CAPITOLUL XII

PSIHOZE ,,ENDOGENE”

A, SCHIZOFRENIA

Prin schizofrenie se intelege o boala psihicd caracterizati printr-o
simptomatologie variatd in care predomind fenomenele de disociatie
psihicd, fapt exprimat prin insdsi denumirea sa (de la grec. schizein =a
despéarti si fren = minte, spirit).

ISTORIC

Istoricul conceptului de schizofrenie este inextricabil impletit ¢
cel al principalelor probleme clinice si teoretice ale psihiatriei si mai
ales cu cel al dezvoltarii tendintei clinico-nozologice. De la cele mal
vechi observatii se constatase ca o parte din psihozele acute se vindeca,
pe cind altele se cronicizeazid si cad existd ,,demente“ evoluind slrnpl )
fara fenomene acute. Esquirol a deosebit .idiotia dobinditd sau accic n=
tala* de cea .,mnﬁscutﬁ“ si a consemnat prezenta stereotipiilor. Adﬁ |-
gind la aceste prlme elemente observatxa aparitiei la tineri, Morel m 0-
duce din 1852 31 mai explicit in tratatul sdu din 1860 termenul de 1de-
menia precoce* care era, conform conceptiei sale teoretice, o ,deg
rescenta ereditara®. |

Contemporan cu Morel, Kahlbaum elaboreaza o conceptie nozel 0-
gica psihiatricd (,Gruparea bolilor psihice®, 1863) cu o orientare clini
care subliniazd importanta pe care o are urmﬁnrea evolutiei pent: u a
putea face distinctia dintre tablourile clinice dintr-un anumit stadill
bolii si boala psihicd insasi. Paralizia generald, descrisd inca de la 'c; |
putul secolului XIX, este desprinsd de Kahlbaum din ,,psihoza unica*
a psihiatriei germane din vremea lui si serveste ca stimulent p
delimitarea altor entitati nozolaglce Conform principiului evolutiei, pen-
tru aceasta trebuie avute in vedere debutul, simptomele, evolutia si
rea la terminare. In 1874 Kahlbaum publicd monografia sa asupra ca
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toniei, pe care o descrisese in prelegerile sale cu 7 ani inainte precum
si intr-o comunicare la un congres din 1868. El o caracteriza ca o boala
cerebrald cu evolutie cronica in care survin succesiv tablourile melan-
coliei. maniei, stuperii, confuziei si in cele din urma al dementei. Pe
lingd simptomele psihice apar ,procese in sistemul nervos motor cu
caracter de spasm”. Preludind o idee a lui Kahlbaum si stimulat de acesta,
Hecker descrie in 1871 hebefrenia. El o caracterizeaza prin debutul la
pubertate, aparitia succesivd si alternanta de stdri melancolice, mania-
cale si de obnubilare, evoluind spre dementa.

Kraepelin preluind observatiile lui Morel, Kahlbaum si Hecker, e a-
boreaza entilatea nozologica ,,dementia praecox“. Bine conturata din edi-
tia a V-a (1896) a tratatului, ea apare cu cea mai mare claritate in edi-
tia VI-a (1899) si este constituita prin reunirea catatoniei, hebefreniei §i
dementei paranoide. Caracterul comun al tuturor formelor clinice este
evolutia spre dementiere (Verblodung). In clasificatia lui Kraepelin
dementa precoce facea parte din grupa de ,psihoze in urma proceselor
patologice somatice interne®, aldturi de cele datorite bolilor neurologice,
holilor cerebrale ereditare, arteriosclerozei, presenilitatii i senilitatii.

Aparitia in anul 1911 a monografiei lui E. Bleuler ,Demenia pre-
coce sau grupa schizofreniilor® a transformat radical acest concept. Cu
numele de dementia praecox sau schizofrenie, scria Bleuler, ,desemnam
o grupd de psihoze care evolueaza cind cronic cind in pusee, care poate
s4 se opreascd sau sid retrocedeze in orice stadiu dar nu permit o resti-
tutio ad integrum. Ea se caracterizeazd printr-o alterare a gindirii, afec-
tivitatii si relatiilor cu lumea din afard avind un aspect specific care nu
apare in altd parte®. Denumirea de schizofrenie introdusa de Bleuler
inlaturd eriticile contra celei kraepeliniene deoarece nu este vorba de o
dementd in sensul comun al cuvintului iar debutul nu este totdeauna
orematur. In locul evolutiei spre dementa Bleuler pune la baza concep-
tului de schizofrenje scindarea functiilor psihice. Importania operei sale
constd si in formularea primei teorii asupra formarii simptomelor, cla-
sificate In :

1. primare, ca tulburdrile de asociatie a ideilor, fenomenele con-
fuzionale. stirile maniacale si depresive, tendinta la stereolipii si halu-
cinatii, semnele somatice ;

9. secundare, ca disociatia gindirii, autismul, ambivalenta, tulbura-
rile de memorie si orientare, delirul si halucinatiile.

Bleuler considera simptomele primare drept consecinta directda a
bolii cerebrale schizofrenice, pe cind in explicarea celor secundare, el
da un loc important conceptiilor lui Freud, al carui discipol C. Jung era
asistent la clinica sa. Continutul delirului si halucinatiilor este interpre-
tat psihologic de cédtre Bleuler care afirma ci ,,0 parte importantd din
simptomatologia schizofreniei rezulta din complexe afective®.

Bleuler introduce ca a patra forma clinicd pe cea simpla descrisa de
Diem (1903) si in general traseazd pentru schizofrenii granite mult mai
largi decit Kraepelin. In acelasi timp el aratd cd foloseste termenul la
singular numai din motive de comoditate. Putem conchide asa dar ca
Bleuler a enuntat si a incercat si rdspunda la o serie de intrebari
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actuale si in prezent ca cele asupra limitelor si omogenitatii sferei schi-
zofreniei, genezei simptomelor, relatiilor dintre factorii somatici si cei
psihologici, precum si asupra definirii unei tulburdri psihice fun-
damentale.

Opera lui Bleuler a influentat conceptiile lui Kraepelin insusi care
in editia VIiI-a (1913) a tratatului sdu definea dementa precoce sau
schizofrenia ca fiind compusa ,dintr-o serie de tablouri clinice a céror
caracteristica comuna este o distructie particulard a coeziunii interne a
personalitatii psihice cu alterarea predominentd a vietii afective si acti-
vitdtii“. In lucrdrile ulterioare ale lui Kraepelin apare tendinta de a
privi schizofrenia ca mai putin omogend si renuntarea la definirea ei
prin evolutia spre dementiere,

TENDINTE NOZOLOGICE ACTUALE

Din primul deceniu al secolului nostru cind a fost elaborat de
Kraepelin si Bleuler, conceptul nozologic de schizofrenie a cunoscut
numeroase incercari de remaniere in esentd si in limitele sale. Ele au
reflectat conceptiile de bazd ale cercetidtorilor respectivi sau ale diver-
selor gcoli gi au evoluat in raport cu progresul cercetirilor psihopatolo-
gice, fizicpatologice, genetice, psihofarmacologice, sociologice s.a. Con-
secinfa este in prezent o mare diversitate de acceptiuni ale acestui con-
cept, corelate de cele mai multe ori cu marcate diferente in schemele
generale diagnostice. In cele ce urmeazi vor fi analizate numai citeva
dintre cele mai importante tendinte nozologice contemporane.

Un numar redus de autori au exprimat piarerea ci notiunea de
schizofrenie trebuie abandonatd deoarece nu reprezintd decit o grupare
de sindroame deosebite clinic si etiologic. De o adeziune de asemenea
redusa se bucura si conceptul de ,psihoza unicd* sau ,,monopsihoza®
formulat incd din secolul trecut de Zeller, Neumann si Griesinger.
Llopis (1960) incadreazd in acest concept toate psihozele, atit endogene
cit $i exogene, ele avind comun un ,sindrom axial Rennert (1965) vor-
bind de o ,genezd universald“ a psihozelor endogene neagi existenta
unor limite in patogenia, simptomatologia si evolutia schizofreniei si
psihozei maniaco-depresive. Modalitdtile de manifestare a diferitelor
sindroame psihotice sint concepute ca un spectru in cadrul cdruia, pe
baza unor conditii factoriale (factori de personalitate si alte conditii
endogene si exogene), apar unele tablouri clinice care nu pot fi tipizate.

Se mai Iincearcd o punere in discutie a conceptului nozologic de

schizofrenie si de cdtre unii reprezentanti ai psihanalizei. Dacd Freud

pastreaza in general cadrele nozologice ale psihiatriei clinice contempo-
rane cu el, implicind in aceasta si deosebirea dintre nevrozi si psihozd,
unii dintre urmasii sdi (ex. Schultz-Hencke) tind spre o stergere a aces-
tor limite si la conceperea schizofreniei ca nevroza.

