988). Definirea mai strictd a schizofreniei si largirea
definitiilor pentru tulburarea afectiva au determinat o trecere a pacientilor psihotici cu tulburéri ale
dispozitiei concomitente spre spectrul afectiv (Stoll si 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 schizofreniforma, schizoafectiva
sau alte psihoze atipice).

Un studiu efectuat de catre Opsjordmoen in Norvegia (1988) a urmarit un lot de 301
interndri index cu psihoze delirante, 71 tulburari delirante si 137 schizofrenii, pe un interval lung de
timp, pana la 39 ani. Din cele 71 de tulburari delirante, 31 cazuri aveau un factor precipitant, deci
erau reactive, In timp ce 40 de cazuri erau non-reactive. La sfarsitul perioadei de evaluare, mai
ramasesera in studiu 20 de cazuri de tulburare deliranta reactiva, 21 cazuri de tulburare deliranta
non-reactiva si 85 cazuri de schizofrenie. Delirurile s-au remis la 66% dintre pacienti, au ramas
neschimbate la 17% din cazuri si au devenit mai intense la alte 17%. S-a observat o recuperare la
37% dintre pacienti, defecte usoare la 32%, o afectare moderata la 10% si o afectare severa la 21%
din cazuri. In ansamblu, tulburarea deliranti a avut o evolutic mai bunid decat schizofrenia,
tulburarile delirante reactive avand rezultate mai bune decat cele nonreactive. Acest studiu sustine
distinctia dintre tulburdrile delirante reactive, nonreactive si schizofrenie, bazat pe evolutie si
rezultat.

Un studiu efectuat in SUA in 2000, de catre Stephens si colaboratorii, a urmarit evolutia pe
un interval de minim 5 ani a unui lot de 60 pacienti alesi din 239 cazuri diagnosticate ca stare
paranoidd si spitalizati in anii 1913-1940. Cazurile alese aveau spitaliziri anterioare. Dupd 5 ani

ramasesera in studiu 57 cazuri, 3 decedand prin suicid in primul an dupa externare. Acestor cazuri li
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s-a stabilit retrospectiv diagnosticul de tulburare deliranta, conform DSM-IV. Autorii au
concluzionat ca 27% din cazuri s-au recuperat la finele intervalului, in vreme ce 52% erau
neameliorati. Follow-up-ul cu date putine a fost corelat cu personalitati izolate, istorie premorbida
sdracd, un DUP (duratd a psihozei netratate) de minim 6 luni, un debut insidios, lipsa de critica a
suferintei psihice, statut marital de celibatar, lipsa factorilor precipitanti, primii 4 factori avand
valoare prognostica pe termen lung, dupa parerea autorilor.

Intr-un studiu prospectiv pe 8 ani, Evans si colaboratorii (1996) au concluzionat, ci existi
stabilitate in timp a diagnosticului de psihoza delirantd persistentd, si cd, in comparatie cu
schizofrenii, nivelul de deteriorare neurocognitiva era semnificativ redus.

In privinta statutului profesional, in 1996 Retterson raporta un procent de 79% de pacienti
cu tulburare delirantd, care se Intretineau singuri si un procent de 74% de suferinzi de tulburare
delirantd, ce nu aveau perioade mari de timp 1n afara cdmpului muncii, spre deosebire de cei cu un
diagnosic de schizofrenie, ce aveau procente de 31% si, respectiv, 30% (Grover, Goopta 2006).
Winokur, in 1977, de asemenea, sustinea cd persoanele cu tulburare delirantd au o integrare

profesionald mai bund, decat cei cu schizofrenie.

In ceea ce priveste istoria familiald de tulburiri psihice, in cadrul metaanalizei pe care au
facut-o in 1995, Munro si Mock au observat ca doar 18,7% dintre cei cu tulburare deliranta
persistentd au un istoric familial pozitiv de tulburari psihice. De asemenea, Kendler si asociatii,
intre 1981-1995, au desfasurat o activitate deosebitd in acest domeniu, negasind nicio relatie
familiala intre schizofrenie si tulburarea delirantd persistenta. Este gasitd, totusi, o anumita relatie

familiala cu alcoolismul la pacientii cu tulburare deliranta.

In ceea ce priveste evolutia si prognosticul, studiile longitudinale existente pana in 2006, pe
loturi de 9 — 163 persoane, cu diagnosticul de Tulburare delirantd la internare si urmadrite pe
perioade de 5 - 20 ani, au ardtat o rediagnosticare a acestora in proportie de 3 — 28% ca

Schizofrenie, iar 3 — 8% ca Tulburari afective (8 studii).

Kendler si Walsh (1995) au raportat ca duratd de boala pentru tulburarea delirantd este mai
scurtd decat in schizofrenie (38 +/- 26 luni pentru primii, fatd de 159 +/- 134 luni, in cadrul

schizofreniei).

Stephen si asociatii (2000) au remarcat ca un prognostic negativ al tulburdrii delirante este
legat de existenta unei personalitdti introvertite, status material premorbid scdzut, perioada de la
debut pana la internare mai mare de 6 luni (DUP), debutul insidios, insight-ul scdzut, un statut

marital de necasatorit si lipsa factorilor precipitanti.
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Studiile recente asupra stilului atributional au aratat ca, in general, pacientii care suferd de
tulburare deliranta fac o atribuire personal-externd in cazul evenimentelor negative si o atribuire
internd pentru evenimentele pozitive. Candido si Romney (1990) au comparat stilul atributional la
pacientii cu delir paranoid, la pacienti depresiv — paranoizi si la pacienti depresivi, observand ca
pacientii cu delir paranoid fac o atribuire externa excesiva pentru evenimente negative, in timp ce
pacientii depresivi fac atribuire internd evenimentelor negative, iar cei paranoid — depresivi fac o
atribuire intermediard Intre cele doud atribuiri. Fear si colaboratorii au aratat ca intre pacientii
diagnosticati cu Tulburare delirantd persistentd, doar cei cu delir de persecutie si de grandiozitate
fac o atribuire externd excesiva la evenimentele negative. De asemenea, McKay si Langdon (2005)
au observat in studiul lor asocierea intre delirul de persecutie si atribuirea externa a evenimentelor
negative. Acest tip de atribuire la evenimentele negative in cadrul pacientilor deliranti, in general

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

Exista si autori care relateaza ca atribuirea externa nu se gaseste doar in cazul pacientilor cu

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

In literaturd, exista, in prezent, un interes tot mai crescut in rolul pe care gandurile ruminative il
joacd in declansarea si intretinerea depresiei, dar si a delirului ((Nolen-Hoeksema, Morrow, &

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

DATE DIN LITERATURA REFERITOR LA COGNITIA SOCIALA

Referitor la cognitia sociald, studiile existente in literaturd sustin teoria cd o evaluare
incorecta a valorii de recompensa sau pedeapsd a informatiei sociale este, probabil, mecanismul
prin care unii pacienti cu leziuni de lob frontal nu reusesc sa adere la normele sociale, iar aceasta
evaluare se crede a fi atribuita cortexului orbito-frontal. Portiunile dorsomediale ale lobilor frontali,
inclusiv cortexul cingulat anterior, paracingulat, girusul superior frontal si polul frontal par a fi
implicate in cognitia sociald de rang inalt. Existd tot mai multe dovezi care sustin cd procesul
complex de monitorizare a self-ului si intelegerea perspectivei altora sunt strans legate si mediate de
structurile CPFdm. Capacitatea de a regla, organiza si planifica intentionat propriul nostru
comportament, precum si de a lua hotarari legat de comportamentul altora, este partial mediat de
aceste functii CPFdl.

Studiul cognitiei sociale trebuie incorporat in functionarea din cotidian. Atat perceptia

emotiilor, cat si ToM au o relatie solida cu prognosticul functional (Appelo si colab, 1992; Mueser
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si colab., 1996; Brune si colab, 2005). De fapt, unele studii au demonstrat faptul ca acest concept de
cognitie sociala are o relatie mai semnificativd cu outcome-ul (prognosticul) functional, decéat
neurocognitia (Penn si colab, 1996; Vauth si colab, 2004). Acesta este motivul pentru care
consideram ca tehnicile de imbunatatire a abilitatilor de cognitie sociala in cazul persoanelor cu
paranoia vor putea imbunatati prognosticul functional si, implicit, calitatea vietii.

Tulburdrile delirante sunt caracterizate prin credinte false monotematice, "Incapsulate" si
incorigibile, precum si prin interpretdri gresite ale semnalelor sociale. Datorita raritatii cazurilor de
tulburare "pur" delirantd (TD) in clinica, cele mai multe studii ale cognitiei sociale la pacientii
deliranti s-au axat pe pacienti cu schizofrenie paranoida.

Un studiu a lui Bentall si colaboratorii a cautat sa examineze abilitatile de recunoastere a
emotiilor, abilitatile de teoria mintii (TM) si intelegerea limbajului pragmatic la pacientii cu
tulburare delirantd. Cognitia sociala a fost evaluatd la 21 de pacienti, recrutati pe o perioada de 3
ani, care au fost diagnosticati cu tulburare deliranta de tip paranoid, erotoman sau de gelozie. Pe
langa testele de recunoastere a emotiilor a mai fost aplicata si o baterie de teste pentru teoria mintii,
precum si un test de proverbe, care au indicat deficite subtile in TM la pacientii cu schizofrenie.
Functionarea executivd a fost evaluatd cu ajutorul Testului de Sortare Wisconsin (WCST).
Psihopatologia a fost masuratd cu ajutorul Scalei de simptome pozitive si negative (PANSS).
Pentru comparatie a fost folosit un lot de control echivalent, care a fost testat in paralel. S-a
observat ca pacientii cu TD au facut mult mai multe erori perseverative la WCST, au avut rezultate
mai scazute la sarcinile de TM si la testarea proverbelor, dar nu au avut deficite in ce priveste
abilitatile de recunoastere a emotiilor de baza, comparativ cu lotul de control. Cand functionarea
executiva a fost co-variata, diferentele intre grupuri la TM au disparut, in timp ce tendinta crescuta
a pacientilor cu TD de a interpreta proverbele concret, a rdmas statistic semnificativa. Acest studiu
a concluzionat ca, in cazul pacientilor "pur" deliranti, abilitdtile cognitive sociale de baza par a fi
conservate. Dificultati in intelegerea vorbirii metaforice si in functionarea executiva pot, cu toate

acestea, sa indice deficite sociale cognitive mai subtile la acesti pacienti.
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LIMITELE STUDIULUI

Prezentul studiu a fost realizat pe o populatie clinica limitata, selectatd doar dintre pacientii
dispensarizati in Ambulatorul de Specialitate din Timisoara si care au prezentat cel putin o internare
in cadrul Clinicii de Psihiatrie din Timigoara, Spitalul de Psihiatrie Gataia sau Centrul de Sandtate
Mintala din Timisoara pe parcursul evolutiei. De asemenea, stabilirea incadrarii pacientilor in lotul
de studiu principal (cel cu tulburare paranoid-depresivd) s-a facut pe baza evaludrii medicului
curant a existentei unor simptome depresive ce necesitd tratament, la pacientii diagnosticati cu
tulburare delirantd persistenta.

Esantioanele nu sunt reprezentative statistic.

SELECTIA SUBIECTILOR

Au fost investigati un numadr total de 94 subiecti, incadrati in patru loturi, dupa cum urmeaza:
- 46 pacienti cu Tulburare depresiva recurenta cu elemente psihotice (diagnostic F33.3
conform ICD-10), respectiv:
o 22 pacienti cu Tulburare depresiva recurentd cu elemente psihotice, cu delir
congruent;
o 24 pacienti cu Tulburare depresiva recurentd cu elemente psihotice, cu delir
incongruent;
- 24 pacienti cu Tulburare paranoid depresivd (Diagnostic F22.8 ,alte tulburari
delirante”, conform ICD-10, cu simptome depresive ce necesita tratament)

- 24 pacienti cu Tulburare deliranta persistenta (diagnostic F22.0 conform ICD-10)
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CRITERIILE ICD-10

F32 EPISOD DEPRESIV

In episoadele depresive tipice cu cele 3 varietati (usoara F32.0, moderatd F32.1, severd
F32.2 si F32.3), subiectul sufera de obicei o dispozitie depresivd, pierderea intereselor si
bucuriilor si o reducere a energiei, ce duce la o fatigabilitate crescandd si la o activitate
diminuatp. O oboseald accentuata dupa un efort mic este obisnuita. Alte simptome comune sunt:

a. reducerea capacitatii de concentrare si a atentiei

b. reducerea stimei si increderii de sine

c. 1idei de vinovatie si lipsa de valoare

d. viziune trista si pesimista asupra viitorului

e. 1idei sau acte de auto-vatamare sau suicid

f. apetit diminuat

Include: episodul unic de reactie depresiva
depresia majora fara simptome psihotice

depresia psihogena sau depresia reactiva (F32.0, F32.1 sau F32.2)

F32.2 Intr-un episod depresiv sever, subiectul manifesta de obicei o considerabila suferinta
sau agitatie, sau este prezenta lentoarea ca trasaturd marcanta. Pierderea stimei de sine sau a
sentimentelor de utilitate sau vinovatia sunt de reguld proeminente, si suicidul este un
pericol distinct in cazurile foarte severe. Se presupune ca sindromul somatic este
virtualmente intotdeauna prezent in episodul depresiv sever.

In timpul episodului depresiv sever este foarte putin probabil ca pacientul si fie in

stare sd-si continue activitatile sociale, profesionale sau domestice.

Include: episodul de depresie agitata

melancolia sau depresia vitala fara simptome psihotice

F32.3 EPISOD DEPRESIV SEVER, CU SIMPTOME PSIHOTICE

Este un episod depresiv sever care intruneste criteriile date mai sus pentru F32.2 si in

care delirurile, halucinatiile sau stuporul depresiv sunt prezente. Delirurile implica, de

24



obicei, ideea de pdcat, sardcie sau dezastre iminente, a caror responsabilitate poate fi
asumata de pacient. Halucinatiile auditive apar, de obicei, sub forma unor voci defaimatoare
sau acuzatoare, iar cele olfactive sub forma de mirosuri de murdarie, putrefactie sau de carne
in descompunere. O lentoare psihomotorie severd poate progresa spre stupor. Dacd e
necesar, delirurile sau halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau incongruente cu
dispozitia. ,,Incongruent” se refera la la delirurile si halucinatiile neutre afectiv: de exemplu
deliruri de referintd fard niciun continut de culpabilitate sau acuzare, sau voci vorbind

pacientului despre evenimente ce nu au semnificatie emotionala speciala.

Include: episodul unic de depresie psihoticd, depresie majora cu simptome psihotice,

depresie psihoticd, psihoza depresiva psihogena, psihozd depresiva reactiva.

F33 TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA

Tulburarea este caracterizatd prin episoade repetate de depresie, asa cum s-a specificat la
episodul depresiv usor (F32.0), moderat (F32.1) sau la episodul depresiv sever (F32.2 si F32.3),
fara nicio istorie de episoade independente de elevatie a dispozitiei sau hiperactivitate care sa
intruneasca criteriile pentru manie (F30.1 si F30.2). Totusi, categoria trebuie utilizatd chiar daca
existd dovada unor scurte episoade de elevatie usoard a dispozitiei si hiperactivitate care sa
intruneasca criteriile hipomaniei (F30.0) ce urmeaza unui episod depresiv (uneori, aparent,

precipitate de tratamentul depresiei).

Include: episoade recurente de reactie depresiva, depresie psihogend, depresie reactiva,
tulburare depresiva sezoniera (F33.0 sau F33.1)

episoade recurente de depresie endogend, depresie majord. psihozd depresiva

maniaca (de tip depresiv), psihoza depresiva psihogena sau reactiva, depresia psihoticd, depresia

vitala (F33.2 sau F33.3)

F33.3 TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA, EPISOD ACTUAL SEVER, CU
SIMPTOME PSIHOTICE

Pentru un diagnostic cert, sunt necesare:
a. criteriile pentru tulburarea depresiva recurenta (F33) trebuie sd fie intrunite si episodul

actual intruneste criteriile pentru episodul depresiv sever, cu simptome psihotice (F32.3)
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b. cel putin 2 episoade trebuie sd fi durat minimum 2 sdptdmani si trebuie sa fi fost separate

intre ele de un interval de mai multe luni fadra o tulburare semnificativa a dispozitiei

In caz contrar, diagnosticul corect este cel de alte tulburiri recurente ale dispozitiei (afective)
(F38.1).

Daca este necesar, se poate specifica congruenta sau incongruenta halucinatiilor sau delirurilor
cu dispozitia.

Daca este necesar, poate fi specificat tipul predominant al episoadelor anterioare (usor, moderat,

sever, incert).

F22 TULBURARI DELIRANTE PERSISTENTE

Acest grup include o varietate de tulburari in care delirurile de lunga durata constituie unica
sau cea mai pregnantd caracteristica clinicd, si care nu pot fi clasificate ca fiind organice,
schizofrene sau afective. Ele sunt probabil heterogene si au o legdturda nedeterminatd cu
schizofrenia. Importanta relativd a factorilor genetici, caracteristicilor de personalitate si a

circumstanselor existentiale este nesigura si, probabil, variata.