In psihiatria americand conceptul de schizofrenie este incid sub
influenta formulérilor lui A. Meyer care a denumit-o ,,parergazie* con-
siderind-o ca o dezorganizare a habitudinilor rezultind dintr-o dezadap-
tare progresiva in care se produce ,.0 substituire a unor incercari inefi-
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ciente si gresite de a evita dificultatile mai curind decit a le rezolva
printr-o actiune decisiva“. Ulterior conceptul psihobiologic al lui
A. Meyer a fost imbogatit cu puncte de vedere dinamice (in esenta psih-
analitice), genetice si sociologice dar notiunea initiala de ,reactie® a
ramas pind in prezent in clasificafia oficiald a Asociatiei Psihiatrice
Americane (,reactii schizofrenice®. Astfel s-a ajuns la o extindere foarte
mare a ariei de morbiditate a acestei boli datoritd frecventel cu care se
pune diagnosticul.

Supozitia formulatd cu atitia zeci de ani inainte de catre Bleuler
asupra unei neomogenitdti a ,grupel schizofreniilor nu si-a pierdut
actualitatea ea fiind afirmatd sub diferite forme de numerosi psihiatri.
Noyes s3i Kolb (1963) considera cd este mai corect sd se vorbeascd de
grupa schizofreniilor, iar Mayer-Gross si colab. (1969) definesc schizo-
frenia ca un grup de boli mintale caracterizat prin simptome specifice
care duc la o dezorganizare a personalitatii. Autorii citafi adaugad insa
¢4 toate incercarile de subdivizare a acestui grup larg au ramas totusi
fara succes. By si colab. (1967) care vorbesc si ei de psihoze schizofre-
nice. K. Schneider, Weitbrecht pot fi cita{i si ei printre psihiatrii care
sustin aceiasi parere.

Dacd majoritatea psihiatrilor sint convinsi de existenta unui grup
de boli psihice, incercérile de subdiviziune a sa sint inca putin nume-
roase si bazate pe criterii diferite. Una din cele mai remarcabile tenta-
tive de regrupare in sfera schizofreniei a fost facuta de scoala lui
Kleist. Leonhard (1957) deosebeste doud grupe de schizofrenii, nesiste-
matlce si sistematice, despre care afirma insa cd in esenia lor nu au
nici o legaturd intre ele. Prima grupa cuprinde parafrenia afectiva,
schizofrenia si catatonia periodicd si este inruditd cu psihozele cicloide
caracterizindu-se printr-o evolutie remitentd sau chiar periodicd. Grupa
schizofreniilor sistematice este compusa din boli de sistem ,ceea ce
corespunde cu evolutia lor trenant progresivd“. Sint incluse aci 16 psi-
hoze repartizate in forme catatonice, hebefrenice si paranoide. Clasifi-
catia elaboratd de Leonhard prezintd mari dificultdti de aplicare prin
complexitatea ei si a fost primita defavorabil de numerosi psihiatri care
o considerid .un pas retrograd spre confuzia pre-kraepeliniand a seco-
lului XIX“ (Meyer-Gross si colab.). Pentru o serie de considerente, intre
care cel mai important este posibilitatea de rezolvare a problemei psiho-
zelor ,atipice* sau ,mixte* aceasta clasificatie a fost totusi folosita in
cercetdri asupra evolutiei, starilor terminale, pronosticului si eficientei
unor neuroleptice in schizofrenii. O incercare recentd si interesantda de
subdivizare a sferei schizofreniei se face in prezent pe baza cercetarilor
fiziopatologice care tind sd arate cd exista o serie de deosebiri sub acest
raport intre formele paranoide $i cele neparanoide (Rosenbaum, 1968).

Dificultatea delimitérii schizofreniilor este foarte bine exprimata de
K. Schneider care aratd cd de fapt dintre psihozele a céror esentd soma-
ticid nu o cunoastem se extrag cele oarecum tipice maniaco-depresive lar
cele care riamin le numim schizofrenii. Aceiasi dificultate este exprimata
si de Weitbrecht care vorbeste de ,,formatiuni psihopatologice delimitate
pe baza starii actuale si a evolutiei pe care le numim psihoze endogene”
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i pe care autorul le imparte in | psihoze endogene de tip depresiv si
maniacal® si ,,de tip schizofrenic®,

Un pas important in clarificarea nozologiei schizofreniei a fost recu-
noagterea existentei. unor psihoze exogene cu o etiologie somaticd de-
monstrabild si avind un tablou psihopatologic schizofrenic care au fost
denumite stari schizofreniforme (Langfeldt, 1939) sau pseudoschizofrenii
(Rumke, 1958). Existenta psihozelor schizoforme ridica numeroase pro-
bleme in ceea ce priveste structura lor clinicd si evolutia, unii autori
sustinind ca sint complet identice clinic cu schizofreniile endogene
(Conrad), altii afirmind cd ele se deosebesc prin tabloul clinic si mai
ales printr-un pronostic favorabil (Langfeldt), pdrere care este insi din
ce in ce mal putin acceptata. Importanta euristici a studiului pseudo-
schizofreniilor, comparativ cu cel al schizofreniilor ,adevidrate” este
foarte mare. Mayer-Gross si colab., Conrad, Peters aratd ca, presupu-
nind in ambele grupe afectarea acelorasi sisteme functionale cerebrale,
s-ar deschide in acest fel una din ciile pentru studierea mecanismului
simptomelor schizofrenice. |

In concluzie putem spune cid in primul rind schizofrenia reprezinti
probabil un grup de boli psihice asemdanitoare desi nici o incercare de
subdivizare nu a putut fi argumentatd indiscutabil. Substratul fizio-
patelogic, somatic al acestui grup, cu toate cercetarile intense, ramine
pina in prezent o ipoteza sau un postulat cu o adeziune aproape una-
nima. Pind la clarificarea substratului ipoteticului proces schizofrenic si
introducerea unor metode corespunzidtoare de diagnostic fundamental
conceptul de schizofrenie si delimitarea sa clinicd ramin de ordin psiho-
patologic. Rezultatele cercetdrii din ultimii ani aratd insd complexita-,
tea crescinda a problemei schizofreniei subliniind importanta studiului
factorilor genetici, constitutionali, psihogenetici, familiali si sociali la
care se adauga obligator dimensiunile fiziopatologice mentionate mai sus
$i pledind pentru multifactorialitatea etiologiei acestei afectiuni psihice
cu diverse forme clinice.

EPIDEMIOLOGIE

Cercetarile in domeniul epidemiologiei schizofreniei prezinta ace-
leasi dificultdti ca si cercetdrile in alte domenii ale unui cadru nozo- .
logic atit de contestat in ceea ce priveste limitele si esenta insisi a sa.
Se pot constata diferente in frecventa diagnosticului de la tara la tard,
de la clinica la clinicd, in unele tari dupd cum este vorba de clinici uni-
versitare, spitale regionale sau practicd particulard. Asa cum observd
insa Slater si Roth cele mai multe spitale din Europa tind si se conduca
dupd conceptele kraepeliniene astfel cd marea masd a pacientilor , schi-
zofreni® ar fi acceptabila ca atare pentru majoritatea clinicienilor.

Incidenta in diferite tari se situeaza intre 80 si 250 (in medie 150)
la 100 000 locuitori anual (Crocetti si Lemkau). Dacd definitia elemen-

tului statistic se restringe la prima internare, aceasti cifrd oscileazid in
jurul a 35 la 100 000.
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Prevalenta bolii determinata pe schizofrenii spitalizati este de 142—
160 la 100 000 la care daca se adaugd cifra estimativd a cazurilor nespi-
talizate obtinem o cifrd aproximativd de 240 la 100 000.

~ Riscul de imbolndvire* in populatia generald cel mai larg acceptat
este cel de 0.859/ calculat la Luxemburger in Germania, cercetirile mai
recente dind cifre destul de apropiate. Cifrele mai ridicate obtinute izo-
lat in Suedia de nord (Book), Geneva (Garrone), Istria (Crocetti si colab.)
pot fi aduse dupa Zerbin-Riidin in acord cu teoria geneticd si explicate
~ prin procese selective si prin ,,curentul® genetic (“genetic drift”).
l Sintetizind numeroase estimari statistice, Mishler si Scotch dau ur-
matoarele repere : proportia populatiei care se imbolnaveste de schizo-
frenie in cursul unui an este de 0,15%),, numairul celor care vor [i spita-
lizati prima oard de 0,020/, iar in oricare moment al determinirii 0,30",
din peopulatie suferad de schizofrenie.
| Dupa Kerbikov schizofrenii reprezintd 1/56 din bolnavii psihici ambu-
latori, 1/3 din cei care se interneaza si 2/3 din populatia de bolnavi cro-
nici a spitalelor de psihiatrie.

Riscul de imbolnéavire pare sa fie egal pentru ambele sexe. Slater s.
Roth considerd céd in térile vest-europene riscul pentru bérbati este mai
mare intre 25 si 35 de ani, iar dupd 45 de ani se giseste o preponderenti
a femeilor. Autorii lasd deschisd problema daca este vorba de factori
biologici sau sociali.

Statisticile epidemiologice mai diferentfiate au adus in discutie unele
aspecte de ecologie si socio-psihiatrie in schizofrenie. Farris si Dunham
(1948) ajung, pe baza unor studii devenite clasice asupra ariilor ecolo-
gice urbane, la concluzia cd schizofrenia in S.U.A. este mai frecventa in
zonele de dezorganizare sociald, spre deosebire de psihoza maniaco-
depresiva care este repartizatd in mod egal. Factorii esentiali ar fi rup-
tura legaturilor familiale, izolarea fortatd a indivizilor, disparitia contac-
telor sociale si a posibilitatilor de comunicare. Concluzia asupra rolului
etiologic al dezorganizarii sociale trebuie insd sd facd fatd obiectiei ci
procentul mare de bolnavi mintali in zona de dezorganizare ar putea
proveni din faptul cd bolnavii, dupa aparitia psihozei, vin si se refugieze
in anonimat i izolare. Factorul ecologic de izolare a fost sustinut si de
Jaco (1954) pe baza constatdrii cii locuitorii din sectoarele urbane cu
procent ridicat de schizofrenici au putini cunoscuti, participa putin la
viala sociala si politicd, se deplaseazd mai putin in interiorul si in afara
oragului. S-a cdutat un argument in favoarea rolului izolarii si in frec-
venia mal mare a schizofreniei la cei necasatoriti, viduvi, divortati dar
§1 aci se pune problema dacd elementul initial nu a fost personalitatea
premorbidd sau asa cum afirma si Jaco, predispozitia care intervine ala-
turi de factorul extern ecologic. Dupd Bastide aria ecologicd este un
factor precipitant care dacéd actioneazi are rol de factor secundar. Aceasta
duce la constituirea unui cerc vicios. psihoticul cadutind aria izolati su-
fera apoi contraloviturile acestei arii in desocializarea sa progresivi.

* Riscul de imbolnavire in schizofrenie exprimia probabilitatea ca un individ
si devind schizofrenic in perioada de virstd de risc pentru boald consideratd a fi
de la 15 la 45 de ani.
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Cercetarile lui Odegaard (1932) au aratat ca norvegienii emigrafi in
S.U.A. aveau un procent mai mare de schizofrenii decit populatia locala
si cea norvegiand. Malzberg si Lee (1956) confirmé incidenta mal mare
4 schizofreniei la emigranti, in special in perioada care urmeaza sosirii
in noua tard. S-a ridicat insi si aci obiectia ca la cei predispusi la psi-
hoze sau chiar aflati in perioada inifiala a unei psihoze fenomenul migra-
tiei ar fi mai frecvent. Alte cercetari au pus in evidentd complexitatea
factorului social al migratiei aratind diferentieri de ordin etnologic §i
cultural in incidenta schizofreniei si chiar a formei clinice in cadrul a
ceea ce s-a putut numi o psihiatrie a transplantarii.

SIMPTOMATOLOGIA

I. TABLOUL PSIHOPATOLOGIC

Sistematizarea tulburdrilor psihice schizofrene o vom face in cadrul
schemei psihologice clasice, dar la sfirsit vom incerca sa revelam inter-
dependenta diferitelor fenomene psihopatologice in cadrul nivelului glo-
bal al personalitatii.

Preliminar dim mai jos doud scheme de sistematizare a simptome-
lor psihice schizofrene. Astfel dupad E. Bleuler tabloul psihopatologic
poate fi rezumat astfel :

— Simptomele fundamentale care exprimd nemijlocit disocierea
(Spaltung) personalitdtii sint constituite din : tulburdrile desfasurarii
gindirii, afectivitdtii si trdiirii propriei personalitafi. In strinsa legéatura
cu acestea se modificd si functiile volitive si activitatea. In cadrul lor
o deosebiti importantd pentru autor prezinta notiunile de ambivalenta
si autism. Trebuie subliniat cd pentru E. Bleuler simptomele funda-
mentale sint specifice si durabile, fiind totdeauna prezente intr-o forma
sau grad oarecare.

— Simptomele accesorii complicd tabloul fundamental in mod du-
rabil sau pasager. Ele pot deci lipsi i pot fi intilnite si in alte psihoze.
Intre tulburidrile accesorii E. Bleuler introduce tulburarile de percep-
tie. ideile delirante, tulburérile functionale de memorie, simptomele
catatone, particularitdtile vorbirii si ale scrisului. Diferitele fenomene
simptomatologice sint strict interdependente fiind considerate ca variate
modalititi de exteriorizare ale unei tulburari disociative ale persoanei.

H. Ey considerind schizofrenia ca rezultanta unui proces care pro-
voacd o evolutie regresivd a persoanei, sistematizeazi simptomele psi-
hice schizofrene in : e

__ Simptome deficitare (negative) de origine organicd ce consti-
tuie sindromul disociativ care cuprinde : tulburarile desfasurarii gindi-
rii, tulburdrile cimpului congtiintei, alterarea valorilor logice, dezorga-
nizarea wvietii afective, discordanta psihomotorie (incluzind comporta-
mentul catatonic).

— Simptome productive (pozitive) de origine psihicd care consti-
tuie sindromul delirant paranoid, format la rindul sau din : trairile
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delirante (experientele delirante primare de depersonalizare, de influ-
enta etc.) si elaborarea delirantd secundard realizind lumea autistd ba-
zata pe un sistem de convingeri, care in urma alterdrii sistemelor logice
se cladeste patologic si este in principiu inchisd comunicérii cu lumea reala.

1. Tulburarile de perceptie sint constituite in esentd de fenomenele
halucinatorii. Halucinatiile adevidrate decelabile in schizofrenie sint di-
verse si se manifestd in ordinea descrescindd a frecventei ca haluci-
nafii auditive, tactile, cenestezice, olfactive, gustative, kinestezice si
vizuale. Halucinatiile sint prezente in toate stadiile bolii, dar atitudi-
nea bolnavului fatd de ele oscileazd intre doud extreme : neliniste si
participare afectivdi maxima sau indiferentd si detasare aproape totala.

- Deosebit de caracteristice sint halucinafiile auditive, vocile care
- se adreseaza direct bolnavului, converseazd cu el, comenteazd actiunile
sale si uneori chiar ii spun ce si facid. Ca localizare halucinatiile audi-
tive pot fi plasate in afara corpului bolnavului sau in propriul corp
(stomac, inimd etc.). Tot asa de semnificative sint pseudohalucinatiile
mai ales sub forma auzirii propriilor ginduri (sonorizarea gindirii). Des-
pre astfel de ,voci interioare“ bolnavii afirma ca le ,vorbeste mintea®,
li se ,spune in gind“ etc. In afara halucinatiilor si pseudohalucinatii-
lor auditive, avind caracteristicile descrise mai sus, o mare semnifica-
fie o prezinta halucinafiile corporale (cenestezice dar si kinestezice si
tactile), mai ales cind sint insofite de trdirea provocidrii din afard (ra-
porturi sexuale fortate, extractie de spermd, un sarpe care se misca
printre organele interne, perceperea unor miscédri articulare sau a unor
deplasdri in spatiu provocate, fiard ca bolnavul sd-si schimbe pozitia
etc.). De acestea trebuie deosebite cenestopatiile cu caracterele lor cu-
noscute de perceptii nepldcute, vag localizate in diferite parti ale orga-
nismului gi care se asociazd de obicei cu tulburidri ale sensibilititii ge-
nerale ca : oboseala, lipsa de putere, o stare proastd nedefinitd. Acestea
din urma nu sint caracteristice schizofreniei, dar se intilnesc in cadrul
acesteia mai ales in formele pseudonevrotice si hipocondrice. Halucina-
tiile vizuale in lipsa unor tulburdri de constiintd sau a unor elemente
exogene, constituie o exceptie, sau este vorba probabil de pseudohalu-
cinatii. Pseudohalucinatiile vizuale iau aici aspectul unor imagini ,,fa-
cute®, care se ,arata“ bolnavului in minte, aseminitor unor reprezen-
tari, Halucinatiile gustative si olfactive nu au particularititi deosebite
si nu sint specifice schizofreniei.

2. Tulburarile de atenfie nu reprezintd vreo semnificatie deosebiti
in schizofrenie si derivd de obicei din alte tulburdri. Astfel se poate
descrie diminuarea cantitativd a atentiei voluntare si involuntare dato-
rita mai ales dezinteresului, exteriorizati mai ales prin deficiente ale
concentrarii, neobservarea multor evenimente din jur etc.