F22.0 TULBURARE DELIRANTA

Acest grup de tulburari se caracterizeaza prin dezvoltarea fie a unui singur delir, fie a unui
set de deliruri corelate, care sunt, de obicei, persistente, si uneori pe toatd durata vietii. Continutul
delirului/delirurilor este foarte variabil. Uneori ele sunt persecutorii, hipocondriace sau de
grandoare, dar ele pot sa se refere la litigiu sau gelozie, sau sa exprime convingerea pacientului
conform cdreia corpul sdu este deformat sau altii cred ca el miroase sau este homosexual. Alte
tulburari psihopatologice sunt caracteristic absente, dar pot fi prezente In mod intermitent simptome
depresive si, in unele cazuri, se pot dezvolta halucinatii olfactive si tactile. Sunt incompatibile cu
acest diagnostic halucinatiile auditive, clare si persistente, simptomele tipice schizofreniei, cum sunt
delirurile de control si tocirile marcate ale afectului, precum si o dovada certa a unei boli cerebrale.
Totusi, mai ales la pacientii varstnici, prezenta unor halucinatii auditive ocazionale sau tranzitorii
nu exclude acest diagnostic, atat timp cat ele nu sunt tipic schizofrene si formeazd numai o mica
parte din tabloul clinic global. Debutul este, de obicei, la varsta mijlocie, dar uneori, mai ales in
cazul convingerilor de a avea un corp diform, el apare la varsta adulta timpurie. Continutul delirului

si momentul emergentei lui poate adesea sa fie corelat cu situatia de viata a pacientului, de exemplu
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delirurile de persecutie la membrii minoritatilor. Separat de actiunile si atitudinile direct corelate cu

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

Delirurile constituie cea mai proeminenta sau chiar singura trasatura clinica. Ele trebuie sa
fie prezente cel putin 3 luni si sd fie, in mod clar personale, mai curand decat sub-culturale.
Simptomele depresive sau chiar un episod depresiv complet (F32) pot aparea intermitent, indicand
ca delirurile persista chiar si cdnd nu existd o tulburare a dispozitiei. Trebuie sd nu existe dovezi ale
unei boli cerebrale, sa nu existe halucinatii auditive sau acestea sa fie doar ocazionale, si sa nu

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

Include: paranoia

psihoza paranoida

parafrenia (tardiva)

sensitiver Beziehungswahn (delirul senzitiv de relatie)
Exclude: tulburarea paranoida de personalitate (F60.0)

psihoza paranoida psihogend (F32.3)

reactia paranoida (F23.3)

schizofrenia paranoida (F20.0)

F22.8 ALTE TULBURARI DELIRANTE PERSISTENTE

Aceasta este o categorie reziduala pentru tulburdrile delirante persistente care nu indeplinesc
criteriile pentru tulburarile delirante (F22.0). Aici trebuie codificate tulburarile in care delirurile
sunt insotite de voci halucinatorii persistente sau de simptome schizofrene, insuficiente insa pentru
a indeplini criteriile de la schizofrenie (F20). Tulburarile delirante cu duratd mai mica de 3 luni

trebuie codificate totusi, cel putin temporar, la F23.
Include: dismorfofobia deliranta

starea paranoida involutiva

suspiciunea paranoida
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ESANTIONARE. FORMAREA LOTURILOR DE STUDIU

Studiul se realizeaza pe un numar de 94 de pacienti care sunt in prezent dispensarizati in
Ambulatorul de Psihiatrie sau in Centrul de Sanatate Mintald din Timisoara si care sunt in
evidentele studiului psihozelor endogene debutat in 1985 in Timisoara in cadrul proiectului denumit

Proiectul Timisoara de Studiu al Tipologiei Psihozelor Endogene.

CRITERII GENERALE DE INCLUDERE

Varsta de debut 18-60 ani.

Perioada de catamneza de minim 5 ani

Pacientii prezintd minim 2 recdderi

Simptomele care sustin diagnosticul se bazeaza pe definitiile din SCAN (ICD-10)
Absenta unei alte tulburari psihice de Axa [ (DSM-IV TR, APA, 1994)

Pacienti care si-au dat consimtdmantul in privinta participarii la acest studiu
Domiciliul stabil in judetul Timis

Se anunta psihiatrul curant.

A R N o

Dispensarizarea activa in cadrul Centrului de Sdnatate Mentald Timisoara si a cabinetelor
psihiatrice ambulatorii din Timisoara

10. Prezenta cel putin a unui membru al familiei care sa participe la procesul de evaluare
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CRITERII GENERALE DE EXCLUDERE

1. Tulburare psihotica de natura organica
Tulburare psihotica indusd de consum de droguri si/sau alcool
Tulburare psihotica din cadrul epilepsiei

Lipsa dorintei sau reticenta pacientului de a participa la studiu

AR

Dificultati de comunicare, care fac imposibild obtinerea unor date credibile

METODOLOGIE

Se intocmeste o linie evolutiva pentru fiecare caz, cu toate datele existente in documentele

medicale, urmarindu-se:

- Caracteristicile fiecarui episod.

- Situatia clinica interepisodica (defect clinic, schimbari de viata, defect social)

Pentru fiecare caz, informatiile din documente se completeaza printr-un interviu direct cu
pacientul, dar si cu un apartinitor (membru de familie), care poate furniza date despre caz. Se obtin

astfel date suplimentare despre evolutia bolii, dar si despre mediul de provenienta.

Pentru fiecare caz se face o examinare a simptomatologiei psihopatologice (SCL90), a
ideatiei paranoide (SCALA GANDURILOR PARANOIDE), a functionirii sociale (GAF), a
neurocognitiei si cognitiei sociale (GEOPTE), a teoriei mintii (CITIREA MINTII DIN PRIVIRI) si
a perceptiei emotiilor (TESTUL FETELOR).
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OBIECTIVE DE LUCRU PE ETAPE

Pentru fiecare caz in primul an s-a facut un dosar individual, care contine:

1. Date de identificare

2. Date despre familia de origine:

Genetica

Structura familiei de origine

Aspecte psihologice 1n familia de origine (unde a fost posibil, EMBU)

Date despre nivelul de scolarizare si functionare profesionald, in perspectiva
performantelor alese pand in prezent

Evenimente de viata semnificative

Date despre particularitatile tipologico-caracteriale pana la debut (prin
interviul cu un apartinator)

RSS

3. Caracteristicile primului episod:

Mod de internare
DUP, DUI

Tablou clinic
Semne prodromale
Tratament
Complicatii

Evolutia clinicd in primii ani

4. Date despre fiecare recadere anterioara:

Intervalul dintre acestea
Tratamente
Complicatii

Comorbiditati somatice

5. Schimbadrile aparente de-a lungul ciclurilor vietii

6. Evaluarea starii actuale:

Simptomatologie
Cognitia sociala
Functionarea sociala

Teoria mintii
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- Capacitatea de interpretare a emotiilor

Dupa primul an, s-a urmarit evolutia acestor cazuri, cu o noud reevaluare la 6 luni din

momentul completarii dosarelor.

Utilizand datele obtinute, s-a facut un profil general mediu pe baza tuturor itemilor si
informatiilor din dosarele medicale ale fiecarui pacient. Se efectueaza subgrupe cat mai omogene,

pentru o comparatie cat mai specifica.
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IPOTEZELE STUDIULUI

IPOTEZA GENERALA
Lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva prezinta caracteristici evolutive si functionale distincte
de celelalte grupuri studiate.

IPOTEZE SPECIFICE

1. Vrsta de debut a subiectilor din lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva este semnificativ mai

mica decdt a subiectilor din celelalte grupuri.

2. La subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva severitatea simptomelor de depresie mdsurate pe
Scala SCL-90 este semnificativ mai mare decdt severitatea simptomelor de depresie la subiectii cu

Tulburare Deliranta Persistentd.

3. La subiectii cu Tulburare Paranoid Depresivd, severitatea simptomelor de ideatie paranoida

este semnificativ mai mare decdt la subiectii cu Tulburare Depresivi Recurenti.
4. Pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva, intensitatea ideilor paranoide este
semnificativ mai mare decdt a grupului cu Tulburare Deliranta Persistentd si a grupului cu

Tulburare Depresivi Recurentd.

5. Capacitatea de interpretare a gandurilor din priviri este mai mica la subiectii cu Tulburare

Paranoid Depresivi decdt la subiectii cu Tulburare Depresivi Recurentd.

6. Abilitatile neurocognitive ale subiectilor cu Tulburare Paranoid Depresiva sunt semnificativ

mai bune decit subiectilor cu Tulburare Deliranti Persistentd.

7. Abilitatile de cognitie sociald ale subiectilor cu Tulburare Paranoid Depresivi sunt

semnificativ mai bune decdt ale subiectilor cu Tulburare Deliranta Persistentd.

8. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresivi au o angajare sociald mai slaba decdt subiectii cu

Tulburare Depresivi Recurentd.
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9. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activitati recreative mai rare decdt subiectii cu

Tulburare Deliranta Persistenta i decdt subiectii cu Tulburare Depresivia Recurentd.

10. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activititi sociale mai rare decdt subiectii cu

Tulburare Deliranta Persistenta i decdt subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd.

PRELUCRAREA DATELOR

Datele au fost colectate utilizind foile de observatie ale pacientilor, completate pentru fiecare
internare, precum si prin aplicarea unor scale specifice.
Au fost utilizate urmatoarele instrumente standardizate:
- Scala SCL90, pentru evaluarea severitatii simptomelor de boald;
- Scala gandurilor paranoide;
- Scala GEOPTE a cognitiei sociale pentru psihoza
- Testul de interpretare a privirii
- Testul de recunoastere a expresiilor faciale
- Scala de evaluare a functionarii sociale
Au fost colectate date privind numarul de episoade de boald de-a lungul evolutiei clinice, durata de
evolutie a bolii (in ani), varsta subiectilor la debutul bolii, precum si date privind caracteristici
socio-demografice ale subiectilor si modificarea acestora de la debutul bolii la data evaludrii (statut
marital, statut profesional, nivel de educatie).
Datele au fost exprimate sub forma cantitativa, utilizandu-se modul de cotare specific pentru
fiecare scala.
Pentru prelucrarea statistica a datelor s-a utilizat un program specializat.
Avand in vedere numarul mic de cazuri din fiecare lot, precum si numarul mare de loturi ce
se compard, au fost utilizate atat teste non-parametrice (de comparatie si corelatie) cat si testul

ANOVA.
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PREZENTAREA LOTURILOR DE STUDIU

LOTUL CU TULBURARE PARANOID DEPRESIVA

Lotul cuprinde un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform CID-10 cu ,,Alte Tulburari
Delirante Persistente” si cu simptome depresive ce necesitd tratament (conform evaluarii facute de

medicul curant).

Din cei 24 de subiecti, 5 sunt barbati (20.8%), si 19 femei (79.2%).

Lot TPD - distributie dupa sex

M Barbati

B Femei

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 55.4 ani (dev.std.=7.8 ani), cel mai tanar
subiect avand 43 ani si cel mai in varsta 65 ani.

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

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 16.2 ani (dev.std.=7.6 ani), cu o

perioada minima de evolutie de 7 ani si o perioadd maxima de evolutie de 36 ani.
In figurile de mai jos se prezinta distributia lotului dupa diagnosticul la debut. Diagnosticul

la evaluarea curentd este F22.8 — Alte tulburdri delirante persistente — pentru toate cazurile.

Diagnosticele sunt exprimate prin codificarea ICD-10.
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Distributia lotului cu Tulburare Paranoid

Depresiva dupa diagnosticul la debut

F333 %
8%

N F323 MWE322 F412 F28 WF23 MF220 WF228 MF333 F332

Dupa cum se poate observa, cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.8 — Alte
Tulburari Delirante Persistente (21%) si F32.3 — Episod depresiv major cu simptome psihotice
(21%). Alte 34% din cazuri au fost diagnosticate la debut cu F28 — Alte tulburari delirante,
non-organice (17%) si F23 — Tulburare psihotica acuta si tranzitorie.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 33.3% din cazuri,

dupa cum urmeaza:

Distributia lotului cu Tulburare paranoid
depresiva dupa AHD

AHD Alzheimer
4%

B Fara AHD psihiatrice

AHD depresie

B AHD Alzheimer
AHD

depresie
4%

B AHD psihoza
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25% dintre pacienti au prezentat antecedente heredo-colaterale de psihoza.

Mai jos se prezintd statutul marital al subiectilor din lotul cu Tulburare paranoid depresiva,

comparativ, la debutul bolii si la evaluarea curenta.

Lot TPD

Statut marital

La evaluare:

La debut Casatorit Necdsatorit Vaduv Divortat
Casatorit 20 0 1
Necdsatorit 0 0 0
Divortat 0 0 0

Din tabelul de mai sus se poate observa ca doar doi subiecti au divortat de-a lungul perioadei

dintre debutul bolii si evaluarea finala.

Modificarea statutului marital la lotul

25

20 A

10 A

: : . A ..
Casatorit la Necasatorit la Vaduv la evaluare  Divortat la
evaluare evaluare evaluare

cu TPD

B Divortat
M Necasatorit la debut

B Casatorit la debut
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In ceea ce priveste statutul profesional, toti subiectii erau angajati la data debutului bolii. La
data evaluarii finale, din cei 24 de subiecti, 21 (87.5%) erau pensionati si numai 3 (12.5%) mai

erau inca angajati.

Lot TPD La evaluare

Educatie

La debut Gimnaziu | Liceu Postliceala | Facultate
8 clase 3 0 0 0

Liceu 0 12 0 0
Postliceala |0 0 4 0
Facultate 0 0 0 5

Se poate observa ca niciunul din subiectii din lotul cu Tulburare Paranoid Depresivd nu si-a
modificat nivelul de educatie de-a lungul perioadei de evolutie a bolii. Acesta a ramas acelasi cu cel

de la debutul bolii.

In ceea ce priveste evolutia clinica a bolii, subiectii din lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva
au avut in medie 16.2 ani de evolutie a bolii (dev.std. = 7.6 ani), cu durata minima de evolutie de 7
ani §i cea maxima de 36 ani.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultind numarul mediu de episoade de boald pe an de
evolutie.

Pentru lotul cu TPD, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de evolutie este de

0.3 (dev.std.=0.2), cu numarul minim de 0.05 si numarul maxim de 1,1.

37



LOTUL CU TULBURARE DELIRANTA PERSISTENTA (TDP)

Lotul cuprinde un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu ,,Tulburare
deliranta (F22.0).
Din cei 24 de subiecti, 11 sunt barbati (45.8%), si 13 femei (54.2%).

Lot cu TDP - distributie dupa sex

@ Barbati

B Femei

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 56.1 ani (dev.std.=8.7 ani), cel mai tanar
subiect avand 37 ani si cel mai in varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani), cu cel mai
timpuriu debut la 23 ani si cel mai tardiv debut la 58 ani.

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 17.7 ani (dev.std.=8.6 ani), cu o
perioada minima de evolutie de 5 ani si o perioadd maxima de evolutie de 36 ani.

In figurile de mai jos se prezinta distributia lotului dupa diagnosticul la debut. Diagnosticul
la evaluarea curentd este F22.0 — Tulburare deliranta - pentru toate cazurile. Diagnosticele sunt

exprimate prin codificarea ICD-10.
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Distributia lotului cu Tulburare Deliranta

Persistenta dupa diagnosticul la debut

F22.9
F22.8 2%

4%

MF28 WF22.0 WF23.0 WF22.8 © F22.9

Dupa cum se poate observa, cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.0 —
Tulburare Deliranta (42%) si F28 — Alte tulburari delirante, non-organice (33%).
Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 42% din cazuri,

dupa cum urmeaza:

Distributia lotului cu Tulburare Deliranta
Persistenta dupa AHD

AHD
Parkinson

4%
B Fara AHD psihiatrice

AHD alcool AHD alcool

: 17% B AHD Parkinson

B AHD psihoza

Majoritatea (58%) subiectilor nu au antecedente heredo-colaterale psihiatrice. 21% dintre

subiecti au antecedente heredo-colaterale de psihoza.
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Mai jos se prezintd statutul marital al subiectilor din lotul cu Tulburare delirantd persistenta,

comparativ, la debutul bolii si la evaluarea curenta.

Lot TDP Statut marital la evaluare:
Statut marital
La debut Casatorit Necdsatorit Vaduv Divortat
Casatorit 13 1 1 0
Necasatorit 2 0 0 0
Vaduv 0 0 2 0
Divortat 0 0 0 1
Modificarea statutului marital la lotul cu
Tulburare Deliranta Persistenta
16
1 —
12
10
B Divortat la debut
& Vaduv la debut
® 7 B Necasatorit la debut
4 B Casatorit la debut
2 -
0 -
Casatorit la Necasatorit la Vaduv la evaluare  Divortat la
evaluare evaluare evaluare

Din tabelul de mai sus se poate observa ca niciun subiect nu a divortat, si doi subiecti initial

necdsatoriti s-au casatorit de-a lungul perioadei de la debutul bolii la evaluarea finala.
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In ceea ce priveste statutul profesional, majoritatea (21 subiecti, 87.5%) subiectilor erau
angajati la data debutului bolii, 1 subiect era fard ocupatie si 2 subiecti erau pensionari. La data
evaludrii finale, din cei 21 de subiecti angajati, 17 erau pensionari (70.8% din cei care erau angajati
la debut), 4 (29.2%) mai erau angajati, iar cel fard ocupatie la debut, nu era angajat nici la data

evaluarii finale.