3. Tulburdrile de memorie nu fac parte din simptomatologia speci-
ficd schizofreniei. Cu toate acestea capacitatea de fixare este deseori
aparent tulburatad, datorita lipsei de interes pentru mediul inconjuritor.
Dupa K. Schneider pot apdrea de asemenea allomnezii (amintiri reale
modificate) si pseudomnezii (produse ale imaginatiei cu caracter de
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amintiri) ; de fapt acestea corespund iluziilor si halucinatiilor de me-
morie ale autorilor clasici. In schizofrenie aceste tulburari calitative de
memorie (paramnezii) nu se datoresc insd unor tulburédri propriu-zise
de memorie, c¢i constituie de fapt interpretdri delirante ale unor amin-
tiri, sau sint inspiratii (intuitii) delirante localizate in trecut, ca si ne-
recunoasterea unor persoane, confundarea lor cu altele. dezorientarea.
In sfirsit amneziile lacunare sint posibile in schizofrenie numai pentru
perioadele de agitatie maxime si in fazele acute in care pot apare alte-
rari ale constiintei. |

4. Tulburarile de gindire. A. Tulburari in desfasurarea gindirii. In
schizofrenie diferitele forme de incoerenfd (inconstantda, inconsecventa
sau incoerentd ideativa, incoeren{a sintactica mergind pinad la schizo-
fazie), care exteriorizeazd o tulburare a interdependentei intre veri-
gile lantului asociativ al gindirii (2. Bleuler, O. Bumke etc.) ce poate
ajunge de la o lipsd de relatie logica intre diferitele idei, pina la alte-
rarea structurii sintactice, sint deosektit de frecvente in gindirea $i vor-
birea schizofrenilor. Este important de subliniat faptul ca incoerenta
atunci cind este mai pronuntatd, desi seamand cu cea observata in
tulburdrile de constiintd, apare aci pe fondul de claritate a constiingel.
Caracteristic schizofreniei este faptul ca desi pot avea si un grad de
constantd, tulburérile coerentei gindirii pot oscila de la un moment
la altul intre formuldri total incoerente pind la absenta oricarei tulbu-
rari asociative. De asemenea, de la un bolnav la altul se pot constata
deosebiri, in sensul ca la unii tulburarile sint abia schitate pe cind la
altii asistdm la o completd dezagregare a edificiului relatiilor logice ale
gindirii. Frecventd si relativ caracteristicd schizofreniei pare sa fie pre-
deminarea incoerentei ca si a altor tulburdri in desfasurarea gindirii
in cadrul sferei delirante.

Tulburarea asociatiilor se mai manifestd in gindirea schizofrend
prin modificarea notiunilor. Mai multe notiuni pot fi condensate in-
tr-una singurd, sau pot fi legate intre ele pe baza unui element secun-
dar comun. De asemenea ele nu mai sint gindite cu toate componen-

| tele lor, sau aceiasi notiune poate avea doud continuturi opuse (ambi-
| valenta intelectuald dupa E. Bleuler).

Viteza de desfdsurare a gindirii este uneori mai acceleratd (in ca-
| drul mentismului), mai des incetinitd. Uneori se poate decela barajul
| ca o oprire a fluxului mental. P. Guiraud deosebeste de baraj si consi-
| dera mai frecvent .fadingul mental®, o scddere progresivd a responsi-
vitatii, preciziei si vitezei gindirii. In desfdsurarea gindirii pot apare si

[ perseverdri si stereotipii verbale precum si simptomul raspunsului ala-
| turi sau paralogia care rezultd fie din incoerentd, fie constituie expresia
| negativismului. |
B. Tulburdiri care afecteazd cu preponderenta continutul gindivil.

Pe prim plan sta aici delirul trait, primar si nemotivat, care nu se de-
. duce din stdri afective sau nu reprezintd o dezvoltare gindita a unor
: idei delirante traite anterior. El constituie din punct de vedere feno-
menologic un punct de pornire in dosul ciruia nu se poate gasi nimic
cu mijloacele intelegerii psihologice. Acest delir este comunicat celor
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din jur prin judecati ; in acest sens aceste idei delirante pot fi denu-
mite judecati modificate patologic, dar ele nu reprezinti tulburiri in-
trinsece de judecata (fapt dovedit prin pastrarea capacitatii de jude-
cata in afara delirului). Mentiondm in acest context ci, chiar in con-
ceptia autorilor fenomenologisti (Jaspers, Gruhle etc.) afirmarea ca-
racterului neinteligibil, nemotivat al delirului nu inseamna reducerea
acestuia la un fenomen fara cauzd. Dimpotrivd negarea intelegerii psi-
hologice a delirului primar, fie in ipostaza psihanalitici (care cautd sa
inteleagd sensul ascuns, simbolic si scopul delirului, ca o tentativd de
rezolvare a unor conflicte inconstiente), fie sub aspectul dezvoltirii
particularitatilor premorbide ale personalitdtii (dupd E. Kretschmer),

= postuleaza o cauza cerebrald a delirului primar, care poate fi astfel ex-

plicat si cuprins in lantul determinist al fenomenelor.

Semnele extericare ale delirului primar sint dupd Jaspers : convin-
gerea neobisnuita (certitudinea); neinfluentabilitatea si incorigibilita-
tea : caracterul insuficient al motivatiei delirului de cétre bolnav (im-
posibilitatea continutului).

Formele In care se manifestd delirul primar sint multiple, aici ne
vem muliumi sa schitam citeva din ele :

a) Dispozitia deliranta (Wahnstimmung) constituie prima forma (in
ordinea cronologicd a aparitiei lor) a delirului primar. Ea este o stare
difuza, vaga, fard un continut ideativ precis (o tensiune delirantd dupi
Mattusek), care se caracterizeazad prin trdirea unei schimbéri impercep-
tibile ce péatrunde totul, odatd cu ea ceva amenintitor sau inaltitor
pluteste in aer. Tipic dispozitiei delirante este formularea : .ceva se
intimpla, insd nu stiu ce, spuneti-mi ce se intimpld“. Mediul psihologic
(interior sau exterior) se caracterizeaza aici dupd K. Conrad printr-o
fizionomie stranie a situatiei, in care este trditd deseori o primejdie
neclara si care pune sub semnul intrebirii existenta proprie. Dispozitia
deliranta poate fi aseménatd in acest context cu dispozitia unui om ca-
ruia i s-a intimplat o mare nenorocire, ce nu i-a fost anuntati, dar pe
care o simte vag din fizionomia si comportamentul celor din jur. Avind
in vedere faptul ed in mediul inconjurdtor al bolnavului cu dispozitie
delirantd nu existd nici o modificare obiectivd, trebuie presupusid o
modificare proprie a structurdrii trdirilor, care anuntd o negare a for-
mei de existenta anterioare a bolnavului. In timp ce mediul inconjuri-
tor primeste astfel o fizionomie noud si stranie, devine rece si dusmai-
nes, sau mai rar deosebit de favorabil, bolnavul cu dispozitie deliranta
se resimte stinjenit, parcd inchis intre bariere, sau mai rar extrem de
liber, ca intr-un extaz.

b) Interpretarea delirantd (perceptia delirantd). Dupd Jaspers si
Gruhle se poate vorbi de interpretare delirantd atunci cind unor per-
ceptii reale li se acordd in mod nemotivat (incomprehensibil) o semni-
ficatie anormald, de obicei in sensul unei relatin cu persoana proprie.
Nu este vorba deci de o modificare a perceptiei c¢i de o interpretare
anormala in gindirea unor perceptii banale si r'eale. In acest sens
K. Schneider descrie perceptia (interpretarea) deliruantid ca un fenomen
cu douda verigi, prima o perceptie care in sine nu a suferit nici o modi-
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ficare. a- doua semnificatia particulard, deliranta, pe care o primeste
aceastd perceptie. Ideile delirante interpretative (perceptiile delirante)
se caracterizeazi deci prin trdirea modificatd a mediului  psihologic
(extern sau intern). Lucrurile si fiintele, desi aparent aceleasi, nu mai
sint la fel ca mai inainte. Ele apar intr-o altd relatie semnificativa, nu
mai sint neutrale, devin proeminente din fond. Bolnavii vad astfel in
jurul lor tot ce ar vedea un om sdnitos, este schimbatd numai relatia
semnificativd, in sensul unei referinfe sau adresante aproape totale la
bolnav, care astfel se simte agezat in ,centrul lumii® (,,intr-o pozifie
geocentrici“ dupd Conrad). Acest autor descrie trei etape de consti-
tuire a iilor delirante. Intr-o prim# etapa obiectele sint per-
cepute ca adresate, revelante pentru bolnav, care nu stie insd de ce. Apol
obiectele percepute sint revelante, dar bolnavul stie in general si de ce
(de exemplu pentru a-l verifica, din cauzd ci se filma etc). In sfirsit
obiectele percepute au o semnificatie precisa pentru bolnav (de exem-
plu va fi executat, va muri etc.). Dupd Conrad, la schizofreni, din in-
terpretérile delirante fac parte si fenomenele de ,déja vu* si ,jamais
vu*, falsele recunoasteri. De obicei odatda cu triirea interpretativa a per-
ceperii lumii reale, bolnavul se simte ca fiind in centrul lumii (anas-
trofa lui Conrad). Triirile delirante interpretative nemotivate trebuiesc
diferentiate de relatiile semnificative motivate pentru bolnav (interpre-
tirile care apar pe fondul unei anumite dispozitii, a unei stdri de {frica,
neincredere sau suspiciune etc.). Aceste reactii paranoide care se men-
tin prin continutul lor in cadrul unui fond afectiv sint astfel compre-
hensibile. Aici se afli o granitd absolutd intre psihoza schizofrena si o
reactie trditd anormal. Interpretdrile delirante nemotivate ale percep-

tiei lumii, desi nu sint foarte frecvente, sint astfel deosebit de caracte-
ristice schizofreniei.