In ceea ce priveste nivelul de educatie, la lotul cu Tulburare Deliranti Persistentd avem:

Educatie lot La evaluare

TDP

La debut Gimnaziu | Liceu Postliceala | Facultate
8 clase 8 0 0 0

Liceu 0 11 0 0
Postliceala |0 0 1 0
Facultate 0 0 0 4

Se poate observa cd niciunul din subiectii din lotul cu Tulburare Deliranta Persistentd nu si-a
modificat nivelul de educatie de-a lungul perioadei de evolutie a bolii. Acesta a rdmas acelasi cu cel
de la debutul bolii.

Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Deliranta Persistentd (TDP) a fost de 3.6
episoade (dev.std.=2.5), cu numarul minim de episoade de 1 si numarul maxim de 12.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultind numarul mediu de episoade de boald pe an de
evolutie.

Pentru lotul cu TDP, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de evolutie este de

0.2 (dev.std.=0.1) cu numarul minim de 0.08 $i numarul maxim de 0.6.
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LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA
LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA CU DELIR INCONGRUENT

Lotul cuprinde un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu ,,Tulburare
depresiva recurentd” si cu delir incongruent.

Din cei 24 de subiecti, 6 sunt barbati (25.0%), si 18 femei (75.0%).

Lot cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir
Incongruent - distributie dupa sex

M Barbati

H Femei

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 55.6 ani (dev.std.=6.4 ani), cel mai tanar subiect
avand 36 ani si cel mai in varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu cel mai
timpuriu debut la 13 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 17.5 ani (dev.std.=9.8 ani), cu o
perioada minima de evolutie de 5 ani si o perioadd maxima de evolutie de 41 ani.

In figurile de mai jos se prezintd distributia lotului dupa diagnosticul la debut. Diagnosticul la
evaluarea curentd este F33.3 — Tulburare depresiva recurentd, episod depresiv sever, cu simptome

psihotice — pentru toate cazurile. Diagnosticele sunt exprimate prin codificarea ICD-10.
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Distributia lotului cu Tulburare Depresiva
Recurenta (delir incongruent) dupa
diagnosticul la debut

F32.1
0%

F43.2
5%

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 — Episod depresiv sever, fard simptome
psihotice (43%), F32.3 — Episod depresiv sever, cu simptome psihotice, si F48.9 — Tulburare
nevroticd, nespecificata (14%). Este interesant de observat ca 43% dintre cazurile care, ulterior, au
dezvoltat episoade depresive cu delir incongruent, au avut la debut depresie fara simptome pshotice.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 34.5% din cazuri,

dupa cum urmeaza:

43



Distributia lotului cu Tulburare Depresiva
Recurenta (delir incongruent) dupa AHD

AHD Alzheimer
4% AHD psihoza
25%

¥ Fara AHD psihiatrice
B AHD depresie

AHD Alzheimer
AHD

depresie
4%

AHD psihoza

Se poate observa ca 25% dintre subiecti au antecedente heredo-colaterale de psihoza.

Mai jos se prezintd statutul marital al subiectilor din lotul cu Tulburare depresiva recurentad cu

delir incongruent (TDRI), comparativ la debutul bolii si la evaluarea curenta.

Statut marital La evaluare:

Lot TDRI

La debut Casatorit | Recasatorit | Necdsatorit Viaduv Divortat
Casatorit 10 0 0 3 3
Recasatorit 0 1 0 0 0
Necasatorit 1 0 2 0 0
Vaduv 0 0 0 2 0
Divortat 0 0 0 0 1
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Modificarea statutului marital la lotul cu
Tulburare Depresiva Recurenta cu delir

Incongruent
12
10
8 Divortat la debut
6 Vaduv la debut
4 B Necasatorit la debut
5 B Recasatorit la debut
0 [ | - . B Casatorit la debut
Casatorit la Recasatorit la Necasatoritla  Vaduv la Divortat la
evaluare evaluare evaluare evaluare evaluare

Din tabelul de mai sus se poate observa ca doar un singur subiect si-a modificat statutul marital

de-a lungul evolutiei bolii, In sensul ca s-a casatorit.

In ceea ce priveste statutul profesional, din cei 24 de subiecti din lot, 22 erau angajati la data

debutului (91.7%), un subiect era fara ocupatie si unul era elev. La data evaluarii, toti subiectii erau

pensionati.
Lot TDRI La evaluare
Educatie
La debut Gimnaziu | Liceu Postliceala | Facultate
8 clase 12 1 0 0
Liceu 0 8 0 0
Postliceala |0 2 0 0
Facultate 0 0 0 1

Se poate observa ca subiectul care era elev la data debutului bolii a reusit sa termine liceul. In
rest, niciunul din subiectii din lotul cu Tulburare depresiva recurentd cu delir incongruent nu gi-a

modificat nivelul de educatie de-a lungul perioadei de evolutie a bolii.
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Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent
(TDRI) a fost de 4.4 episoade (dev.std.=2.1), cu numarul minim de episoade de 2 si numarul maxim
de 10.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultdnd numarul mediu de episoade de boald pe an de
evolutie.

Pentru lotul cu TDRI, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de evolutie este

de 0.3 (dev.std.=0.4), cu numarul minim de 0.07 si numarul maxim de 2.

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA CU DELIR CONGRUENT (TDRC)

Lotul cuprinde un numar de 22 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu ,,Tulburare
depresiva recurentd, episod depresiv sever cu simptome psihotice (F33.3)” si cu delir congruent.

Din cei 22 de subiecti, 5 sunt barbati (22.7%), si 17 femei (77.3%).

Lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu
delir Congruent - distributie dupa sex

M Barbati

H Femei

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 57.6 ani (dev.std.=6.0 ani), cel mai tanar subiect
avand 41 ani si cel mai in varsta 65 ani.
Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu cel mai

timpuriu debut la 25 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.
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In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 13.1 ani (dev.std.=8.5 ani), cu o
perioada minima de evolutie de 7 ani si o perioadd maxima de evolutie de 37 ani.

In figurile de mai jos se prezinta distributia lotului dupa diagnosticul la debut. Diagnosticul la
evaluarea curenta este F33.3 — Tulburare depresiva recurentd, episod depresiv sever, cu simptome

psihotice— pentru toate cazurile. Diagnosticele sunt exprimate prin codificarea ICD-10.

Distributia lotului cu Tulburare Depresiva

Recurenta (delir congruent) dupa diagnosticul
la debut

F23
0%%

F41.2
24%

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 — Episod depresiv sever, fard simptome
psihotice (43%), F41.2 — Tulburare anxioasa generalizata (24%) , si F 32.3 — Episod depresiv sever
cu simptome psihotice (19%). Este interesant de observat cd 67% dintre cazurile care, ulterior, au
dezvoltat episoade depresive cu delir congruent, au avut la debut depresie sau anxietate, fara
simptome psihotice.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificatd la 31.8% din cazuri,

dupa cum urmeaza:
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Distributia lotului cu Tulburare depresiva

recurenta (delir congruent) dupa AHD

AHD psihoza
9%

AHD alcool
13%

B Fara AHD psihiatrice

B AHD depresie

B AHD alcool

B AHD psihoza

Se poate observa ca 13% dintre subiecti au antecedente heredo-colaterale de depresie si tot 13%
antecedente heredo-colaterale de consum de alcool.
Mai jos se prezintd statutul marital al subiectilor din lotul cu Tulburare depresiva recurentad cu

delir congruent (TDRC) comparativ, la debutul bolii si la evaluarea curenta.

Statut marital La evaluare:

Lot TDRC

La debut Casatorit | Recasatorit | Necasatorit Vaduv Divortat
Casatorit 15 0 0 0 2
Recasatorit 0 0 0 0 0
Necdsatorit 0 2 0 1 0
Vaduv 0 0 0 1 0
Divortat 0 0 0 0 1

48



Modificarea statutului marital la lotul cu
Tulburare Depresiva Recurenta cu delir

Congruent

16

14

12

¥ Divortat la debut

10

Vaduv la debut

B Necasatorit la debut

O N B~ OO

=

evaluare

Casatorit la Recasatorit la Necasatorit la

evaluare evaluare

Vaduv la
evaluare

M Recasatorit la debut

B Casatorit la debut

Divortat la
evaluare

Din tabelul de mai sus se poate observa ca un subiect si-a modificat statutul marital de-a lungul

evolutiei bolii de doua ori — s-a casatorit i a ramas vaduv — si doi subiecti care erau casatoriti la

debutul bolii au divortat ulterior.

In ceea ce priveste statutul profesional, toti cei 22 de subiecti cu Tulburare Depresiva Recurenta

cu delir congruent erau integrati profesional la debutul bolii. La evaluarea finald, din cei 22 de

subiecti din lot, 21 erau pensionari (95.4%) si un subiect mai era angajat.

In ceea ce priveste nivelul de educatie, avem:

Lot TDRC La evaluare

Educatie

La debut Gimnaziu | Liceu Postliceala | Facultate
8 clase 9 0 0 0

Liceu 0 10 0 0
Postliceala |0 0 1 0
Facultate 0 0 0 2

Niciunul din subiectii din lotul cu Tulburare depresiva recurentd cu delir congruent nu si-a

modificat nivelul de educatie de-a lungul perioadei de evolutie a bolii.
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Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent
(TDRC) a fost de 3.2 episoade (dev.std.=1.2), cu numarul minim de episoade de 2 si numarul
maxim de 6.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultind numarul mediu de episoade de boald pe an de
evolutie.

Pentru lotul cu TDRC, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de evolutie este

de 0.3 (dev.std.=0.2) cu numarul minim de 0.08 si numarul maxim de 0.8.

Comparand evolutia socio-profesionald a subiectilor din cele patru loturi, observam ca

modificarile din statutul marital par aleatorii si nu se poate evidentia un model.

In ceea ce priveste statutul profesional insd, se poate observa ci lotul cu Tulburare Depresiva

Recurentd, are cea mai mare rata de pensionare, aproape 100%.

In ceea ce priveste diagnosticele de debut, este interesant de observat ci la lotul cu Tulburare
Depresivd Recurentd majoritatea diagnosticelor de debut nu fac referintd la existenta simptomelor

psihotice (43-67%).
Antecedentele heredo-colaterale de psihoza sunt prezente in proportie de 21-25% la loturile cu

Tulburare Paranoid Depresiva, Tulburare Delirantd Persistentd si Tulburare Depresiva Recurenta

cu Delir Incongruent si doar de 9% la lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu Delir Congruent.
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REZULTATE SI DISCUTII

EVOLUTIA CLINICA

Comparatie intre numarul mediu de episoade raportat la durata de evolutie (ani) - numarul

mediu de episoade de boala pe an de evolutie pentru cele 4 loturi.

Lot

TDP TPD | TDRC | TDRI
Nr.mediu 0.22 0.29 0.30 0.34
ep/an
evolutie
Dev.std. 0.14 0.22 0.17 0.38
Valoare 0.08 0.06 0.08 0.07
minima
Valoare 0.60 1.15 0.85 2.0
maxima

Aplicarea testului de comparatie a mediilor Kruskall Wallis Anova indicd cd nu existd
diferente statistic semnificative Intre numarul mediu de episoade/an de evolutie intre loturi. Totusi,
se poate observa din figura de mai jos cd cel mai mare numar de episoade/an de evolutie se
inregistreaza la loturile cu Tulburare Depresiva Recurentd (respectiv la lotul cu Tulburare Depresiva

Recurentd cu delir Incongruent).
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Comparatie intre numarul mediu de episoade de
boala/an de evolutie, pentru cele patru loturi

0.35 -
0.3 -
= TDP
0.25 -
TPD
0.2 -
|
0.15 - TDRC
0.1 - = TDRI
0.05 -
0 .

Nr. Mediu de episoade/an

Numarul mediu de episoade/an pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva este apropiat

de cel al grupului cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent (0.29 vs.0.30).

Comparatie intre varsta medie la debut intre cele patru loturi:

Lot

TDP TPD | TDRC | TDRI
Varsta 38.5ani | 39.3 ani | 44.4 ani | 37.6 ani
medie la
debut
Dev.std. I1.5ani | 104 ani | 8.8 ani | 9.8 ani
Valoare 23ani | 17ani | 25anmi | 13 ani
minima
Valoare 62ani | 56ani | S56anit | 56 ani
maxima

Aplicarea testului de comparatie Kruskall Anova indica cd nu exista diferente statistic
semnificative intre varsta medie la debut intre loturi. Totusi, se poate observa cd varsta medie cea

mai micd se Inregistreaza la lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent. Pentru
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lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva, varsta medie de debut este apropiatd de cea a lotului cu

Tulburare Deliranta Persistenta.

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 destinatd sa masoare disconfortul si bunastarea psihologica, ca un criteriu de
eficacitate a psihoterapiei. Astfel, scala serveste mai mult pentru masurarea deznodamantului si nu
este deloc un instrument diagnostic. Scala cuprinde 90 itemi alesi in special din scala Cornell
Medical Index si din alte scale, itemi care acopera 9 arii simptomatologice (somatizare, obsesie
compulsie, senzitivitate interpersonald, depresie, anxietate, ostilitate, fobie-anxietate, ideatie
paranoidd si psihoticism) si 3 indici globali de suferinta psihologica. Scala se administreaza
subiectului ca un auto-chestionar si completarea ei necesitd in jur de 15 minute. Ea poate fi citita
subiectului, care furnizeaza raspunsurile conform unei planse care infatiseaza variantele de raspuns.
Gradul de suferintad psihologica si disconfort se coteaza pe o scala Likert cu 5 puncte, de la deloc=0
la extrem=4 si se refera la ultimele 7 zile (o sdptdmanad) din viata subiectului.

Scopul principal al versiunii actuale a scalei SCL-90-R este de a fi folositd ca un instrument
de screening pentru determinarea tipului si severitatii unor variate simptome mentale. Ea poate fi
utilizatd si pentru aprecierea evolutiei simptomelor in timp, sub o interventie terapeuticd sau
recuperatorie.

Scala cuprinde 90 de acuze corporale si psihice influentate de boald grupate in 9 scale in felul

urmator:

1. Scala de somatizare — care contine 12 itemi si reflectd distresul ce apare ca urmare a perceptiei
disfunctiei corporale, acuzele sunt centrate pe gastrointestinal, respirator, disconfortul muscular.

2. Obsesiv-compulsiv — ganduri, impulsuri, actiuni ce sunt interpretate ca irezistibile.

3. Depresie — majoritatea simptomelor sunt specifice sindromului depresiv; apar simptome de
lipsa a interesului si motivatiei, pierdere a energiei, stare disforicd, sentimente de neajutorare,
ganduri suicidare.

4. Anxietate — simptomele sunt asociate cu stdrile anxioase, se caracterizeaza prin nervozitate,

tensiune, sentimente de panica.
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5. Ostilitate— apar ganduri, sentimente cu caracteristici negative, furie manifestatd prin
agresivitate.

6. Anxios-fobic — se refera la manifestari ale fobiei fatd de diverse obiecte, anxietatea fobica este
definitd ca irationala si disproportionatd fata de stimul, de unde rezultd un comportament de
evitare.

7. lIdeatie paranoida - reprezentata ca fiind un mod distorsionat de gandire, grandoare, suspiciune,
pierderea autonomiei, lipsa increderii.

8. Socializare — sentimentul de inferioritate fata de ceilalti, autodepreciere, jena.

9. Psihoticism — reflecta distresul asociat cu relatia interpersonald, sentimentul de izolare,

halucinatie cu gandire schizoida.

Pentru fiecare din cele 9 subscale au fost comparate scorurile medii obtinute de pacientii din
cele 4 loturi investigate. Avand in vedere numarul mic de cazuri din fiecare sublot, au fost utilizate
teste statistice non-parametrice.

Au fost comparate valorile medii (medianele) utilizand testul Kruskall-Anova. Comparatia s-a
ficut pentru toate combinatiile de cate doud loturi. In tabelul de mai jos se prezinti doar diferentele

statistic semnificative gasite.

Subscala Valoare medie (mediana)
SCL-90 | Lot TDP | Lot Lot Lot | Dif.stat. | Interpretarea
TPD | TDRC | TDRI dif.stat. a
medianelor

Somatizare | 15.5 222 19.8 26.9 7=3.7 p= 0.001
pentru pentru  TDP
TDP vs. TDRI
vs. TDRI

Obsesiv- 13.7 19.9 17.7 24.3 =39 p=0.0005

compulsiv pentru | pentru TDP
TDP vs. | vs. TDRI
TDRI

Socializare | 11.8 16.5 11.7 18.6 7=3.1 p = 0,01
pentru pentru  TDP
TDP vs. TDRI si p
Vs. = 0.006
TDRI si | pentru TDRC
Z = 3.3 | vs. TDRI
pentru
TDRC
vs TDRI
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Subscala Valoare medie (mediana)
SCL-90 |LotTDP | Lot Lot Lot | Dif.stat. | Interpretarea
TPD | TDRC | TDRI dif.stat. a
medianelor
Depresiv 18.1 23.8 22.2 33.5 Z = 4.2 |p=0.00 pt.
pt. TDP | TDP VS.
VS. TDRI si p =
TDRI si | 0.02 pt TDRC
Z = 3.0| vs. TDRI
pt.
TDRC
Vs.
TDRI
Anxios 12.5 17.7 14.5 222 Z =31|p = 0.009 pt
pt TDP | TDP VS.
Vs. TDRI
TDRI
Ostilitate 4.8 7.7 5.5 8.6 Z= 33|p = 0.005 pt
pt TDP | TDP vs TDRI
Vs.
TDRI
Anxi0s- 7.1 9.5 7.1 14.4 Z = 3.4|p=0.003 pt
fobic pt TDP | TDP VS.
VS. TDRI si p =
TDRI si | 0.004 pt
Z = 3.4 | TDRC Vs
pt TDRI
TDRC
Vs.
TDRI
Ideatie 8.0 12.0 7.4 11.7 - -
paranoida
Psihoticism | 11.8 14.4 11.2 18.3 Z=27|p = 0.04 pt
pt TRDC VS.
TDRC | TDRI
vs TDRI

Diferente semnificative statistic se inregistreaza in special intre grupul Tulburdrilor Delirante

Persistente si grupul Tulburarilor Depresive Recurente cu delir incongruent, si, Tn masurd mai mica,

intre grupul Tulburarilor Depresive Recurente cu delir incongruent si grupul Tulburarilor Depresive

Recurente cu delir congruent. Diferentele intre grupul TDP si TDRI apar pe subscalele de

somatizare, obsesie-compulsie, socializare, anxietate, ostilitate si anxietate-fobie, in toate cazurile
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media scorurilor fiind mai mare pentru TDRI decat pentru TDP. Diferentele intre grupul TDRI si
TDRC apar la subscalele de socializare, depresie, anexietate-fobie si psihoticism, in toate cazurile

media scorurilor fiind mai mare pentru grupul TDRI decat pentru TDRC.

In figura de mai jos se prezinta comparativ scorurile medii obtinute pentru fiecare grup la cele 9

subscale ale SCL-90.

Comparatie intre scorurile medii la subscalele

SCL-90 pe cele 4 loturi

40.0

35.0

30.0

25.0

20.0
=mTDP

15.0 TPD

10.0 B TDRC
ETDRI

5.0

0.0

Se poate observa in figura de mai sus faptul ca, cu exceptia subscalei de Ideatie Paranoida, lotul
cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent inregistreaza cele mai mari scoruri. Lotul cu
Tulburare Paranoid Depresiva se situeaza pe locul 2, iar pentru subscala de Ideatie Paranoida, pe
locul 1.

Rezultatele testului Kruskall-Wallis indicd faptul cad severitatea simptomelor de somatizare,
obsesie-compulsie, socializare, anxietate, ostilitate si anxietate-fobie este semnificativ mai mare in
cazul pacientilor cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent, decat pentru pacientii cu
Tulburare Delirantd Persistentd. De asemenea, intensitatea simptomelor de socializare, depresie,
anexietate-fobie si psihoticism este semnificativ mai mare pentru pacientii cu Tulburare Depresiva

Recurentd cu delir Congruent.
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Nu exista diferente semnificative privind intensitatea simptomelor evaluate cu subscalele SCL-

90 intre celelalte grupuri analizate, deci nici pentru grupul Tulburarilor Paranoid Depresive.

SCALA GANDURILOR PARANOIDE

Aceasta a fost dezvoltatd in 2008 de Green, Freeman, Kuipers, pentru a evalua/masura ideile

de persecutie si de referinta sociald, sub forma unei scale simple impartite Tn doua subscale cu cate

16 intrebari. Fiecare intrebare este cotatd de la 1 la 5, cu 1 reprezentand absenta simptomului, si 5

intensitatea maxima. Prima subscala reprezinta ganduri de referinta, iar cea de-a doua subscala idei

de persecutie.

Scala Valoare medie (mediana)
Gandurilor Lot Lot Lot Lot | Dif.stat. | Interpretarea
Paranoide TDP TPD | TDRC | TDRI dif.stat. a
medianelor
Subscala 33.5 44.0 33.5 46.0 Z=29,p = 0.02 pt
ideilor de TDP vs | TDP vs TDRI
referinta TDRI, |sip = 0.01 pt
si Z=|TDRC VS
3.1 pt|TDRI
TDRC
Vs
TDRI
Subscala 30.5 47.5 26.5 47.5 Z=32, |p = 0.008, pt
ideilor TDRC | TDRC
paranoide VS. vs. TDRI
TDRI
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Comparatie intre media scorurilor la scala
Gandurilor Paranoide (cu subscale) pentru
cele 4 loturi)

50

45

35 -

30 -
Lot TDP

2 Lot TPD
20 - Lot TDRC

15 - B Lot TDRI

Subcala ideiilor de referinta Subscala ideilor paranoide

Rezultatele testului de diferentd a mediilor indica existenta unei diferente semnificative Intre
grupul cu Tulburare Delirantd Persistentd si cel cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir
Incongruent si grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Incongruent si Tulburarea
Depresiva Recurenta cu delir Congruent, in ceea ce priveste intensitatea ideilor de referinta. Acest
lucru arata ca intensitatea ideilor de referintd este semnificativ mai mare la grupul cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu delir Incongruent, decat la grupul cu Tulburare Delirantd Persistenta, si

grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent.

In ceea ce priveste subscala ideilor de persecutie, scorurile medii pentru grupul cu Tulburare
Depresiv Recurentd cu delir Incongurent sunt semnificativ mai mari, decat scorurile medii pentru
grupul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent, indicand ca intensitatea ideilor de

persecutie este semnificativ mai mare la grupul cu delir incongruent, decat la cel cu delir congruent.

De observat cd scorurile la aceastd scald (a Gandurilor Paranoide) pentru grupul cu
Tulburare Paranoid Depresiva sunt mai mari decat scorurile medii ale grupurilor cu Tulburare
Deliranta Persistenta si Tulburare Depresiva Recurentd cu Delir Congruent, si apropiate de scorurile
medii ale grupului cu Tulburare Depresiva Recurenta cu Delir Incongruent. Acest fapt releva ca la
subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva ideile de referinta si ideile de persecutie sunt apropiate

ca intensitate de cele ale grupului cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Incongruent,
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intensitatea acestor idei fiind mai mare decat a subiectilor cu Tulburare Delirant Persistenta si

Tulburare Depresiv Recurenta cu delir Congruent.

COGNITIE SOCIALA - TEORIA MINTII
,READING THE MIND IN THE EYES” - TESTUL DE INTERPRETARE A PRIVIRII

Testul prezintd un numar de 36 de imagini, prezentand partea superioard a unei fete umane
(ochii). Subiectului i se cere sd recunoasca emotia pe care o exprima privirea umana, alegand dintr-
un set de patru raspunsuri posibile. Scorul normal este intre 22-30 puncte. Un scor peste 30 indica

usurintd in recunoasterea emotiilor exprimate prin privirea umana, iar un scor de sub 22 de puncte,

dificultati.
Testul Valoare medie (mediana)
»Reading Lot Lot Lot Lot | Dif.stat. | Interpretarea
the mind in | TDP TPD | TDRC | TDRI dif.stat. a
the eyes” medianelor
13.0 16.0 16.0 15.0 - -
Scor mediu

Scorurile medii la testul "Citirea mintii din
priviri" - comparatie intre loturi

16
14
12
10

o N B O

Scor mediu

Mot TDP M LotTPD Lot TDRC ™ Lot TDRI
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Se observa ca scorurile sunt cel mult in jurul valorii medii (15-16) pentru toate loturile, ceea

b4 2

ce indicd pentru toti subiectii o capacitate mai micd, decat cea consideratd “normald”, de

recunoagtere a emotiilor umane.Acest lucru este confirmat si de distributia scorurilor, evidentiata n

tabelul de mai jos:

Scoruri la testul Lot TDP Lot TPD Lot TDRC Lot TDRI
o, o, o, (1)
»Reading the Mind in the Nr. %o Nr. %o Nr. o Nr. o
Eye” subiecti subiecti subiecti subiecti

1-22 (capacitate scazuta de 21 87.5 21 87.5 17 77.3 19 79.2
interpretare a privirii unei
persoane)
Scor 22-30 (capacitate 3 12.5 3 12.5 5 22.7 5 20.8
normala de a ,.citi” privirea
unei persoane”
Scor >30 (capacitate 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
crescutd de a intelege din
privire ce gandeste o
persoanad)

Majoritatea subiectilor din toate cele patru loturi (77.3-87.5%) au o capacitate mai

decat cea normala de a recunoaste emotiile umane.
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Distributia loturilor dupa scorurile obtinute
la scala "Citirea mintii din priviri"

Lot TDRI

B Capacitate scazuta de
interpretare a privirii

Lot TDRC

|

Capacitate normala de a citi

privirea unei persoane
Lot TPD

B Capacitate ridicata de a "citi"
privirea unei persoane

Lot TDP

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Se poate observa cad cea mai mare pondere a subiectilor care au o capacitate scazuta de citire
a expresiei unei persoane 1n priviri este in loturile cu Tulburare Delirantd Persistentd si Tulburare

Paranoid Depresiva. Proportiile sunt egale: 87.5%.

Nu exista diferente statistic semnificative intre media scorurilor obtinute de subiectii din
cele patru loturi investigate. Trebuie observat cad toate scorurile medii se situeazd sub limita
normald, indicand existenta unor dificultdti de recunoastere a emotiilor umane din privire pentru
totii subiecttii. Cel mai mic scor a fost inregistrat de subiectii din lotul cu Tulburare Delirantd

Persistenta, subiectii din celelalte trei loturi inregistrand scoruri apropiate.
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SCALA COGNITIEI SOCIALE PENTRU PSIHOZA - GEOPTE

Scala GEOPTE este o scald destinatd evaludrii cognitiei sociale a persoanelor suferinde de

psihoza. Scala este conceputd pentru a fi completata de catre pacienti si contine un numar de 15

itemi, cotati de la 1 (niciodatd) la 5 (frecvent). Cu cat scorul este mai mare, cu atat deficitul

cognitiei sociale este mai mare. Primii gapte itemi ai scalei au ca scop evaluarea neurocognitiei

(atentie, perceptie, memorie, procesare a limbajului, abilitati vizuo-spatiale, functii executive), iar

urmatorii itemi se referd la evaluarea deficitului de cognitie sociald propriu-zisd. Scala a fost

dezvoltata de un grup de cercetdtori din Spania (Grupul Spaniol pentru Optimizarea §i Tratamentul

Schizofreniei) in 2003. Scala nu a fost calibrata pentru populatia din Romania.

Scala Valoare medie (mediana)
GEOPTE Lot Lot Lot Lot | Dif.stat. | Interpretarea
TDP TPD | TDRC | TDRI dif.stat. a
medianelor
Neurocognitie | 16.0 21.5 17.5 24.5 7=3.6 pt | P=0.00 pt
TDP vs | TDP VS.
TDRI si | TDRI si p =
z = 2.710.02 pt TDRC
pt vs. TDRI
TDRC
VS.
TDRI
Cognitie 18.0 23.5 18.5 27.0 Z=39|P = 000 pt
sociala pt TDP | TDP VS.
VS. TDRI si p =
TDRI si | 0.00 pt TDRC
z = 3.6 | vs. TDRI
pt
TDRC
VS.
TDRI
Scor total 35.5 44,5 | 345 51.0 Z = 3.7|P=0.00 pt
pt. TDP | TDP VS.
VS. TDRI, p =
TDRI, z | 0.006 pt
=3.2 pt| TDRC VS.
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Scala Valoare medie (mediana)

GEOPTE Lot Lot Lot Lot | Dif.stat. | Interpretarea
TDP TPD | TDRC | TDRI dif.stat. a

medianelor
TDRC | TDRI
S
TDRI

Avand 1n vedere modul de cotare al scalei, valorile pentru Neurocognitie variaza de la 0
(fara deficit neurocognitiv) la 35 (deficit neurocognitiv maxim), iar valorile pentru Cognitia sociala

de la 0 (fara deficit cognitiv social) la 40 (deficit de cognitie sociald maxim). Scorul total variaza
intre 0 si 75.

Scorurile medii pentru ,,normal” variaza in jurul valorii de 21 pentru neurocognitie, 24

pentru cognitie sociald si 45 pentru scorul total. Scorurile peste aceasta valoare indica existenta unui
deficit.

Comparatie intre scorurile medii la scala
GEOPTE pentru cele patru loturi

60 T
40 * e U o “ Lot TDP
| - ) - y \ —
T~ ' WY = M Lot TPD
20 v /Lot TDRI Lot TDRC
10+ /\ /\ / LotTDRC M Lot TDRI
L /" Lot TPD
0+ /
T /Lot TDP
Neurocognitie — /
& Cognitie -
sociala Scor total

Se poate observa ca loturile cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent si cel cu

Tulburare Paranoid Depresiva au avut scorurile cele mai mari. Din acest punct de vedere — al

cognitiei sociale si neurocognitiei — subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva par sa fie mai

apropiati ca performanta de subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent.
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Scorul la itemii ce evalueaza neurocognitia sunt peste valorile considerate normale la lotul
cu Tulburare Paranoid Depresiva si lotul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent.
Scorul la itemii ce evalueaza cognitia sociald sunt peste valorile normale doar la Lotul cu Tulburare
Depresiva Recurenta cu delir Incongruent, iar scorul total este peste valoarea normald doar la lotul

cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent.

Trebuie mentionat, insa, cd evaluarea situatiilor este subiectiva si se face de catre subiect,
prin urmare, pand la validarea scalei pe populatia romaneascd, observatiile de mai sus trebuie

considerate doar ca supozitii de lucru.

Testul de diferentd a medianelor indica existenta unor diferente statistic semnificative Intre
grupul cu Tulburare Delirantd Persistenta si grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir
Incongruent, in ceea ce priveste atat neurocognitia, cat si §i cognitia sociala, grupul cu Tulburare
Depresivd Recurentd cu delir Incongruent avand un deficit neurocognitiv si de cognitie sociald
semnificativ mai mare decat grupul cu Tulburare Delirantd Persistentd. Subiectii cu Tulburare
Depresiva Recurenta cu delir Incongruent au, de asemenea, un scor si un deficit semnificativ mai
mare al neurocognitiei si al cognitiei sociale, decat subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd cu

delir Congruent.

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva se situeazd, din punct de vedere al scorurilor,
imediat sub grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent, avand scoruri mai mari
decat grupul cu Tulburare Deliranta Persistenta si grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir
Congruent, ceea ce indicd faptul cd deficitul neurocognitiv si de cognitie sociald este mai mare
decat al acestora si similar cu cel al grupului cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir

Incongruent.
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CAPACITATEA DE INTERPRETARE A EXPRESIILOR FACIALE

Un important aspect al cognitiei sociale este capacitatea de a recunoaste emotiile umane,
precum si starile mentale si emotionale ale celorlalti. Acesta este un aspect important al capacitatii
de relationare si empatie. In vederea evaludrii capacititii subiectilor din cele patru loturi de a
recunoaste emotiile umane, a fost utilizat un test cuprinzand 20 de imagini ale unor fete umane. 10
dintre acestea exprimd emotii de baza (fericire, tristete, furie, teamd, surprindere, dezgust,
disconfort; deoarece cf. Eckman si Friesen existd doar 7 emotii de baza, suprinderea, fericirea si
furia au fost repetate) si 10 stari mentale complexe (intrigd, vinovatie, meditatie, admiratie,

scepticism, flirtare, plictis, interes §i aroganta; pentru interes au fost utilizate doua poze).

Fiecare poza este insotitd de doud cuvinte reprezentand stiri emotionale, respectiv mentale,

iar subiectul este invitat sa aleagd cuvantul care reprezinta starea infatisata in poza.

Testul de Valoare medie (mediana)
recunoastere Lot Lot Lot Lot | Dif.stat. | Interpretarea
a expresiilor | TDP TPD | TDRC | TDRI | semnif. dif.stat. a

faciale medianelor

Emotii de 8.0 7.5 7.5 7.0 - -
baza
Stari mentale 6.0 6.0 7.0 5.5 - -
complexe
Scor total 14.5 13.5 15.0 13.0 - -
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Comparatie intre rezultatele la testul de
recunoastere a expresiilor faciale pentru cele
patru loturi

16
14 -
| |
12
10 -
Lot TDP
8 - ‘ | N Lot TPD
e L | Lot TDRC
B | ot TDRI
4 I ’
2 -/_
O T T 1
Recunoasterea Recunoasterea starilor Scor total
emotiilor de baza mentale complexe

Testul de diferentd a mediilor aratd cad nu exista diferente intre grupuri, in ceea ce priveste

capacitatea de recunoastere a emotiilor umane sau a starilor mentale complexe.

De observat ca cele mai bune scoruri au fost inregistrate de grupul cu Tulburare Depresiva
Recurentad cu delir Congruent, iar cele mai slabe de grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu
delir Incongruent. Asa cum era de asteptat, scorurile pentru recunoasterea starilor mentale complexe
sunt mai mici decat cele pentru recunoasterea emotiilor primare, dar diferentele sunt minime.
Subiectii din toate grupurile au recunoscut mai mult de jumatate din expresiile prezentate, ceea ce

aratd ca rezultatele nu pot fi atribuite doar norocului (selectiei aleatorii).
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SCALA FUNCTIONARII SOCIALE

SFS - THE SOCIAL FUNCTIONING SCALE

Cuprinde 7 sub-scale acoperind urmatoarele domenii de functionare:

1. angajarea/retragerea sociald: timpul petrecut singur, initierea de conversatii, evitarea sociala

2. comportamentul/relatiile interpersonale: numarul de prieteni, numarul de contacte heterosexuale,

calitatea comunicarii

3. activitdtile pro-sociale (angajarea intr-o serie de activitati desfasurate in comun, de exemplu

sportive)

4. activitati desfasurate in timpul liber: angajarea in activititi recreative comune: hobby-uri,

interese, etc.