¢) Intuifia (inspirafia) delirantd reprezintd o altd variantd a deliru-
lui, dar nu are aceiasi valoare semiologicd. Este constituita din repre-
zentiri, idei, care apar brusc, incarcate cu o semnificatie nemotivata
(Gruhle) si se referd la propria persoand, la alte persoane sau la lu-
cruri. Intuitia delirantd (Wahneinfall) este deci delirul ce apare autoh-
ton nelegat de o perceptie si dupa K. Schneider constituie un fenomen
compus dintr-o singurd veriga. Uneori intuitia delirantd este localizata
in trecut : unii autori vorbesc in acest caz de o amintire deliranta. Fara
a avea in vedere situatia clinici generald (debut procesual, stare afec-
tiva specificd, contactul deficitar cu bolnavul, expresia etc.) si fara
concomitenta intuitilor cu interpretari delirante nemotivate, nu se
poate trage concluzia cd este vorba de schizofrenie, decit in cazul unor
intuitii sau inspiratii delirante deosebit de bizare, neobisnuite. Aceasta
pentru cd asemenea inspirafil delirante pot apare si in cadrul unor dez-
voltiri anormale ale personalitdtii (mai ales paranoice) sau in cadrul
unor dezvoltiri reactive. Trasaturi schizofrene ale intuitilor delirante
sint - caracterul deosebit de covirsitor pentru bolnav, dar mai ales ca-
racterul de revelatie, situarea transversala pe linia continua a dezvol-
tirii precedente a bolnavului.
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d) Delirul de influentd (vezi si sindromul de automatism mintal).
Acesta este deosebit de semnificativ atunci cind este trdit nemijlocit
de bolnav. In gmdlre se manifestd cel mai pregnant prin urmétoarele
fenomene : Furtul st intreruperea gindirii in sensul cd bolnavul rela-
teaza ca alti oameni intrerup sau furad gindurile sale ; facerea sau inspi-
rarea gindurilor de cétre alti oameni ; raspindirea gindurilor (K. Schnei-
der), bolnavul relatind cd gindurile sale nu-i apartin numai lui, ci
sint cunoscute de tot orasul, ba mai mult de toatd lumea, acest simptom
constituindu-se prin participarea celorlalti la confinutul gindirii proprii.
Trebuie remarcat ca fenomenele de raspindire si de furt al gindului de
obicei se asociazd avind probabil la baza lor o modificare aseménétoare.
- Alte fenomene de influentd din cadrul delirului de influentd trdit vor
fi analizate la functiunile psihice respective.

Credem oportun sa subliniem in acest context cad toate fenomenele
delirante traite (primare) dacad se fixeazad si sint supuse de gindire unui
proces de elaborare secundard (H. Ey), pot constitui teme delirante mai
mult sau mai putin sistematizate. Aceasta izvoradste din dorinta bolna-
vilor de a stabili cit de cit unele relatii intre multitudinea de trdiri de-
lirante si cunostintele, convingerile anterioare si constituie ,,munca deli-
ranta“ (K. Jaspers). Delirul schizofren secundar apare deci in aceasta
ipostaza ca o tentativd de a motiva variatele forme de delir trait (pri-
mar) si uneori fenomenel= halucinatorii care il preced in timp. Delirul
in forma sa autentic schizofrend de multe ori nu se opreste astfel la de-
lirul trait — la experientele delirante primare — ci le depéseste, le in-
tegreazd si le organizeaza intr-o lume interioard autistd, mai mult sau
mai putin inchisd tuturor comunicatiilor. Sistematizarea nelogicd din
cadrul acestui proces de elaborare delirantd secundard are in cazul schi-
zofreniei un caracter mai mult sau mai putin haotic, fragmentar si tinde
de obicei spre o saracire progresivd. Chiar dacd se ajunge la un vast
complex de idei delirante, nu este atins niciodatd gradul de sistematizare
din delirurile parafrenice sau paranoice.

Din punct de vedere tematic ideile delirante schizofrene se asam-
bleazd in jurul a doud teme majore : persecutia si mérirea. Printre te-
mele persecutorii cele mai frecvente sint : urmaérirea, otrévirea, distruge-
rea psihicd, omorirea, gelozia, imbolndvirea. Supraaprecierea propriei
persoane in cadrul delirului de mérire se manifestd mai des prin idei
delirante de inventie, politice, mistice, erotice etc.

Toate fenomenele delirante (primare sau secundare) descrise mai sus
contribuie in mod esential la realizarea autismului, fenomen descris de
E. Bleuler ca o tulburare caracteristicd schizofreniei ce consta, ,,dintr-o
desprindere a gindirii de realitatea general recunoscuta, asociatd cu pre-
ponderenta absolutd sau relativd a vietii psihice interioare“. Bleuler
vorbea in acest sens de o ,Jlume autistd“ care pentru bolnav este tot
atit de reald ca si cea adevaratd, desi de o realitate strict individualad si
diferita de a celorlalfi oameni. Mal tirziu Bleuler (1921) a propus pen-
tru acest fenomen si termenul de gindire dereisticd. Continutul gindirii
poate insd sad fie supus si in afara delirului unui proces de sardcire a
convingerilor, credintelor anterioare bolii. In felul acesta se constituie
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ceea ce Minkovski (1927) a denumit ,,autism sarac™ si care se manifesta
de obicei in cadrul schizofreniei simple, dar care poate rezulta de aseme-
nea din sirdcirea progresivd a autismului descris de Bleuler. Minkovski
deosebeste astfel autismul bogat al lui Bleuler de un autism sarac pe
care il considerd mai frecvent si care este dupd el un fel de izoiare men-
tald deficitara datorita ,,pierderii contactului cu realitatea”.

5. Tulburdrile de limbaj (vorbit si scris).

in formele usoare limbajul nu prezintd tulburari, bolnavul expri-
mind in vorbire si in scris gindurile sale normale sau patologice, la fel
ca un om sidnitos. In majoritatea cazurilor insd limbajul vorbit si scris
prezinta tulburdri corelative cu cele ale celorlalte functii psihice, mai
ales ale gindirii, motiv pentru care este prezentat aici.

Uneori schizofrenii vorbesc mult, aproape neintrerupt, nu cu Sco-
pul de a comunica cu cei din jur, ci indiferent de reactia acestora. Exa-
cerbarea maximi a acestei tulburdri este cunoscuta sub denumirea de
verbigeratie constind in repetarea monotond, stereotipa fara sens a unor
parti de propozitii sau propozitii, uneori legate prin rime sau aliteratii.
Opus acestui fenomen este mutismul, forma verbald a negativismului,
in care insd uneori bolnavul acceptd sa rdspunda in scris,

Modul de expresie verbalda al schizofrenilor cunoaste variate moda-
litati de alterare. S-a observat vorbirea puerila cu articulare imperfecta
si negramaticald, vorbirea despre propria persoand la persoana a treia,
folosirea exclusiva a infinitivelor. Vorbirea poate fi anormal de joasa ca
tonalitate, foarte inceata, prea rapidda sau prea lenta, redusa la o mor-
maiala ininteligibild indreptatd in altd directie decit cea in care se afla
interlocutorul. Alteori unii bolnavi imitd vorbirea unor strdini care ar
fi invitat recent si insuficient limba romana. In general, toate abaterile
gramaticale din vorbirea schizofrenilor au fost reunite de E. Bleuler
sub denumirea de paragramatisme.

In legaturd cu ideile delirante continutul limbajului poate deveni
metaforic. iar la nevoie se ajunge la crearea unor cuvinte noi. Aceste
neologisme lasa impresia ca sint elaborate de catre bolnav pentru a putea
exprima tréirile deosebite, cu totul noi, care apar in cursul procesului
schizofren. Spre deosebire de neologisme care apar la schizofrenii para-
noizi in special si care au o anumita semnificatie, ceea ce le confera si
o oarecare persistentd, neologismele care apar in starile terminale si cu
incoerentd accentuatd pot cdpdta un caracter incidental si nerepetabil.
Ca o expresie verbald a autismului in gindire, schizofrenii pot realiza
glosolalia descrisd de autorii francezi (Cenac, 1925) si care constd in folo-
sirea unui limbaj artificial, strict personal si secret. |

O tulburare deosebit de gravd a limbajului in schizofrenie §1 care
se datoreste mai ales incoerentei din gindire este schizofazia (dupa
B. Bleuler) sau confuzia verbald (Kraepelin). Vorbirea devine aici total

incomprehensibild transformindu-se intr-o insiruire de fraze incoerente,
expresii neadecvate, neologisme, uneori insa cu pastrarea relativa a unor

structuri gramaticale. r

Scrierile schizofrenilor se prezintd de la inceput ciudate prin ale-
gerea hirtiei, cernelei, manierismul trasiturilor scrisului ete. Deosebit
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de frecvent apar in scris stereotipiile izolate, dar chiar intreaga actiune
de a scrie poate cdpata un caracter stereotin. De la scrieri identice in
forma si continut adresate mai multor persoane, pind la coli de hirtie
umplute cu acelasi cuvint repetat de nenumairate ori, pe linii verticale
sau orizontale. Continutul scrierilor bolnavilor este strins legat mai ales
de gindirea si vorbirea pacientului. El este de cele mai multe ori ex-
presia gindirii delirante si a incoerenl‘;ei.