5. independenta-competenta:

capacitatea de a duce o viatd independentd, respectiv detinerea

abilitatilor necesare pentru a duce o viatd independenta

6. independenta-performanta: exercitarea abilitdtilor de viata independentd

7. munca/ocupatia: angajarea in activititi productive sau intr-un program structurat de activitati

zilnice. Nu a fost cuprinsd in acest studiu deoarece s-au colectat separat date privind statutul

ocupational al subiectilor.

Subscala SFS Numir | Cotare Scor minim Scor maxim
itemi itemi
subcald | subscala
Angajare/retragere sociala 5 0-3 0 15
Retragere sociala Angajare sociald
maxima bund
Relatii interpersonale 4 0-3 0 12
Lipsa comunicarii Comunicare
/relatiilor interpersonala
interpersonale bund
Independenta - performanta 13 0-3 0 39
Lipsa performantei Performanta
independente independenta
bund
Activitati recreative 15 0-3 0 45
Lipsa activitatilor Activitati
recreative recreative dese
Activitati sociale 22 0-3 0 66

68




Subscala SFS Numar | Cotare Scor minim Scor maxim
itemi itemi
subcald | subscala
Lipsa angajarii Angajare n
sociale activitati sociale
bund
Independenta - competenta 13 0-3 0 39
Lipsa abilitatilor de a Competenta
duce o viata bund pentru viata
independenta independenta
Subscala Angajarii/Retragerii Sociale
Social Functioning Scale: Comparatie intre loturi
subscala Nr. subiecti Procent (%)
Angajare/Retragere Sociald TDP | TPD | TDRC | TDRI | TDP | TPD | TDRC | TDRI
Lipsa angajarii sociale (scor 0-3) 0 0 0 0| 0.0 0.0 0.0 0.0
Angajare sociala slaba (scor 4-7) 4 5 3 31 16.7] 20.8 13.6 12.5
Angajare sociald medie (scor 8-
12 12 3 9] 50.0| 50.0 13.6 37.5
11)
Angajare sociald buna (scor 12-
7 3 4 6| 292 | 125 18.2 25.0
15)
Angajare sociald foarte buna (scor
16) 1 4 12 6| 41| 16.7 54.5 25.0
>

Se poate observa ca lotul cu Tulburare Delirantd Persistentd si cel cu Tulburare Paranoid

Depresiva au cei mai multi subiecti (50.0%) cu o angajare sociald medie, iar la lotul cu Tulburare

Depresivd Recurenta cu delir Incongruent si Congruent cei mai multi subiecti au o angajare sociald

buna si foarte buna (72.7% respectiv 50.0%).
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Distributa loturilor dupa scorurile la scala SFS
- subscala angajarii sociale
100% -
80% -
60% - I
40% -
20% -
0% - T T f
Lot TDP Lot TPD Lot TDRC Lot TDRI
B |ipsa angajarii sociale B Angajare sociala slaba Angajare sociala medie
B Angajare sociala buna M Angajare sociala foarte buna

Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) aratd existenta unei diferente statistic
semnificative (F=4.3, p = 0.00) intre grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent si
celelalte grupuri. Testele post-hoc (Fisher LSD) indica ca grupul cu Tulburare Depresivd Recurenta
cu delir Congruent difera semnificativ de grupurile cu Tulburare Delirantd Persistenta (p=0.002) si
Tulburare Paranoid Depresiva (p=0.003). Corelat cu graficul de mai sus, putem spune cd angajarea
sociala foarte buna este semnificativ mai frecvent (des) prezenta la subiectii cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu delir Congruent, decat la cei cu Tulburare Deliranta Persistentd sau cei cu Tulburare

Paranoid Depresiva.
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lot; LS Means
Current effect: F(3, 90)=4,3357, p=,00668

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Subscala Comunicare/Relatii interpersonale:

TDRC

TDRI

Social Functioning Scale: subscala

Comparatie intre loturi

Relatii/Comunicare Interpersonala Nr. subiecti Procent (%)
TDP | TPD | TDRC | TDRI | TDP | TPD TDRC TDRI
Comunicare interpersonald slaba
10 10 5 9 41.7 41.7 22.7 37.5
(scor 0-4)
Comunicare interpersonald medie
10 8 9 8 41.6 333 41.0 333
(scor 5-7)
Comunicare interpersonald buna
4 6 8 7 16.7 25.0 36.3 29.2
(scor 8-12)
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Distributia loturilor dupa scorurile la scala
SFS - subscala comunicare interpersonala

100% -

80%

60%

40% -

20% -

0% T T T f
Lot TDP Lot TPD Lot TDRC Lot TDRI

B Comunicare interpersonala slaba ™ Comunicare interpersonala medie

Comunicare interpersonala buna

Se poate observa cad cei mai multi subiecti din grupul cu Tulburare Deliranta Persistenta si
grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva au o comunicare interpersonald slaba, iar cei din grupurile

cu Tulburare Depresiva Recurenta au in majoritate o comunicare interpersonala medie si buna.

lot; LS Means
Current effect: F(3, 90)=1,3836, p=,25292
Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
8,0

75

70

6,5t

TDP TPD TDRC TDRI

lot
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Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) aratd ca nu existd diferente statistic

semnificative (F=1.4, p = 0.2) intre grupuri, in ceea ce priveste comunicarea interpersonala.

Subscala Actvitatilor Recreative

Social Functioning Scale: subscala Comparatie intre loturi
Activitati recreative Nr. subiecti Procent (%)
TDP | TPD | TDRC | TDRI TDP TPD TDRC TDRI
Putine activitati recreative
4 9 3 9 16.7 37.5 13.6 37.5
(scor 0-14)
Activitati recreative moderate
17 10 8 7 70.8 41.7 36.4 29.2
(scor 15-29)
Activitati recreative frecvente
3 5 11 8 12.5 20.8 50.0 333
(scor 30-45)

Distributia loturilor dupa scorurile la scala
SFS - subscala activitati recreative

100%

80% -

60%

40% -

20%

O% T T T 1
Lot TDP Lot TPD Lot TDRC Lot TDRI

B Putine activitati recreative ™ Activitati recreative moderate ™ Activitati recreative frecvente

Cei mai multi subiecti din grupul cu Tulburare Deliranta Persistentd si Tulburare Depresiva

Recurentd cu delir Congruent au activitati recreative moderate si frecvente (83.3%, respectiv

86.4%). 37.5% dintre subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva si Tulburare Depresiva Recurenta

cu delir Incongruent au putine activitati recreative.
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lot; LS Means
Current effect: F(3, 90)=4,2663, p=,00727
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

TDP TPD TDRC TDRI

lot

Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) aratd existenta unei diferente statistic
semnificative (F=4.3, p = 0.007) intre grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent
si celelalte grupuri. Testele post-hoc (Fisher LSD) indicad ca grupul cu Tulburare Depresiva
Recurenta cu delir Congruent diferd semnificativ de toate celelalte grupuri, astfel ca putem spune ca
subiectii cu Tulburare Depresivd Recurenta cu delir Congruent au activitati recreative mult mai
frecvente decat subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Incongruent sau decat cei cu

Tulburare Deliranta Persistenta si Tulburare Paranoid Depresiva.
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Subscala Activitatilor Sociale

Social Functioning Scale: subscala Comparatie intre loturi
Activitati sociale Nr.subiecti Procent
TDP | TPD | TDRC | TDRI TDP TPD TDRC TDRI
Putine activitati sociale
19 16 6 10 79.2 66.7 27.3 41.7
(scor 0-21)
Activitati sociale moderate
5 5 12 14 20.8 20.8 54.5 58.3
(scor 22-43)
Activitati sociale frecvente
0 3 4 0 0.0 12.5 18.2 0.0
(scor 44-66)

100%

80%

60%

40%

20%

0%

B Putine activitati sociale

Distributia loturilor dupa scorurile la scala
SFS - subscala activitati sociale

Lot TDP Lot TPD

Lot TDRC

B Activitati sociale moderate

Lot TDRI

Activitati sociale frecvente

Se poate observa ca lotul cu Tulburare Delirantd Persistentd are cei mai multi subiecti cu

putine activitati sociale (79.2%), grupul cu Tulburare Paranoida Depresiva fiind pe locul 2 dupa

acesta (66.7%). Grupurile cu Tulburare Depresiva Recurenta (cu delir Congruent si Incongruent) au

majoritatea subiectilor cu activitati sociale moderate (54.5% si respectiv 58.3%).
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lot; LS Means
Current effect: F(3, 90)=4,3520, p=,00655
Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
40

35 _

30

25 t

TDP TPD TDRC TDRI

lot

Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) aratd existenta unei diferente statistic
semnificative (F=4.3, p = 0.006) intre grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent
si celelalte grupuri. Testele post-hoc (Fisher LSD) indica ca grupul cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu delir Congruent difera semnificativ de toate celelalte grupuri, astfel cd putem spune ca
subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Congruent au activitdti sociale mult mai
frecvente decat subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Incongruent sau decat cei cu

Tulburare Deliranta Persistenta si Tulburare Paranoid Depresiva.
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Subscala Independenta-Capacitate

Social Functioning Scale: subscala Comparatie intre loturi

Independenta-capacitate Nr.subiecti Procent

TDP | TPD | TDRC | TDRI TDP TPD TDRC TDRI

Slabe abilitati de viatd independenta (scor

0 1 0 0 0.0 4.2 0.0 0.0
0-12)
Abilitati medii de viata independenta (scor
5 8 9 16 20.8 333 40.9 66.7
13-25)
Bune abilitdti de viata independenta (scor
19 15 13 8 79.2 62.5 59.1 333
26 - 39)
Distributia loturilor dupa scorurile la scala
SFS - subscala abilitati de viata independenta
100% -
80% - /
60% - ] -
40% -
20% -
0% T T T 1
Lot TDP Lot TPD Lot TDRC Lot TDRI

B Slabe abilitati de viata independenta B Abilitati medii de viata independenta

Bune abilitati de viata independenta

Cu exceptia lotului cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent, toate celelalte
loturi au majoritatea subiectilor cu bune abilititi de viatd independentd. Majoritatea (66.7%)
subiectilor din lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent au abilitatii medii de

viatd independenta.
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lot; LS Means

Current effect: F(3, 90)=2,2309, p=,09001
Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Aplicarea testului ANOVA (one-way ANOVA) arata
semnificative intre grupuri (F=2.23 p = 0.09)

Pentru cele doua loturi avem:

TPD

lot

TDRC

ca nu

TDRI

existd diferente statistic

Social Functioning Scale:

Comparatie intre loturi

Subscala: Medie Deviatie standard

TDP TPD | TDRC TDRI TDP TPD | TDRC | TDRI
Angajare/retragere sociala 10.3 104 | 13.8 11.9 3.2 3.6 4.4 3.9
Relatii interpersonale 5.5 5.2 6.4 5.4 1.7 2.5 2.2 2.3
Independenta - performanta 26.9 23.6 | 264 21.7 8.1 9.0 7.5 6.9
Activitati recreative 18.2 17.9 | 26.7 20.5 7.3 9.9 10.1 | 10.0
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Social Functioning Scale: Comparatie intre loturi
Subscala: Medie Deviatie standard

TDP TPD | TDRC TDRI TDP TPD TDRC | TDRI
Activitati sociale 16.8 179 | 294 21.2 7.8 15.1 163 | 11.1
Independenta - competenta 30.6 274 | 27.6 23.1 8.8 4.7 54

Comparatie intre mediile scorurilor la subscalele
SFS pentru cele patru loturi
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Pentru identificarea diferentelor semnificative intre medii s-au realizat comparatii multiple,

cu reliefarea doar a rezultatelor semnificative din punct de vedere statistic:
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Social Functioning Media loturilor Diferente p
Scale: statistice
TDP TPD TDRC TDRI semnificative
Subscala:
Angajare/retragere Intre TDP si P=0.02
sociala TDRC (z=2.9)
. . . . ip=20.02
10.3 10.4 13.8 11.9 si intre TPD si $ip
TDRC (z=2.9)
Relatii - -
. 5.5 5.2 6.4 54
interpersonale
Independenta - - -
26.9 23.6 26.4 21.7
performanta
Activititi recreative Intre TDPsi | P=0.03sip=0.02
TDRC (z =
18.2 17.9 26.7 20.5 2.7) si intre
TPD si TDRC
(z=2.9)
Activitati sociale Intre TPD si P=0.03
16.8 17.9 29.4 21.2 TDRC (z=
2.8)
Independenta - Intre TDP si P=0.00
competenta 30.6 | 274 | 27.6 231 | TpRI(z=4.1)

Diferente semnificative au fost constatate intre lotul cu Tulburare Delirantd Persistenta si
lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent, in ceea ce priveste angajarea/retragerea
sociala, activitatile recreative, grupul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent avand

angajare sociald si activitati recreative semnificativ mai bune decéat grupul cu Tulburare Deliranta

Persistenta.

De asemenea, grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Congruent are activitati

sociale si recreative semnificativ mai bune decat grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva.
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Aplicarea testului de corelatie Spearman R a dus la identificarea urmatoarelor corelatii

statistic semnificative:
Pentru grupul cu Tulburare Deliranta Persistenta:

- Intre Varsta la debutul bolii si: scorul la subscala SCL — somatizare (Spearman R =
0.61): cu cat varsta subiectului cu Tulburare Deliranta Persistenta la debutul bolii a
fost mai mare, cu atat nivelul de somatizare la data evaluarii a fost mai mare; scorul
la subscala SCL de anxietate (Spearman R = 0.42): cu cat varsta subiectului cu
Tulburare Delirantd Persistenta la debutul bolii a fost mai mare, cu atat nivelul de
anxictate manifestat este mai mare; scorul la subscala SCL de anxictate - fobie
(Spearman R = 0.48): cu cat varsta subiectului cu Tulburare Deliranta Persistenta la
debutul bolii a fost mai mare, cu atat nivelul de anxietate fobica manifestat este mai
mare

- O corelatie directd apare intre numarul de episoade de boald si scorul la subscala
SCL -90 de ideatiei paranoida (Spearman R = 0.44): cu cat un pacient cu Tulburare
Deliranta Persistentd are mai multe episoade de boala, cu atit intensitatea ideatiei
paranoide creste.

- Numarul mediu de episoade/an de evolutie pare sd influenteze majoritatea itemilor
scalei SCL-90. Astfel, exista corelatii directe intre numarul mediu de episoade de
boald/an de evolutie si scorurile la subscalele SCL-90 de somatizare (Spearman
R=0.63), idei senzitiv-relationale (Spearman R = 0.54), anxietate (Spearman R =
0.58), obsesie (Spearman R = 0.49), anxietate fobicd (Spearman R = 0.59), ideatie
paranoidd (Spearman R = 0.53). Acest lucru releva faptul ca, cu cat un subiect cu
Tulburare Deliranta Persistentd are un numar mai mare de episoade de boald/an, cu
atat creste intensitarea simptomelor de somatizare, ideatie senzitiv-relationala,
anxietate si anxietate-fobica, ideatiei paranoida.

- Capacitatea de recunoastere a expresiilor faciale complexe este influentatd negativ
(Spearman R = - 0.53) de numarul de episoade de boald/an: cu cat un pacient cu
Tulburare Deliranta Persistentd are un numar mai mare de episoade de boald/an, cu
atat capacitatea sa de a recunoaste expresiile faciale complexe scade.

- Neurocognitia si cognitia sociald (masurate cu scala GEOPTE) coreleaza negativ cu
functionarea sociald: la subiectii cu Tulburare Delirantd Persistentda cu cat
neurocognitia §i cognitia sociald sunt mai bune, cu atat sunt mai slabe performantele
de comunicare interpersonald (Spearman R = -0.52, respectiv Spearman R = -0.51),

independenta-performanta (Spearman R = -0.57, respectiv Spearman R= -0.67).
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Aceste corelatii paradoxale se datoreaza fie intamplarii (caz in care sunt necesare
studii pe un numar mai mare de cazuri), fie incapacitdtii pacientilor cu Tulburare
Deliranta Persistenta de a utiliza in viata de zi cu zi abilitatile neurocognitive sau de

cognitie sociala.
La lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva:

- Intre Varsta la debutul bolii si: scorul la subscala SCL —obsesie (Spearman R =
0.40): cu cat subiectii cu Tulburare Paranoida Depresivda au debutat mai tarziu, cu
atat ideatia obsesiva este mai intensd; scorul la subscala SCL de anxietate
(Spearman R = 0.42): cu cat varsta subiectului cu Tulburare Paranoid Depresiva la
debutul bolii a fost mai mare, cu atat nivelul de anxietate manifestat este mai mare.
De asemenea, cu cat varsta la debut a fost mai mare, nivelul activitatilor recreative
desfasurate de subiectul cu TPD este mai mic (Spearman R = -0.49) si nivelul
activitatilor sociale este mai mic (Spearman R = -0.48).

- La subiectii cu TPD nivelul anxietdtii creste cu numarul de episoade de boald/an la
subiectii cu TPD (Spearman R = 0.42); capacitatea de recunoastere a expresiilor
faciale complexe scade cu cresterea frecventei episoadelor de boald in cursul
evolutiei (Spearman R =-0.43)

- La subiectii cu TPD, capacitatea de recunoastere a emotiilor dupa privire scade cu
cresterea nivelului depresiei (Spearman R = -0.51), a psihoticismului (Spearman R =
-0.42).

- Capacitatea de recunoastere a expresiilor faciale scade cu cresterea intensitatii

tuturor simptomelor de pe scala SCL90, cu exceptia simptomelor de somatizare.
Lotul cu Tulburare Depresivda Recurenta cu delir Congruent:

- Durata evolutiei coreleazd negativ cu angajarea sociald (Spearman R = -0.50),
comunicarea interpersonald (Spearman R=-0.44) si activitatile sociale (Spearman R
= -0.48), indicand ca pentru subiectii cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir
Congruent cu cat durata de evolutie a bolii este mai mare cu atat angajarea sociala
este mai redusd, comunicarea interpersonald mai dificild si activitatile sociale mai
putin frecvente.

- La subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent cu cat simptomele
de anxietate-fobie (Spearman =-0.52), obsesie (Spearman R=-0.45), ideatie

paranoidad (Spearman =-0.49) si psihoticism (Spearman R=-0.59) (masurate pe scala

82



SCL-90) sunt mai putin intense, cu atit capacitatea subiectilor de a recunoaste

expresiile faciale (in special expresiile faciale complexe) este mai mare;
La lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent:

- La subiectii cu TDRI, cu cat varsta subiectului la debutul bolii a fost mai mica, cu
atat ideile de referintd (Spearman R=-0.52) si ideile paranoide (Spearman R =-0.61)
sunt mai pronuntate; de asemenea, cognitia sociald (Spearman R = -0.44) mai
afectata; ideile senzitiv relationale (Spearman R =-0.46) mai frecvente.

- Cu cat numarul de episoade de boald este mai mare cu atat capacitatea de functionare
sociald independenta (independentd-competentd) este mai mic (Spearman R =-0.61);

- Intensitatea simptomelor anxioase (Spearman R = - 0.54), obsesive (Spearman R =
-0.56), anxietate fobica (Spearman R = -0.42) si psihoticism (Spearman R = -0.41)

coreleaza negativ cu capacitate ade a recunoaste expresiile faciale complexe;
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SINTEZA REZULTATELOR

Scopul prezentei lucrari il constituie analiza particularitatilor clinico-evolutive a spectrului
depresiv-delirant prin analiza longitudinala, precum si prin comparatia a patru categorii nosologice
distincte, tulburarea paranoid depresiva, tulburarea depresivd recurentd, cu delir congruent sau

.....

spectrul depresiv-delirant sa se constituie ca o subclasa a patologiei psihotice.

DESCRIEREA LOTULUI CU TULBURARE PARANOID DEPRESIVA

Lotul cuprinde un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu ,,Alte Tulburari
Delirante Persistente” si cu simptome depresive ce necesitd tratament (conform evaluarii facute de
medicul curant). Din cei 24 de subiecti, 5 sunt barbati (20.8%), si 19 femei (79.2%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 55.4 ani (dev.std.=7.8 ani), cel mai tanar subiect
avand 43 ani si cel mai 1n varsta 65 ani.

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

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 16.2 ani (dev.std.=7.6 ani), cu o

perioada minima de evolutie de 7 ani si o perioadd maxima de evolutie de 36 ani.

EVOLUTIA CLINICA A LOTULUI CU TULBURARE PARANOID DEPRESIVA

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.8 — Alte Tulburari Delirante Persistente
(21%) si F32.3 — Episod depresiv major cu simptome psihotice (21%). Alte 34% din cazuri au fost
diagnosticate la debut cu F28 — Alte tulburari delirante, non-organice (17%) si F23 — Tulburare
psihotica acuta si tranzitorie.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultind numarul mediu de episoade de boald pe an de
evolutie.

Pentru lotul cu TPD, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de evolutie este de
0.3 (dev.std.=0.2), cu numarul minim de 0.05 si numarul maxim de 1.1.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificatd la 33.3% din subiecti,

25% dintre pacienti au prezentat antecedente heredo-colaterale de psihoza.
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Comparativ, antecedentele heredo-colaterale de psihoza sunt prezente in proportie de 21% -
25% la loturile cu Tulburare Deliranta Persistentd si Tulburare Depresivd Recurentd cu Delir

Incongruent si doar de 9% la lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu Delir Congruent.

Nu existd diferente statistic semnificative intre numarul mediu de episoade/an de evolutie
intre loturi. Totusi, cel mai mare numar de episoade/an de evolutie se inregistreaza la loturile cu
Tulburare Depresiva Recurentd (respectiv la lotul cu Tulburare Depresivda Recurentd cu delir
Incongruent). Numarul mediu de episoade/an pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva este

apropiat de cel al grupului cu Tulburare Depresiva Recurentacu delir Congruent (0.29 vs.0.30)

Nu exista diferente statistic semnificative intre varsta medie la debut intre loturi. Totusi, se
poate observa cd varsta medie cea mai micd se inregistreazd la lotul cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu delir Incongruent. Pentru lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva, varsta medie de

debut este apropiata de cea a lotului cu Tulburare Deliranta Persistenta.

In ceea ce priveste severitatea simptomelor de boald (misurate pe scala SCL-90), analiza

datelor arata urmatoarele:

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva a inregistrat scoruri la subscalele SCL-90 situate
ca valoare mai aproape de scorurile inregistrate de subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu

delir Congruent, dar mai mari decat acestea. Diferentele nu sunt semnificative statistic.

Scorurile la scala Gandurilor Paranoide pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva sunt
mai mari decat scorurile medii ale grupurilor cu Tulburare Delirant Paranoidd si Tulburare
Depresivd Recurenta cu Delir Congruent, si apropiate de scorurile medii ale grupului cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu Delir Incongruent, dar diferentele nu sunt semnificative statistic. Acest
lucru arata ca la subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva ideile de referinta si ideile de persecutie
sunt apropiate ca intensitate de cele ale grupului cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir
Incongruent, intensitatea acestor idei fiind mai mare decat a subiectilor cu Tulburare Deliranta

Persistenta si Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent.

Varsta la debut influenteazd severitatea unor simptome. Astfel, cu cat subiectii cu Tulburare
Paranoid Depresiva au debutat mai tarziu, cu atat ideatia obsesiva si nivelul de anxietate manifestate
sunt mai mari. De asemenea, nivelul anxietatii creste cu cresterea numarului de episoade de boala

pe an.
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RECUNOASTEREA EMOTIILOR DIN PRIVIRI (CITIREA MINTII DIN PRIVIRI)

Majoritatea subiectilor din toate cele patru loturi (77.3-87.5%) au o capacitate mai scazuta

decat cea normala de a recunoaste emotiile umane.

Cea mai mare pondere a subiectilor care au o capacitate scazutd de citire a expresiei unei
persoane in priviri este in loturile cu Tulburare Deliranta Persistentd si Tulburare Paranoid
Depresiva. Proportiile sunt egale: 87.5%. Nu existd diferente statistic semnificative Intre media

scorurilor obtinute de subiectii din cele patru loturi investigate.

Din acest punct de vedere — al cognitiei sociale i neurocognitiei — subiectii cu Tulburare
Paranoid Depresiva par sa fie mai apropiati ca performantd de subiectii cu Tulburare Depresiva

Recurentd cu delir Incongruent.

Scorul la itemii ce evalueaza neurocognitia sunt peste valorile considerate normale la lotul
cu Tulburare Paranoid Depresiva si lotul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent.
Scorul la itemii ce evalueaza cognitia sociala sunt peste valorile normale doar la Lotul cu Tulburare
Depresiva Recurenta cu delir Incongruent, iar scorul total este peste valoarea normald doar la lotul
cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent. Avand in vedere modul de cotare al scalei,
aceste scoruri indica existenta unor deficite cognitive. Astfel, pentru lotul cu Tulburare Paranoid

Depresiva este reliefatd existenta unui deficit neurocognitiv.

Grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva se situeaza din punct de vedere al scorurilor imediat
sub grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent, avand scoruri mai mari decat
grupul cu Tulburare Delirantd Persistenta si grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir
Congruent, ceea ce indicad faptul cd deficitul neurocognitiv si de cognitie sociald este mai mare

decat a acestora si similar cu cel al grupului cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent.

Nu exista diferente intre grupuri in ceea ce priveste capacitatea de recunoastere a emotiilor
umane sau a starilor mentale complexe, dar Lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva cuprinde (alaturi
de lotul cu Tulburare Delirantd Persistentd) cea mai mare pondere a subiectilor care au o capacitate

scazutd de citire a expresiei unei persoane din priviri (87.5%).

Capacitatea de recunoastere a expresiilor faciale complexe scade insa cu cresterea frecventei
episoadelor de boalda in cursul evolutiei. De asemenea, severitatea unor simptome de boala

influenteaza, la randul sau, capacitatea de recunoastere a emotiilor dupa privire: cu cat nivelul
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depresiei si al psihozei este mai mare, cu atdt scade capacitatea de recunoagtere a emotiilor dupa
privire. Capacitatea de recunoastere a expresiilor faciale scade cu cresterea intensitatii tuturor

simptomelor de pe scala SCL90, cu exceptia simptomelor de somatizare.

In ceea ce priveste functionarea sociald, nu au fost inregistrate diferente semnificative intre
grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva si celelate grupuri. Totusi, meritd aratat ca grupul cu TPD
se remarca prin faptul cad mai mult de jumatate din subiecti au comunicare interpersonala slaba si
activitati sociale rare. De asemenea, cu cat varsta la debut a subiectilor este mai mare, cu atat

nivelul activitatilor sociale si recreative scade.

Alte rezultate interesante privind celelalte grupuri de subiecti analizate sunt prezentate

mai jos.

LOTUL CU TULBURARE DELIRANTA PERSISTENTA (TDP)

Lotul cuprinde un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu ,,Tulburare
deliranta (F22.0).

Din cei 24 de subiecti, 11 sunt barbati (45.8%), si 13 femei (54.2%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 56.1 ani (dev.std.=8.7 ani), cel mai tanar subiect
avand 37 ani si cel mai 1n varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani), cu cel mai
timpuriu debut la 23 ani si cel mai tardiv debut la 58 ani.

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 17.7 ani (dev.std.=8.6 ani), cu o

perioada minima de evolutie de 5 ani si o perioadd maxima de evolutie de 36 ani.

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F22.0 — Tulburare Deliranta (42%) si F28 — Alte
tulburari delirante, non-organice (33%).

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 42% din cazuri - 21%
dintre subiecti au antecedente heredo-colaterale de psihoza

Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Deliranta Persistentd (TDP) a fost de 3.6
episoade (dev.std.=2.5), cu numarul minim de episoade de 1 si numarul maxim de 12.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultind numarul mediu de episoade de boald pe an de

evolutie.
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Pentru lotul cu TDP, numarul mediu de episoade de boald raportate la durata de evolutie este de

0.2 (dev.std.=0.1) cu numarul minim de 0.08 $i numarul maxim de 0.6.

Diferente semnificative statistic se inregistreaza in special intre grupul Tulburdrilor Delirante
Persistente si grupul Tulburdrilor Depresive Recurente cu delir Incongruent. Diferentele intre
grupul TDP si TDRI apar pe subscalele de somatizare, obsesie-compulsie, socializare, anxietate,
ostilitate si anxietate-fobie, in toate cazurile media scorurilor fiind mai mare pentru TDRI decat

pentru TDP.

Varsta subiectului la debutul bolii influenteaza severitatea unor simptome de boala. Astfel,
pentru subiectii cu Tulburare Deliranta Persistentd, cu cat varsta subiectului la debutul bolii a fost
mai mare, cu atat nivelul de somatizare, anxietate, si anxietate-fobie la data evaluarii a fost mai

mare.

Severitatea ideatiei paranoide este influentatd de numarul de episoade de boald: cu cat un
pacient cu Tulburare Deliranta Persistentd are mai multe episoade de boald, cu atat intensitatea

ideatiei paranoide creste.

Severitatea majoritatii simptomelor de boala este influentatd de numarul mediu de episoade/an
de evolutie. Astfel, cu cat un subiect cu Tulburare Deliranta Persistentd are un numar mai mare de
episoade de boald/an, cu atat creste severitatea simptomelor de somatizare, ideatie senzitiv-

relationald, anxietate si anxietate-fobica, ideatiei paranoide.

Subiectii din grupul cu Tulburare Delirantd Persistentd prezintd idei de referintd semnificativ

mai putin intense decat subiectii din grupul cu Tulburare Depresivda Recurentd cu delir Incongruent.

Majoritatea subiectilor au o capacitate mai scazuta decdt cea normala de a recunoaste emotiile

umane.

Lotul cu Tulburare Delirantd Persistenta cuprinde cea mai mare pondere a subiectilor care au o
capacitate scazuta de citire a expresiei unei persoane din priviri (87.5%). Proportia este egala cu cea

din lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva

Capacitatea de recunoastere a expresiilor faciale complexe este influentatd negativ de numarul
de episoade de boald/an: cu cat un pacient cu Tulburare Delirantd Persistentd are un numar mai
mare de episoade de boald/an, cu atat capacitatea sa de a recunoaste expresiile faciale complexe

scade.
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Grupul cu Tulburare Delirantd Persistentd prezinta deficit neurocognitiv si de cognitie sociala

semnificativ mai mare decat grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu Delir Incongruent.

Grupul cu Tulburare Delirantd Persistenta are cei mai multi subiecti cu putine activitati sociale

(79.2%)

Neurocognitia i cognitia sociald (masurate cu scala GEOPTE) coreleaza negativ cu
functionarea sociala: la subiectii cu Tulburare Deliranta Persistentd cu cat neurocognitia §i cognitia
sociald sunt mai bune, cu atat sunt mai slabe performantele de comunicare interpersonala,
independenta-performanta. Aceste corelatii paradoxale se datoreaza fie Intamplarii (caz in care sunt
necesare studii pe un numar mai mare de cazuri), fie incapacitatii pacientilor cu Tulburare Deliranta

Persistentd de a utiliza 1n viata de zi cu zi abilitdtile neurocognitive sau de cognitie sociala.

LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA CU DELIR INCONGRUENT

Lotul cuprinde un numar de 24 de subiecti, diagnosticati conform ICD-10 cu ,, Tulburare
depresiva recurentd” si cu delir incongruent.

Din cei 24 de subiecti, 6 sunt barbati (25.0%), si 18 femei (75.0%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 55.6 ani (dev.std.=6.4 ani), cel mai tanar
subiect avand 36 ani si cel mai In varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu cel mai
timpuriu debut la 13 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 17.5 ani (dev.std.=9.8 ani), cu o

perioada minima de evolutie de 5 ani si o perioadd maxima de evolutie de 41 ani.

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 — Episod depresiv sever, fara
simptome psihotice (43%), F32.3 — Episod depresiv sever, cu simptome psihotice, si F48.9 —
Tulburare nevrotica, nespecificatd (14%). Este interesant de observat cd 43% dintre cazurile
care, ulterior, au dezvoltat episoade depresive cu delir incongruent au avut la debut depresie fara

simptome pshotice.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 34.5% din cazuri -

25% dintre subiecti au antecedente heredo-colaterale de psihoza.
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Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent
(TDRI) a fost de 4.4 episoade (dev.std.=2.1), cu numarul minim de episoade de 2 si numarul maxim
de 10.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultind numarul mediu de episoade de boald pe an de
evolutie.

Pentru lotul cu TDRI, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de evolutie este

de 0.3 (dev.std.=0.4) cu numarul minim de 0.07 si numarul maxim de 2.

La subiectii cu TDRI, cu cét varsta subiectului la debutul bolii a fost mai mica, cu atat ideile de
referintd si ideile paranoide sunt mai pronuntate, de asemenea, cognitia sociald mai afectata si ideile

senzitiv relationale mai frecvente.

De asemenea, cu cat numdrul de episoade de boald este mai mare cu atdt capacitatea de

functionare sociala independenta (independenta-competentd) este mai mic.

Pentru lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent exista un deficit
neurocognitiv si de cognitie sociala general important.

Majoritatea (66.7%) subiectilor din lotul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent
au abilitatii medii de viata independenta.

Cele mai slabe scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost inregistrate de grupul cu

Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent.

Severitatea simptomelor anxioase, obsesive, de anxietate fobica si psihoticism coreleaza negativ
cu capacitatea de a recunoaste expresiile faciale complexe: cu cat aceste simptome sunt mai severe,

cu atat capacitatea subiectilor cu Tulburare Depresivda Recurentd cu delir Incongruent este mai mica.
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LOTUL CU TULBURARE DEPRESIVA RECURENTA CU DELIR CONGRUENT (TDRC)

Lotul cuprinde un numar de 22 de subiecti, diagnosticati conform CID-10 cu ,,Tulburare
depresiva recurentd, episod depresiv sever cu simptome psihotice (F33.3)” si cu delir congruent.

Din cei 22 de subiecti, 5 sunt barbati (22.7%), si 17 femei (77.3%).

Varsta medie a subiectilor la evaluare a fost de 57.6 ani (dev.std.=6.0 ani), cel mai tanar subiect
avand 41 ani si cel mai 1n varsta 65 ani.