6. Tulburarile de afectivitate. In domeniul afectivitatii tulburarea
cea mal caracteristicd schizofreniei parea si fie indiferenta afectivi in
sensul pustiirii relatiilor afective sentimentale si emotionale mai ales
interumane. Intr-o forma radicald aceasts apare insad de obicei numai
- in stadiile mai avansate ale bolii constituind w~demenia afectivd“ (E. Kra-
epelin si E. Bleuler). De asemenea ea se limiteazd deseori la zona situati
in afara sferei delirante. Mai ales la inceputul bolii pare si predomine
o labilitate sau o fluctuatie rapida a sentimentelor, asociatd cu pierde-
rea sentimentelor de simpatie (W. Mayer-Gross, 1931), care se refera
mai ales la relatiile cu oameni in general mai apropiati, in primul rind
membrii familiei. Generalizarea acestei pierderi a sentimentelor de sim-
patie provoaca lipsa raportului afectiv, care pentru multi psihiatrii con-
stituie un indiciu semiologic important (Praecoxgefuhl al lui Riimke). In
strinsd legaturd cu pierderea sentimentelor de simpatie si mai ales in
cazul existentei unui delir de persecutie in care se includ oameni apro-
piati bolnavnlui, apare inversiunea afectivd constituits prin sentimente
de ura fatd de acestia. Pe planul emotivititii predomind de asemenea la
- Inceputul bolii o hipersensibilitate, o labilitate emotivd sau o irascibili-
tate deosebitd, care abia ulterior este inlocuitd de o areactivitate. Inse-
latoare poate fi aici areactivitatea aparenta datorita supararii sau resem-
naril. Pot totodald exista stari de bucurie, anxietate, culminind in extaz
sau panica. Dispozitia afectivd fundamentald de asemenea nu poate fi
caracterizatd net prin indiferentd decit in stadiile mai avansate. Ante-
clor acestora asistdm deseori la stari disforice, euforice, depresive ete.

In general mai caracteristic pentru afectivitatea schizofrens pare
sd fie o deficienta a capacitdtii de modulare afectiva, care duce la o
rigiditate afectiva, ce poate fi insd intrerupti brusc prin trecerea la o
stare afectivd opusa. Un caracter al afectivitatii schizofrene il consti-
tule si lipsa de nuantare si corelare afectiva cu tréairile (de multe ori
delirante) ale bolnavului. Se poate cita in azest sens seninitatea cu care
bolnavii expun ideile hipocondrice despre existenta celor mai grave
boli ; capacitatea de a discuta linistit cu presupusii persecutori etc, Exa-
cerbarea tulburarii corelarii afective apare ca paratimie (E. Bleuler),
prin care se intelege discordanta dintre idei, sentimente si emotii. Bol-
navil reactioneazd prin ris si veselie la vesti triste, devin tristi sau se
supara pentru lucruri care pe normali i-ar ldsa indiferenti sau i-ar
bucura. Ca un corolar al paratimiei se descrie paramimia care apare
sub forma unei disccrdante intre expresia mimici a afectivitatii si sta-
rile afective, ideatia si vorbirea bolnavului. Paramimia este greu de di-
ferentiat de paratimie ¢ care se asociazid de obicei. Majoritatea psihia-
trilor sint insd de pdrere ca disociatia schizofreni se poate produce atit
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‘nire afectivitate si expresia ei, cit §i intre afectivitate si gindire. Deseori
exteriorizirile starilor afective au de asemenea un caracter nenatural,
exagerat, teatral, ele ne pot léasa astfel reci, contribuind astfel la defi-
citul raportului sau contactului afectiv.

Un alt simptom ce apare frecvent a fost descris de E. Bleuler sub
denumirea de ambivalentd afectiva si constd in posibilitatea ca o repre-
sentare si fie insotitd simultan de sentimente pozitive sau placute, cit
si de sentimente negative sau neplacute.

Dupd K. Schneider printre tulburdrile afective trebuiesc relevate,
avind o deosebitd semnificatie diagnosticd fenomenele ftraite ale in-
fluentdrii emotivitatii, dispozitiei si sentimentelor (ficute, furate etc.).

7. Tulburdri ale voinfei $i activitdtii. O deosebitd importania au
aici simptomele de influenfare a vointei, care trebuie deosebite de feno-
menul denumit de K. Schneider ,ca si cum®. Se poate astfel confunda
afirmatia unei fete care nu se poate desparti de prietenul ei fiindca este
ca hipnotizatd (expresie folositd aici la figurat), cu fenomenele de influ-
entd a vointei. Nu trebuie <% uitim de asemenea cd mulfi oameni cred
in posibilitatea influentarii de la distanti a comportamentului.

Pentru a fi vorba de o influentare psihoticd schizofrenda a vointei
(deci in cadrul delirului de influentd), bolnavul trebuie sa traiasca
nemijlocit o influentare strdind a propriilor acte volitive (explicate apoi
prin sugestie, posedare, hipnozi, aparate etc.).

Tendinta la abulie, inactivitate, lipsa de dinamogeneza, dezinhibitia
pulsionala (sexuala etc.) si actiunile impulsive (omor, crize clastice, auto-
mutilare, sinucidere etc.), degi sint oarecum frecvente la schizofreni, sint
fenomene relativ nespecifice, fiindca pot fi decelate si intr-o serie de
afectiuni organice cerebrale, la psihopati, sau in cadrul dezvoltarilor
reactive. Se poate remarca totusi ca la schizofreni apar deseorl nemo-
tivat psihologic si nici nu pot fi explicate printr-o modificare a sub-
stratului material cerebral. Ambivalenta poate exista si pe planul veintel
si a fost descrisd de E. Bleuler sub numele de ambitendinfa, prin care
intelegea faptul ca la schizofreni ,in fata unei actiuni existd simultan
si da si nu®.

8. Tulburari ale psihomotricitdfii, Ele pot fi in esentd cuprinse in
comportamentul catatonic, care insd si-a pierdut mult din specificitate
¢n urma introducerii tratamentului cu neuroleptice, ce reproduc unele
din manifestirile catatoniei (pierderea initiativei motrice, fenomene
cataleptice, stereotipii etc.). Succint sindromul catatonic se caracterizeaza
prin inerfie sau pierderea initiativei motrice. Pe acest fond de pasivitate
se observid fenomene psihomotorii semiautomate si semiintenfionale
(Baruk) caracteristice : catalepsia (menfinerea atitudinilor impuse), flexi-
bilitatea ceroasi plasticitatea maselor musculare in miscérile pasive).
parakineziile (stereotipiile, manierismele, patetismele, mimica parado-
xald sau paramimie), negativismul si sugestibilitatea. Dintre aceste feno-
mene cele mai caracteristice si in acelasi timp semnificative par sd fie
stereotipiile, negativismul si sugestibilitatea catatonica. In acest context
stereotipiile pot fi caracterizate ca atitudini, miscari, acte coordonate,
cuvinte sau fraze remarcabile prin fixitatea si repetitia lor intr-o forma
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imuabila. Au fost descrise astfel (E. Bleuler) stereotipiile de pozitie (de
exemplu perna psihicd), de miscare, de expresie (0 forméa frecventa este
botul schizofren, constind intr-o permanentd proiectie inainte a buzelor)
(vezi fig. 77) de vorbire (in care se include si verbigeratia), stereotipii
ce se manifesta In scris §i chiar stereotipii ale gindirii si halucinatiilor.
Negativismul la rindul sdu poate fi pasiv — bolnavul nu face ceea ce
se asteapta de la el, sau activ — bolnavul face altceva sau chiar con-
trariul. Sugestibilitatea poate fi consideratd opusd negativismului si
consta intr-o supunere automata fara rezistentd la ordine sau orice soli-
citare din afarda (Befehlsautomatie). Ca fenomene de sugestibilitate exa-
geratd, de supunere automatd sint considerate si anumite forme de imi-
tatie patologica, ca ecopraxia, ecomimia, ecolalia, adicid repetarea gestu-
rilor, mimicei' sau cuvintelor celor din jur. Exacerbarea la maximum a
acestor fenomene catatonice inhibitorii (hipokinetice) constituie stu-
poarea catatonicd. Aceasta poate fi intreruptd prin impulsiuni si uneori
prin crize mari hiperkinetice (deseori stereotipe) constituind agitatia
catatonica.

9. Tulburari de constiintd propriu-zise. Toate descrierile clasice ale
schizofreniei concordd asupra unui punct comun si anume constatarea
ca toate tablourile schizofrene tipice se desfidsoard pe un fond de con-
stiinta clara. De asemenea diferentierile psihopatologice in cadrul simpto-
matologiei (K. Schneider, G. Langfeldt) releva faptul ci simptomele
schizofrene nu au valoare diagnosticd decit intr-o stare psihotica in care
este conservata claritatea constiintei.