Varsta medie a subiectilor la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu cel mai
timpuriu debut la 25ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

In medie, subiectii au avut o perioada de evolutie a bolii de 13.1 ani (dev.std.=8.5 ani), cu o

perioada minima de evolutie de 7 ani si o perioadd maxima de evolutie de 37 ani.

Cele mai frecvente diagnostice de debut au fost F32.2 — Episod depresiv sever, fard simptome
psihotice (43%), F41.2 — Tulburare anxioasa generalizata (24%) , si F 32.3 — Episod depresiv sever
cu simptome psihotice (19%). Este interesant de observat ca 67% dintre cazurile care, ulterior, au
dezvoltat episoade depresive cu delir congruent, au avut la debut depresie sau anxietate, fara

simptome psihotice.

Prezenta antecedentelor heredo-colaterale psihiatrice a fost identificata la 31.8%, 13% dintre
subiecti au antecedente heredo-colaterale de depresie si tot 13% antecedente heredo-colaterale de

consum de alcool.

Numarul mediu de episoade pentru lotul cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent
(TDRC) a fost de 3.2 episoade (dev.std.=1.2), cu numarul minim de episoade de 2 si numarul
maxim de 6.

Avand in vedere duratele foarte diferite de evolutie a bolii, s-a calculat numarul mediu de
episoade raportat la durata de evolutie (ani), rezultdnd numarul mediu de episoade de boald pe an de
evolutie.

Pentru lotul cu TDRC, numarul mediu de episoade de boala raportate la durata de evolutie este

de 0.3 (dev.std.=0.2) cu numarul minim de 0.08 si numarul maxim de 0.8.

Pentru subiectii cu Tulburare Depresivd Recurenta cu delir Congruent, cu cat durata de evolutie
a bolii este mai mare, cu atat angajarea sociald este mai redusd, comunicarea interpersonald mai

dificila si activitatile sociale mai putin frecvente.
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La subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent, cu cat simptomele de
anxietate-fobie, obsesie, ideatie paranoida si psihoticism (masurate pe scala SCL-90) sunt mai putin
severe, cu atat capacitatea subiectilor de a recunoaste expresiile faciale (in special expresiile faciale

complexe) este mai mare.

Cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost inregistrate de grupul cu

Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent.

Comparand evolutia socio-profesionald a subiectilor din cele patru loturi, observam ca
modificarile din statutul marital par aleatorii, $i nu se poate evidentia un model.
In ceea ce priveste statutul profesional insd, se poate observa ci lotul cu Tulburare Depresiva

Recurenta are cea mai mare ratd de pensionare, aproape 100%.

In ceea ce priveste diagnosticele de debut, este interesant de observat ci la lotul cu Tulburare
Depresivd Recurentd majoritatea diagnosticelor de debut nu fac referintd la existenta simptomelor

psihotice (43-67%).

Cele mai multe diferente au fost identificate intre grupul cu Tulburare Depresivd Recurenta cu

delir Incongruent si grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent.

Diferentele intre grupul TDRI si TDRC apar la subscalele de socializare, depresie, anxietate-
fobie si psihoticism, in toate cazurile media scorurilor fiind mai mare pentru grupul TDRI decat
pentru TDRC. Cu exceptia subscalei de Ideatie Paranoida, lotul cu Tulburare Depresivd Recurenta
cu delir Incongruent inregistreaza cele mai mari scoruri la toate subscalele SCL-90, indicand ca

subiectii cu TDRI inregistreaza cea mai mare severitate a simptomelor.

Intensitatea ideilor de referintd este semnificativ mai mare la grupul cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu delir Incongruent, decat la grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir
Congruent. De asemenea, intensitatea ideilor de persecutie este semnificativ mai mare la grupul cu

delir incongruent, decét la cel cu delir congruent.

Subiectii cu Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent au de asemenea un scor §i un
deficit semnificativ mai mare de neurocognitie si al cognitiei sociale decat subiectii cu Tulburare

Depresiva Recurentd cu delir Congruent.
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De observat ca cele mai bune scoruri pentru interpretarea expresiei faciale au fost inregistrate de
grupul cu Tulburare Depresivd Recurentd cu delir Congruent, iar cele mai slabe de grupul cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Incongruent. Asa cum era de asteptat, scorurile pentru
recunoagterea starilor mentale complexe sunt mai mici decét cele pentru recunoasterea emotiilor

primare, dar diferentele sunt minime.

Angajarea sociald foarte bund este semnificativ mai frecvent (des) prezentd la subiectii cu
Tulburare Depresiva Recurentd cu delir Congruent, decat la cei cu Tulburare Delirantd Persistenta

sau cei cu Tulburare Paranoid Depresiva.
Cei mai multi subiecti din grupurile cu Tulburare Depresivd Recurentd au o comunicare

interpersonala medie si buna.

Cei mai multi subiecti din grupul cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Congruent au
activitati recreative moderate si frecvente (83.3%, respectiv 86.4%). 37.5% dintre subiectii cu

Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent au putine activitati recreative.

Subiectii cu Tulburare Depresivd Recurenta cu delir Congruent au activitati recreative mult mai

frecvente decat subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent.

Grupurile cu Tulburare Depresiva Recurentd (cu delir Congruent si Incongruent) au majoritatea

subiectilor cu activitati sociale moderate (54.5% si respectiv 58.3%).

Subiectii cu Tulburare Depresivd Recurenta cu delir Congruent au activititi sociale mult mai

frecvente decat subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent.
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VERIFICAREA IPOTEZELOR

1. Virsta de debut a subiectilor din lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva este semnificativ
mai micd decdt a subiectilor din celelalte grupuri.

Varsta medie a subiectilor cu TPD la debutul bolii a fost de 39.3 ani (dev.std.=10.4 ani), cu cel
mai timpuriu debut la 17 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

Varsta medie a subiectilor cu TDP la debutul bolii a fost de 38.5 ani (dev.std.=11.5 ani), cu cel
mai timpuriu debut la 23 ani si cel mai tardiv debut la 62 ani.

Varsta medie a subiectilor cu TDRI la debutul bolii a fost de 37.6 ani (dev.std.=9.7 ani), cu cel
mai timpuriu debut la 13 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

Varsta medie a subiectilor cu TDRC la debutul bolii a fost de 44.4 ani (dev.std.=8.8 ani), cu cel
mai timpuriu debut la 25 ani si cel mai tardiv debut la 56 ani.

Nu exista diferente statistic semnificative intre varsta medie la debut intre loturi. Totusi, se
poate observa cd varsta medie cea mai micd se inregistreazd la lotul cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu delir Incongruent. Pentru lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva, varsta medie de
debut este apropiata de cea a lotului cu Tulburare Deliranta Persistenta.

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numarului mic de cazuri.

2. La subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva severitatea simptomelor de depresie
mdsurate pe Scala SCL-90 este semnificativ mai mare decdt severitatea simptomelor de depresie
la subiectii cu Tulburare Delirantd Persistentd.

Scorul mediu la sub-scala SCL-90 de depresie pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva
este de 23.8, iar scorul mediu la aceeasi subscald pentru grupul cu Tulburare Delirantd Persistenta
este 18.1. Diferenta nsa nu este statistic semnificativa.

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numarului mic de subiecti din loturi

3. La subiectii cu Tulburare Paranoid Depresivd, severitatea simptomelor de ideatie
paranoidd este semnificativ mai mare decdt la subiectii cu Tulburare Depresivid Recurenta.

Scorul mediu la sub-scala SCL-90 de ideatie paranoidd pentru grupul cu Tulburare Paranoid
Depresiva este de 12.0, iar scorul mediu la aceeasi subscald pentru grupul cu Tulburare Deliranta
Persistentd este 8.0, diferenta insa nu este statistic semnificativd. Scorul pentru ideatia paranoida
este cel mai mare la grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva dintre toate grupurile analizate.

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numarului mic de subiecti din loturi.
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4. Pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva, intensitatea ideilor paranoide este
semnificativ mai mare decdt a grupului cu Tulburare Deliranta Persistentd si a grupului cu
Tulburare Depresivi Recurentd.

Scorul mediu la scala gandurilor paranoide, subscala ideilor paranoide este de 47.5 pentru lotul
cu Tulburare Paranoid Depresiva. Comparativ, scorul la aceastd subscald pentru grupul cu
Tulburare Delirantd Persistenta este mai mic — doar 30.5- dar scorul pentru grupul cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu delir Incongruent este de 47.5, egal cu cel al lotului cu Tulburare Paranoid
Depresiva.

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numarului mic de subiecti din loturi.

5. Capacitatea de interpretare a gandurilor din priviri este mai micda la subiectii cu Tulburare
Paranoid Depresivi decdt la subiectii cu Tulburare Depresivi Recurentd.

Ideea de baza este aceea cd prezenta simptomelor psihotice (respectiv a ideatiei paranoide)
reduce capacitatea subiectilor de a interpreta emotiile umane.

Scorul mediu pentru grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva este de 16.0, acest scor fiind mai
mare decat cel al grupului cu Tulburare Deliranta Persistentd, dar egal cu cel al grupului cu
Tulburare Depresiva Recurenta cu delir congruent.

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numarului mic de subiecti din loturi.

6. Abilitatile neurocognitive ale subiectilor cu Tulburare Paranoid Depresivi sunt
semnificativ mai bune decdt subiectilor cu Tulburare Deliranta Persistentd.

Scorul mediu obtinut de subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva la scala GEOPTE pentru
neurocognitie sunt mai mari decét scorurile obtinute de subiectii cu Tulburare Deliranta Persistenta
(21.5 vs. 16.0), dar diferenta nu este statistic semnificativa.

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numarului mic de subiecti din loturi.

7. Abilitatile de cognitie sociald ale subiectilor cu Tulburare Paranoid Depresiva sunt
semnificativ mai bune decdt ale subiectilor cu Tulburare Deliranta Persistenta.

Scorul mediu obtinut de subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva la scala GEOPTE pentru
cognitie sociald sunt mai mari decat scorurile obtinute de subiectii cu Tulburare Deliranta
Persistentd (23.5 vs. 18.0), dar diferenta nu este statistic semnificativa.

Ipoteza nu s-a confirmat, probabil din cauza numarului mic de subiecti din loturi.

95



8. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au o angajare sociald mai slaba decat
subiectii cu Tulburare Depresivi Recurentd.

Testele aplicate indica existenta unei diferente statistic semnificative intre scorul la sub-scala
SFS de angajare sociald intre grupul cu Tulburare Paranoid Depresiva si grupul cu Tulburare
Depresiva Recurentd cu delir Congruent.

Ipoteza s-a confirmat.

9. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activititi recreative mai rare decdt
subiectii cu Tulburare Delirantda Persistenta si decdt subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenti.

Ideea se bazeaza pe faptul ca nivelul ridicat de depresie corelat cu un grad ridicat de ideatie
paranoidd duc la scaderea activitatilor recreative.

Testele aplicate indica existenta unei diferente statistic semnificative: subiectii cu Tulburare
Paranoid Depresiva au activititi recreative mai rare decat subiectii cu Tulburare Depresiva
Recurentd cu delir Congruent, dar nu si fata de subiectii cu Tulburare Depresivd Recurenta cu delir
Incongruent sau de cei cu Tulburare Deliranta Persistenta

Ipoteza s-a confirmat partial.

10. Subiectii cu Tulburare Paranoid Depresiva au activitati sociale mai rare decit
subiectii cu Tulburare Delirantd Persistenta si decdt subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenti.

Ideea se bazeaza pe faptul ca nivelul ridicat de depresie corelat cu un grad ridicat de ideatie
paranoidd duc la scaderea activitatilor sociale.

Testele aplicate indica existenta unei diferente statistic semnificative: subiectii cu Tulburare
Paranoid Depresiva au activitati sociale mai rare decét subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta
cu delir Congruent dar nu si fata de subiectii cu Tulburare Depresiva Recurenta cu delir Incongruent
sau de cei cu Tulburare Deliranta Persistenta

Ipoteza s-a confirmat partial.
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DISCUTII

Rezultatele obtinute 1n aceasta lucrare au confirmat partial ipotezele specifice.

In prim-planul acestei lucriri este adus spectrul depresiv-delirant, din care fac parte psihoze
endogene centrate clinic si evolutiv de catre delir, care de-a lungul timpului au avut parte de
numeroase controverse privind identitatea lor psihiatrica.

Patologia delirantd neschizofrena, desi este cunoscutd si acceptatd in nosologiile actuale de
un secol, este in prezent neglijata, nefiind obiectul unor programe speciale de studii, fiind rar
mentionatd la congrese, in publicatii si cérti, in sensul de a accepta in cadrul acestei boli majoritatea
psihozelor delirante cu evolutie prelungita (DSM IV aderi la acest punct de vedere). Intre cazurile
de tulburare depresiva recurentd, care au avut de-a lungul evolutiei episoade depresive severe cu
delir (congruent/incongruent) si psihoza delirantd neschizofrena, cu si fard simptomatologie
depresiva, este de asteptat sa existe zone de tranzitie si de interferentd, atat la nivelul episodului, cat
si al tulburarii.

Sunt putine studiile comparative ce vizeaza evolutia longitudinald a tulburarii depresive cu
simptome psihotice si patologia neschizofrend centratd de delirul persistent, potential insotit de
depresie.

Aceasta problema s-a dorit studiata in teza de fata prin evaluarea longitudinald a acestui spectru de
tulburari psihice, ocazie cu care se pot constata caracteristicile clinice ale episoadelor succesive si
modelele evolutive ale acestor boli.

Lucrarea de fatd este una dintre putinele din tard, care analizeazad sistematic, in mod
comparativ, spectrul depresiv-delirant cu o catamneza indelungata (peste 5 ani de evolutie). Mai
precis, este vorba de psihoza paranoid-depresiva, tulburarea depresiva recurentd cu delir congruent
si incongruent, si tulburdrile delirante persistente, conform ICD-10 (OMS). Dupd cum am
mentionat, inclusiv la nivel mondial avem o literatura sdraca in acest sens, deoarece in majoritatea
cazurilor, tulburdrile delirante persistente sunt grupate nesistematizat impreuna cu schizofrenia, cum

este acum cazul la aparitia noului DSM (DSM-V, APA, 2013).

Rezultatele statistice obtinute la studiul comparativ din cadrul tezei de fata ne trimit cu
gandul la conceptul continuum-ului psihotic, dezvoltat de Crow. Crow a dezvoltat n ultimii 30 de

ani o teorie evolutionista a psihozelor, sustinand ca aceste tulburdri sunt un pret platit de umanitate
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pentru dezvoltarea rapida a unui “crescendo social”, incepand cu 150.000 de ani in urma, cand a
inceput dezvoltarea mai rapidd a limbajului articulat. Crow coreleaza psihoza cu cromozomii
sexului, cu asimetria si dominanta sexuald a emisferului drept. Autorul considerd ca tulburarile
dispozitionale, bipolare sau unipolar depresive, pot fi considerate psihotice prin ele insele si nu doar
prin combinarea cu delirul halucinator si dezorganizare, asa cum sustinea DSM III-IV. Psihiatria
evolutionistd, inclusiv in aria psihozelor, este In prezent in plind dezvoltare (a se vedea Brune,

Burns).

Semnele si simptomele de psihozd se afld pe un continuum cu stirile mentale normale
(Allardyce et al., 2007). In timp ce unele prezentiri sunt fara echivoc dincolo de spectrul cel mai
liberal al sanatatii mintale, multe prezentdri sunt subtile si delimitarea elementelor psihotice de
starea mintald normald este dificil de efectuat. Evaluarile pentru prezenta simptomelor psihotice ar
trebui sa ia 1n considerare dacd convingerile sunt flexibile; daca perceptiile sunt legate de un stimul
extern, daca gandurile sunt logice, coerente, si orientate spre un scop, dacd persoana se angajeaza
usor Tn comunicarea verbald normald si acte motorii si daca afectul este modulat si intr-o gama
completa. Daca oricare dintre aceste evaluari ridica probleme, o evaluare suplimentard pentru o
tulburare psihotica este justificati. In cadrul DMS-V (APA, 2013), existi doud afectiuni care sunt
definite prin anomalii limitate la un unic domeniu al psihozei: tulburarea deliranti si catatonia. in
tandem cu eliminarea delirului bizar ca semn patognomonic al schizofreniei, delirul bizar nu mai

este considerat un criteriu de excludere pentru diagnosticul de tulburare deliranta.

Evaludrile dimensionale surprind o variatie semnificativa a severitatii simptomelor, ceea ce
poate ajuta la planificarea tratamentului si predictia cursului si prognosticului (Allardyce si
colaboratorii, 2007). Speranta este cd aborddrile dimensionale vor accelera studiile asupra
mecanismelor bolii si, in cele din urma, dezvoltarea de interventii pentru a preveni si vindeca
tulburarile psihotice (Heckers, 2008). In DSM-V, se propune ca un pacient care se prezintd cu
semne si simptome psihotice sa fie evaluat de-a lungul a opt dimensiuni: cele cinci domenii care
definesc tulburarile din spectrul schizofren, precum si cognitia, depresia sau mania (Barch si
colaboratorii, in press).