De la aceastd reguld a conservarii claritatii constiintei fac exceptie
(Mayer-Gross), starile de visare in perioada de debut a hebefreniei si
catatoniei, starile de vacuum mintal fard posibilitatea de evocare retro-
spectiva din unele stupori catatonice, starile de tulburare de constiinti
din delirul acut si catatonia de tip K. Stauder. In afarid de acestea
W. Mayer-Gross a descris mai ales in cadrul schizofreniei (1924) stdrile
oneroide. Acestea au la bazd o stare de constiintd cu o structurid parti-
culard. Bolnavului ii trec in goana prin fatd scene cu caracter fantastic,
fatd de aceste scene el are o intensd participare afectivi, trece prin ele
cu constiinta raspunderii, dar comportamentul exterior corespunde unei
stupori, mai rar vedem o agitatie motorie. Cind il putem desprinde
pentru scurtd vreme, bolnavii ne apar greu accesibili, dezorientati.
imposibil de fixat. Amintirea continutului stirilor oneiroide este insa
deosebit de buna. Descrierea lor a fost ficuta si de S.S. Stoianov (1961),
elementele principale fiind : modificarile afective in sens depresiv sau
euforic corespunzatoare ftrairilor bolnavului, tulburarea de constiinti
asemuita de bolnavi cu visul sau cu dormitul cu ochii deschisi, tulbu-
rarile de perceptie (iluzii, halucinatii), falsele recunoasteri, ideile deli-
rante fantastice, dezorientarea in mediu etc. El a izolat doud tipuri :
expansiv cu agitatie catatonica si depresiv in cadrul unei stupori cata-
tonice.

10. Caracteristicile tulburarii schizofrene ale personalitatii. Majo-
ritatea simptomelor descrise mai sus constituie aspecte descriptive ale
tulburdrilor schizofrene ale personalitatii, fiecare din ele exprimind o
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laturd particulard a disocierii personalitatii de catre procesul schizo-
fren. Unele din ele avind o mai mare specificitate necesitd o aprofun-
dare. Dintre acestea mentionam :

A. Tulburdrile constiintei personalitatii (fenomene de depersona-
lizare). Dintre acestea o serie de trairi ale pierderii apartenenfei la eu
(Meinhaftigkeit dupa K. Schneider) sint cele mal caracteristice. Este
vorba de acele fenomene care constau dintr-o trdire particulara in
cursul carcia actele si stdrile proprii nu sint trdite ca fiind proprii, ci
sint resimtite ca fiind facute, produse, conduse sau influentate de altii.
Toate aceste tulburari ale constiintei apartenentei la eu, la propria
personalitate au fost deja descrise cu ocazia analizei tulburdrilor dife-
ritelor functii psihice. A fost in acest sens vorba de furtul gindirii, de
influentarea gindurilor si de influentarea starilor afective, a tendin-
telor si a vointei. Ele constituie de fapt tulburari ale indeplinirii activi-
talii de cdtre eu (K. Jaspers), in sensul ci o serie de activitdti psihice
nu sint traite ca fiind efectuate de eu. Trebuie remarcat cd aceleasi
fenomene au fost descrise sub numele de automatism mental de Cléram-
bault. care a irclus in ele si halucinatiile. Strins legate de acest gen de
tulburdri sint trairile de instriainare fata de eu. a tuturor fenomenelor
nsihice constiente, sau chiar a propriului corp. Ele constituie fenomene
propriu-zise de depersonalizare psihica sau somatica.

Un alt aspect al tulburdrilor constiintei personalitdtii se manifesta
prin pierderea unitdfii propriei persoane in momentul actual. In acest
sens o serie de fenomene psihice decurg concomitent, in paralel si sint
atit de dezvoltate, atit de diferit trdite, incit se realizeaza grupari inde-
pendente intre ele, putindu-se vorbi de doud sau mai multe persona-
litati deosebite la acelasi bolnav. Acestea ar putea fi incluse in feno-
menul dublei contabilitiati descris de E. Bleuler.

O alti tulburare a constiintei personalitdtii se datoreste stergerit
granitelor traite intre eu §i non-eu, Bolnavii se pot astfel identifica cu
obiecte ale lumii exterioare, pot transpune asupra celor din jur trairile
lor (tranzitivism). Un aspect particular al acestor fenomene a fost descris
mai sus sub denumirea de raspindirea gindurilor. In contrast cu aceste
stiri existd altele in care bolnavii pot resimti ca fiind ale lor o serie
de trairi sau intimplari ale altor persoane (apersonalizare).

Toate aceste tulburdari ale constiintei personalitdtii sint de obicel
insotite de pierderea trdirii identitatii si continuitaji propriei persoane
de-a lungul existentei individului: aceasta exprimind de fapt resim-
tirea transformaérii personalitétii prin procesul schizofren.

B. Tulburiri ale constiintei realitdtii (derealizare). Tulburarile con-
stiintei realitdtii constituie fata de tulburarile constiintei eu-lui, cealalta
latura a tulburdrilor constiintei personalitatii. In acest sens o deosebitd
semnificatie trebuvie acordatd delirului primar, ca o modificare patologica
4 reflectirii lumii exterioare, mai ales sub aspectul dispozitiei delirante
(care include, dar depiseste fenomenele descrise de ebicei sub denu-
mirea de ,derealizare® delirantd si al interpretarii delirante a percepiiel
in sine, normale a lumii exterioare cit si al intuifiei delirante.
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Deosebit de relevant apare in acest context fenomenul incorigibili-
tatii delirului. Caracterul incorigibil al trairilor delirante fiind de multe
ori concomitent cu pdstrarea capacitatii de judecata in afara delirului.
nu pare astfel sd izvorascd dintr-o tulburare a capacitédtii intrinsece de
judecatd, cu toate cd de multe ori fenomenele delirante se exprima pe
planul realizarilor psihice ca tulburdri de judecatd (ca reflectdri eronate
ale lumii).

II. SIMPTOMATOLOGIA SOMATICA

Majoritatea schizofrenilor sint sdnatosi din punct de vedere somatic.
Tulburarile somatice pot insa apare si la schizofreni, ca de altfel la
toatd lumea, fara a se putea decela o relatie cauzalad directd cu psihoza.
Astfel presupunerea, dupd care o serie de simptome somatice ar rezulta
dintr-o maladie somaticd primard care ar sta in acelasi timp la baza
fenomenelor psihopatologice, nu a putut fi doveditd pind acum. Numarul
mare de anomalii somatice evidentiate pind acum la schizofreni pare
sa fie fara specificitate neaducind pind in prezent o contributie apre-
ciabila la conturarea conceptului nozologic al schizofreniei. O buna parte
din simptomele somatice pot fi considerate (M. Bleuler, 1969) : 1) conse-
cinfe somatice secundare comportamentului maladiv (aport insuficient
de substante nutritive si lichidiene, agitatie sau inhibitie psihomotorie,
igiena deficitard etc.); 2) fenomene vegetative ce insotesc tensiunea
emotionald. S-ar mai putea adauga aici efectele secundare ale diferitelor
metode terapeutice utilizate.