Delirul reprezintd un fenomen multi-dimensional complex, caracterizat de idei intense
neverosimile si nefondate, care provoaca ingrijorare si disconfort si nu sunt impartdsite de alte
persoane (Freeman, 2007). Delirul de persecutie sau paranoid reprezintd un subtip de delir
caracterizat prin convingerea individului ca va suferi un prejudiciu, ca o consecinta a intentiilor rele

a altcuiva (Freeman & Garety, 2000). Existd doud caracteristici principale distinctive in paranoia, si

98



anume, anticiparea unei amenintari potentiale (Freeman & Garety, 2006) si intentionalitatea
atribuitd celuilalt, in distinctia ce se cere facutd cu paranoia din anxietatea non-persecutorie
(Freeman, 2007). Un element de obicei asociat cu psihoza (Sartorius, Jablensky, si Korten, 1986),
din ce 1n ce mai des, exista recunoasterea faptului ca aceste convingeri sunt frecvente si in randul
populatiei non-clinice (Freeman, Pugh, Vorontsova, Slater si Antley, 2010; Freeman si colab,
2005). Aceasta constatare, In concordantd cu o perspectivd dimensionald a psihopatologiei (Strauss,
1969) a determinat cercetatorii sd conceptualizeze delirul de persecutie pe un continuum, aldturi de
experientele normale (Freeman, 2007). Delirul de persecutie ar reprezenta extrema severa a acestui
continuum, In timp ce o ideatie tranzitorie de suspiciozitate ar reprezenta omologii mai comuni
(Ellett, Lopes si Chadwick, 2003). O implicatie majora a acestui punct de vedere este ca studiile din

paranoia 1n randul populatiilor clinice si non-clinice pot fi egal de valoroase.

Modelele cognitiv-comportamentale ale delirului de persecutie au subliniat rolul potential al
strategiilor de coping, cum ar fi ruminatiile, in mentinerea convingerilor paranoide (Freeman si
colab, 2002). Existd unele corelatii care spun cd gandirea negativa repetitiva, sub forma de
ingrijorare catastrofald (Freeman si Garety, 2007) si ruminatii (Simpson, MacGreggor, Cavanagh si
Dudley, 2012) pot fi asociate cu paranoia. Existd un studiu care a relevat ca ingrijorarea ar fi un
factor de predictie a reaparitiei simptomatologiei delirante, dar si a persistentei ideatiei paranoide
existente (Freeman si colab, 2011).

O teorie a propus cd ruminatia poate juca un rol dezadaptativ similar in intretinerea
paranoia, ca o evaluare perseverativa a relatiilor interpersonale negative, si ca semnificatia lor in
raport cu sine si alte persoane vor spori sentimentele de vulnerabilitate (Freeman si colab, 2002).
Aceasta focusare a atentiei pe experientele negative poate duce la o mai mare constientizare a
informatiilor negative, in sens de amenintare, provenite din partea altor persoane si, prin urmare, la
o intensificare a sentimentul de victimizare. Acest lucru ar creste nivelul de anxiectate, care, la
randul ei, ar putea agrava convingerile paranoide. Acest cerc vicios poate fi consolidat si mai mult
de convingerile secundare despre beneficiile unui stil de gandire repetitiv sau ruminativ, astfel
mentinand, sau poate chiar exacerband, un status paranoid. In schimb, mai multe strategii
adaptative de coping, cum ar fi distragerea atentiei sau reevaluarea constructiva ar putea fi utile n
scopul de a promova dezangajarea din acest ciclu, atenuand, astfel, giandurile si sentimentele

asociate cu paranoia. Aceste ipoteze nu au fost testate empiric.

Datele obtinute 1n teza de fatd corespund cu ipoteza unui studiu, care sustine cd evaluarea

repetitivd a relatiilor interpersonale, semnificatia lor in raport cu sine si alte persoane, ar duce la
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distres crescut si mentinerea paranoia (Freeman si colab., 2002). Aceste constatari sunt in
concordanta cu un studiu asupra procesele specifice ce stau la baza psihopatologiei, care au relevat
ca ruminatia si alte forme de gandire repetitiva neconstructivd, au un rol atat in mentinerea, cat si

in agravarea delirului (Thomsen, 2006; Watkins, 2008).

Freeman si colegii sai (2002) au propus cd ruminatia mentine ideatia paranoida, neoferind
perioade asimptomatice pentru disiparea consecintelor delirante. In conformitate cu aceasta teorie,
ruminatia sporeste semnificatia ideatiei paranoide, punand in lumina aceste idei, prin emotiile

asociate si semnificatiile lor (Freeman si colaboratorii, 2002; Simpson si colaboratorii, 2012).

Mecanisme alternative ale ruminatiei, care pot fi responsabile pentru aceste efecte sunt
disponibile in literaturd. De exemplu, in contextul amenintarii sociale, ruminatia ar putea mentine
paranoia, servind ca o strategie de reglare emotionala (Garnefski si colaboratorii, 2004), ca o forma
de suprimare sau evitare cognitiva (Wenzlaff si Luxton, 2003), emotionald (Liverant, Kamholz,
Sloan si Brown, 2011) sau comportamentald (Wenzlaff si Luxton, 2003) sau ca un catalizator in

amplificarea altor arii ale cognitiei (Ciesla si Roberts, 2007).

Se propun tehnici de distragere a atentiei pentru reducerea paranoia. Exista studii recente de
laborator care au demonstrat eficienta acestor terapii prin distragerea atentiei de la dispozitia
depresiva (Kuehner, Huffziger si Liesch, 2008), anxioasa (Wong & Matrite, 2009) si furia (Densen,
Matrite, si Grisham, 2012)

Sunt necesare cercetari suplimentare pentru a testa ipotezele diferite specifice oferite de
aceste teorii, cat si pentru a explora impactul unor procese de gandire constructive alternative, cum
ar fi reevaluarea in contextul paranoia (jumping to conclusion). Pastrand aceste limitdri in minte,
aceste date ar putea oferi suport pentru modelul cognitiv al paranoia (Freeman si colab., 2002), iar
in cazul In multiplicarii si extinderii studiilor, ar putea avea unele implicatii pentru evaluarea,

formularea si tratamentul ideatiei paranoide (Watkins et al., 2007).

Dacid vor fi confirmate de studii pe cohorte de populatii clinice relevante, aceste rezultate
sugereaza ca profesionistii din domeniul sdnatatii mintale ar trebuie s priveasca ruminatia ca un
mecanism potential implicat in mentinerea convingerilor delirante. In concordanti cu datele din
literaturd, care au studiat cu rezultatele tehnicilor de distragere a atentiei in cazul pacientilor cu

ideatie paranoida, se indica faptul ca persistenta ideilor delirante de persecutie nu poate fi evitata si
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ca invatarea de strategii de coping cognitiv mai adaptive ar putea construi rezistenta impotriva

dezvoltarii paranoia, oferind o strategie terapeutica in aceasta patologie.

CONCLUZII

Studiul a reliefat existenta unor asemanari si deosebiri intre loturile considerate, in special
intre lotul cu Tulburare Paranoid Depresiva si lotul cu Tulburare Delirantd Persistentd. Din pacate,
datorita, cel mai probabil, numarului mic de cazuri din fiecare lot, nu s-au putut stabili diferente
statistic semnificative. Rezultatele indicd, insa, existenta unui nivel de depresie mai pronuntat la
acest grup, mai apropiat de nivelul depresiei prezent la subiectii cu Tulburare Depresivd Recurenta,
dar si a unui nivel de ideatie paranoidd mai mare decat la toate celelalte grupuri analizate. Exista de
asemenea si unele diferente in ceea ce priveste functionarea sociald §i cognitia sociald. Sunt
necesare, insa, studii mai ample, pentru a putea stabili dacd putem vorbi despre o entitate nosologica
noud. In terapia pacientului cu o tulburare mintali din spectrul depresiv-delirant va fi util sa
subliniem universalitatea suferintei omenirii, pentru promovarea aspectului, comun omenirii, de
auto-compasiune. Discutiile cu beneficiarul de servicii de sdnatate mintald ar trebui sd sublinieze
ideea cd psihoza este o experientd ce poate fi caracterizatd de un sentiment de amenintare
continud.Va fi important pentru terapeuti sa sublinieze cat de important este pentru fiintele umane
sd fie sensibile la amenintare. Explicand cum acest lucru a fost benefic pentru evolutia omenirii,
vom ajuta la validarea experientei individuale de amenintare, intr-un mod care promoveazd o
perspectivd de normalizare a acestor experiente. Fuziunea cu evaluarile experientelor legate de
amenintare in cazul persoanelor cu psihoza poate duce la o supra-activare cronica a mentalitatii de
rang social, care serveste pentru a limita disponibilitatea persoanelor de a se angaja In

comportamente valoroase, cu consecinte in imbunatatirea dispozitiei afective.

CONTRIBUTIILE STUDIULUI LA DEZVOLTAREA CUNOASTERII IN DOMENIU

Cateva dintre rezultatele cercetarii sunt semnificative statistic, atat din perspectiva clinica,
cat si din sfera neurocognitiva si cognitiei sociale, servind la o intelegere mai buna a tulburarilor

din spectrul-depresiv delirant si, implicit, la 0 mai buna abordare terapeutica.
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MASURI PENTRU RESPECTAREA NORMELOR ETICE DE CERCETARE

In vederea respectarii normelor etice recomandate de consensurile internationale, pacientilor
li s-a dat un consimtdmant de informare asupra cercetdrii, mentionandu-se datele de contact ale
cercetatorului, precum si posibilitatea raportdrii eventualelor nereguli Comisiei de Etica. O mostra a

consimtamantului este atasata In anexa.
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Anexa

CONSIMTAMANT INFORMAT

Scopul proiectului: de a cerceta tulburarea depresiva recurentd si psihozele endogene delirante,
precum tulburarea delirantd persistenta si tulburarea paranoid-depresiva, din punct de vedere clinic

si psihometric.

Proceduri incluse:
- interviul initial si evaluarea clinico-testologica
- completarea unor chestionare scurte

Riscuri potentiale si beneficii:

- nu exista riscuri; va fi asiguratd confidentialitatea; documentele vor fi pastrate intr-un loc
sigur si vor fi distruse la finalul cercetarii
- Dbeneficiile constau in psihoeducatie in legaturd cu afectiunea suferitd si oferirea de

informatii despre tratament

Dreptul la retragere: participarea este voluntara si aveti dreptul sa va retrageti in orice moment

Daca aveti plangeri in legaturd cu modul in care a fost facutd cercetarea, va puteti adresa atat
responsabilului de proiect, cat si coordonatorului de proiect, telefonic sau personal, la Clinica de
Psihiatrie “Eduard Pamfil” Timisoara, str. lancu Vacarescu, nr. 21, sau Comisiei de Etica din cadrul

Universitatii de Medicina si Farmacie “Victor Babes” Timisoara, P-ta Eftimie Murgu, Nr 2 .

Doctorand Dr. Catalina Giurgi-Oncu

Coordonator de proiect Prof. Dr. Mircea Lazarescu
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Subsemnatul/a cu domiciliul

Avand act de identitate: , seria nr. , telefon

Am luat la cunostintd informatiile privind studiul desfasurat de catre Dr. Catalina Giurgi-Oncu in

cadrul tezei de doctorat.

Mentionez ca sunt de acord sa fiu inclus in acest studiu, fiindu-mi asiguratd atat confidentialitatea

datelor furnizate in cadrul interviului anamnestic, precum si a datelor rezultate din testele

psihometrice.
Timisoara, data Semnatura
Doctorand Semnatura
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INTRODUCERE

”Nu vreau si fiu la mila emotiilor mele. Vreau sa le folosesc, sa ma
bucur de ele, sa le domin.”
Oscar Wilde, Portretul lui Dorian Gray

Teza de fatd s-a ndscut din necesitatea unei abordari integrate biopsihosocial a
pacientului cu suferintd psihoticd, delirantd si depresiva. In profesia noastri, adesea
ne facem sperante in privinta manierei in care se desfasoara viata bolnavului psihotic
dupa parasirea spitalului.

Obiectivul pe care mi l-am propus pentru aceastd lucrare a fost studierea
pacientului psihotic din spectrul depresiv-delirant, odatd aflat in remisiune clinica
partiala, din prisma simptomatologiei psihotice reziduale, a deficitului in functionarea
sociald, al nivelului abilitatilor cognitive sociale, al emotiilor si calitatii vietii. O
astfel de analiza s-ar putea dovedi utila n diferentierea si individualizarea abordarii
terapeutice a beneficiarilor serviciilor de sanatate mintala.

Tema spectrului psihotic este una in dezbatere si ea se coreleaza cu istoria
problemei tulburdrilor psihotice din nosologia lui Kraepelin, care, Tn mod clasic (si
actual), se polarizeaza intre tulburarea afectiva bipolara si tulburarea schizofrena.

Totusi, in ultimii 50 de ani, ceea ce Kraepelin circumscria ca psihoza
maniaco-depresiva s-a subdivizat in bipolar si monopolar depresiv. In acelasi sens,
ceea ce la Kraepelin era o zond periferica a tulburarii psihotice endogene, centrata de
delirul sistematizat paranoiac (si parafren), a devenit in ICD-10 "tulburare deliranta
persistentd". Nosologia ultimelor decenii a fost, astfel, bulversata, iar conceptele
generale de psihoza, delir, depresie (psihoticd) si schizofrenie, au ajuns sda nu fie
todeauna suficient de clare, Aceasta confruntare intre nosologia formulata in termeni
traditionali Kraepelinieni si cea formulatd in termenii DSM-III, IV si ICD-10, este

una care are zone de penumbrd. Intre acestea se situeaza patologia depresiva de



intensitate majora, "psihotica" in formularea traditionald, "cu simptome psihotice" in
formuldrile mai recente, care e un teritoriu clinic insuficient de clar, cdci se imparte
intre tulburarea monopolar depresivd, cea schizo-afectiva si cea paranoid-depresiva.
De aceea, se cer efectuate studii centrate pe acest domeniu. Problema nu e doar
empiricd, de adunare si analiza a unei cazuistici, ci i una conceptuald, caci trebuie
definit la ce cazuistica facem referire. Din acest motiv, vor fi trecute in revista
multiple aspecte clinice si socio-functionale, Incepand cu un scurt istoric al
conceptualizarii psihozelor, cu referire la dihotomia Kraepeliniana si 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 valente ale depresiei, precum episodul
din tulburarea bipolard si monopolar depresivd, cu si fard elemente psihotice,
constituie o portiune importantd a partii teoretice a acestei teze, alaturi de
conceptualizarea personalitdtii vulnerabile la depresie, din perspectiva lui Tellenbach
si a lui Tyrer.

Anul 2013 este semnificativ pentru psihiatria modernd, datoritd noilor
paradigme aduse odatd cu publicarea celei de a V-a editii a DSM (Manualul de
Diagnostic si Clasificare Statistica a tulburarilor mintale, Asociatia Psihiatrica
Americand), din perspectiva spectrului si, in particular, a spectrului depresiv-delirant,
ce face subiectul acestei teze.

De importantd criticd pentru lucrarea de fatd sunt aspectele ce privesc
functionarea sociald si cognitia sociald a suferindului din patologia depresiva,
paranoida si cei aflati la intersectia lor.

De sute de ani s-a Incercat definirea conceptului de emotie, aceastd valenta
complexd a conditiei umane. Cea mai bund dovada a faptului ca limbajul este
patriarhal este faptul ca simplific excesiv emotiile. In aceasta lucrare am adunat cele
mai avizate pareri, de la Thomas Hobbes (1588—1679), Baruch Spinoza (1632—-1677)
si Charles Darwin (1809-1882), la studiile unor contemporani precum Paul Ekman,

Daniel Freeman si Philippa Garrety.
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MULTUMIRI

Aceasta tezd nu ar fi fost posibild fara sprijinul constant al mentorului meu,
Acad. Prof. Dr. Mircea Lazéarescu, caruia 1i sunt profund recunoscatoare pentru
timpul acordat, infinita inspiratie, rdbdarea, cdldura si entuziasmul pe care mi le-a
oferit de la Inceputul carierei mele in medicina psihiatrica.

In al doilea rand, doresc si le multumesc pacientilor care mi-au permis s
sondez cele mai sensibile aspecte ale biografiei lor.

{i multumesc dnei. Conf. Dr. Monica Ienciu pentru increderea acordata si
cuvintele de Incurajare oferite de-a lungul anilor.

Doresc sa 11 multumesc dnei. S.L.Dr. Cristina Bredicean pentru prietenia
neconditionatd, exemplul si afectiunea pe care mi le oferd constant.

I multumesc, o respect si o apreciez nespus pe dna. Dr. Anca Tuculanu, care
m-a ajutat Tn acest demers “existential”.

Prietenelor mele dragi, Dr. Oana Rosu, Dr. Ana Giurgiuca, Dr. Ramona
Baranescu si Dr. Carmen Viski le multumesc pentru céldura, rabdarea,
obiectivitatea si suportul pe care mi le-au oferit In momentele mele de preocupare
intensd, de-a lungul anilor.

As dori sd le multumesc parintilor mei, Dr. Felicia Giurgi-Oncu si Ec.
Ioan-Cornel Giurgi-Oncu, pentru cd au impartit cu mine atat etapele bune, cat si
cele usor mai dificile ale acestui Doctorat (si pentru multi ani dinainte), pentru ca
reprezintd mereu un model, surse de sigurantd si confort In vremuri de incertitudine,
si pentru cd mi-au permis libertatea de a explora. Sunt sigura ca ei vor fi mandri de
rezultat.

{i multumesc dlui. Dr. Ross White pentru valorile, experienta, incurajarea si

meloterapia oferite constant pe parcursul acestui demers.

Timisoara,
19.10.2013
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