Fiindrd aprofundarea fenomenelor somatice relevante euristic din
yunctul de vedere etiopatogenic s-a facut in cadrul capitolului respectiv,
vom trece aici in revistda numai simptomele somatice frecvent decela-
bile mai ales clinic la bolnavii schizofreni. Astfel apetitul, secretia sali-
vara, activitatea intestinald (constipatia alternind cu diareea) si curba
ponderala prezintd oscilatii apreciabile. Frecventd este retenfia de urina
(de multe ori datoritd neurolepticelor incisive) sau polakiuria. Pulsul
prezintd de asemenea oscilatii apreciabile. La catatonici se deceleaza
deseori o cianozd (dupa Baruk prin vasoconstrictie perifericd arteriolara)
uneori insotitd de edematiere. Pielea mai ales din regiunea cefalica, a
extremitatilor membrelor, prezintd fie o exacerbare. fie o deficienta a
circulatiei, poate fi prea umeda sau uscatd, prea caldd sau rece. O serie
de autori (Segal, Bleiber Lancof etec.). descriu in acest context o rigiditate
vasculard, o scddere a indicelui oscilometric evidentiat cu ajutoru!
metodel pletismografice. Amenoreea deosebit de frecventa in stadiile
acute, se mentine uneori si pe perioade indelungate mai ales la cazu-
rile care urmeaza un tratament de intrefinere cu neuroleptice. Feno-
mene dismenoreice apar insd mult mai rar decit la bolnave nepsiho-
tice. La barbati se descriu deseori diferite forme de impotenid sexuala.
Leucocitoza, eozinopenia si alte modificari ale tabloului sanguin ce pot
apare in cursul schizofreniei au fost considerate inainte ca semne ale
unei toxicoze subiacente bolii. Astdzi se stie cd stdrile emotionale pot
influenta tabloul sanguin (de exemplu prin exacerbarea secrefiei de
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adrenalind sau de hormoni adrenocorticotropi sau glucocorticoizi), modi-
ficarile diferitelor elemente figurate ale singelui par sa fie astfel nespe-
cifice. Insomnia apare mai ales in episoadele acute, uneori se evidentiaza
insd o hipersomnie. O mare variabilitate o prezintd fatigabilitatea : in
perioadele initiale ale bolii predomind in mod caracteristic diferite sim-
ptome ale oboselii ; astfel bolnavii obosesc repede, dar mai ales nu rezista
in fata unui efort intelectual, in felul acesta ei tind in mod progresiv
spre inactivitate, uneori dupd o luptd acerbd impotriva oboselii. Spre
deosebire de majoritatea bolnavilor, unii nu resimt insd niciun fel de
oboseald, nici in cadrul diferitelor munci §i nici datorita eforturilor
deosebite provocate de stdrile de agitatie psihomotorie chiar prelun-
gite. Dintre simptomele neurologice mentiondm neregularitdtile in mers
si uneori paraliziile histeriforme. Pupilele sint deseori midriatice in
stirile acute, rareori si cu precddere in stdrile cronice miotice ; mai
frecvent se poate evidentia o inegalitate pupilard pasagerd. De foarte
multe ori lipsesc psihoreflexele pupilare. In afara halucinatiilor corpo-
rale se deceleazi foarte frecvent diferite parestezii, care pot constitui
pentru diferite perioade ale evolutiei singurul simptom aparent al bolii.
Un fenomen curios si nu prea rar il constituie analgezia uneori totala
(probabil de origine psihicd), care pare sd fie premiza automutilarilor.
De obicei lichidul cefalorahidian nu prezintd modificdri evidentiabile in
cadrul investigatiilor uzuale. Rareori se deceleazd o usoara cregtere a
albuminelor si modificiri in partea stingd a curbelor rezultante din
reactiile coloidale. Si mai rar a putut fi decelatd cresterea numarului
de celule din lichid.

O parte din cercetarile asupra diferitelor metabolisme in schizo-
frenie (mai recent asupra mediatorilor chimici cerebrali) vor fi discutate
la capitolul etiopatogenie. In general se poate constata o dispersie mai
mare a datelor metabolice si deseori o hiporeactivitate metabolica la
diversi stimuli. O importantd practicd prezintd cercetarea tulburdrilor
functiei hepatice, mai ales datoritd posibilitdtii prevenirii aparitiei sau
exacerbiirii acestora in cadrul tratamentului prelungit cu neuroleptice.
In rest, functiile hepatice pot fi usor tulburate, dar nici mai mult si
nici mai pufin decit in multe alte boli (sau chiar in subnutrifie). Mai
relevante pentru demonstrarea modificarii substratului material cere-
bral, deci a originii somatice a schizofreniei par sa fie datele pneumo- si
electroencefalografice. Nici acestea nu par sa fie insd specifice schizo-
freniei putind fi intilnite si in alte boli cerebrale cu origine organica.
Printre rezultatele datorate pneumoencefalografiei (mai ales sub forma
encefalografiei gazoase fractionate si dirijate) trebuiesc mentionate in
primul rind studiile sistematice initiate de G. Huber (incepind din 1958)
care au urmdrit stabilirea unei corelatii dintre tabloul psihopatologic,
evolutia clinicd si imaginea encefalografica. Autorul a constatat astfel
dilatarea portiunii anterioare (frontale) a ventriculilor laterali si mai
ales a ventriculului III si mai putin net, marirea spatiilor subarahnoi-
diene. Aceste modificdri erau cu atit mai caracteristice cu cit tulburarile
psihice erau mai profunde, gradul defectului schizofren fiind in raport

cu gradul atrofiei subcorticale si corticale (mai ales frontale). In forma
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catatond modificdrile ventriculare erau cele mai frecvente. La maririle
foarte accentuate ale ventriculului III autorul gaseste o mare bogitie de
simptome cenestopate ceea ce i-a permis delimitarea unei ,schizofrenii
cenestezice%. Cercetdrile autorilor francezi (A. Manceaux si colab.) au
evidentiat o deosebire mai netd intre formele clinice in sensul ca in
formele catatone se observa o dilatare a ventriculului III sau a intre-
gului ansamblu a regiunii frontale, formele paranoide dau o pneuma-
tizare anormald a regiunii frontale, pe cind cele simple nu prezinta o
imagine pneumoencefalograficd caracteristici. Dupd Borenstein si Metz-
ger la bolnavii cronici anomaliile pneumoencefalografice cele mai frec-
vente au fost : atrofia corticald, localizatd la nivelul lobilor frontali si
- parietali si dilatarea ventriculului al Ill-lea §i a coarnelor temporale.
Referitor la datele pneumoencefalografice decelate de cercetarile ulte-
rioare se poate remarca cd majoritatea tind spre sublinierea relatiei
relativ proportionale intre frecventa, gradul mare al dilatdrilor ventri-
culului III si severitatea defectului energetic apato-abulic caracteristic
mai ales schizofrenilor cronici. Dupd cum a subliniat insd si Huber atit
defectul .pur® energetic evidentiat clinic, cit si dilatarea ventriculului
IIT nu sint specifice schizofreniei, ele putind fi decelate in stadiile cro-
nice ale unui numéir mare de afectiuni cerebrale organice care afecteaza
trunchiul cerebral sau regiunea frontald bazald (traumatisme, tumori,
procese encefalitice etc.). De asemenea dupd Nagao procentul de cazuri
in care se observd largirea ventriculilor laterali se apropie gi el de
cifrele gdsite la bolnavi ce sufereau de alte afectiuni neurologice ca
epilepsie, parkinsonism etc. Aceste fapte pledeaza evident pentru natura
organicd a proceselor schizofrene, dar in acelasi timp relativizeaza spe-
cificitatea imaginilor pneumoencefalografice.

Problema aspectelor electroencefalografice continua sad fie foarte
controversatd. Se poate afirma cd in stadiul actual al cunostinfelor inca
nu s-a reusit individualizarea unor trasee EEG care sd fie caracteristice
schizofreniei. Desi o serie de anomalii sint frecvent intilnite asupra
lor nu existdi un consens intre diferiti autori. Astfel Hill trecind in
revistd (1957) modificdrile EEG la schizofreni retine urmaitoarele semne:

1. Semnele descrise in 1940 de Davis sub denumirea de ,choppy
rhythm* in cadrul céruia undele alfa sint mici sau inexistente fiind inlo-
cuite prin unde mai lente, dar tot cu voltaj scdzut, aceste ritmuri fiind
totodatd dezorganizate, intrerupte neregulat de frecvente rapide de
25—30 ciclii/sec.

92, Descircéri de unde lente paroxistice ,sharp waves“ de 4 ciclii/sec.
sau virfuri undd (mai des la formele acute sau catatonice).

3. Rezistenta ritmului alfa la blocarea prin lumind si la dezorga-
nizarea prin hiperpnee.

Noel si Leroy confirmi (1959), frecventa relativd a traseelor apla-
tizate, instabile, poliritmice si rapide cit si importanta reactiilor la sti-
mularea luminoasi intermitentd (variabilitate la antrenare, fenomene
paroxistice etc.). Igert si Leiry (1962), atribuie o semnificatie prognostica
favorabild constatdrii unei disritmii cu descdrcari paroxistice gi subli-
niazi in opozitie cu aceasta ,stabilitatea paradoxald“ a traseului schizo-
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frenilor cronici, Pentru scoala sovietica (Ciugunov si Zurabagvili) si
fenomenul discoordondrii intracorticale interemisferice constituie unul
din bazele sindromului de ataxie psihicd. Analiza frecventelor EEG efec-
tuatd de Kennard si colab. evidentiazd de asemenea o histograma a
frecventelor caracteristice printr-o dispozitie graficd anarhica, prezen-
tind pe diferitele arii corticale mari variatiuni de frecventd si nume-
roase iregularitdti. Traseele subcorticale (hipotalamice) cercetate cle
Hearth au relevat si ele o serie de anomalii relativ constante : voltai di-
minuat, reactie slabd la frig, virfuri in regiunea septala etc. Se poate
afirma in general ca studiile electroencefalografice se orienteazi in
acelasi sens doar atunci cind este vorba de perturbéri de cele mai multe
ori minime (rezistenta ritmului alfa la reactia de oprire, desincroni-
zarea etc.), care uneori nu se reveleaza decit la analiza frecventelor.
Cu toate acestea constatarea unor anomalii sugerind leziuni ,orga-
nice* mai ales voltajul diminuat) sau a unor trasee analoage cu cele
epileptice subliniazd in consens cu datele pneumoencefalografice ipo-
teza substratului cerebral al procesului schizofren. Trebuie mentionat
cd o serie de autori au ciutat si coreleze datele EEG cu cele ale exa-
menului PEG. Desi se admite o corelatie generala intre aspectul bio-
electric si encefalografic, totusi reeent Haugh considera ca la schizo-
frenii cronici existd o usoarad corelatie pozitivd doar intre dilatatia veniri-
culard si anomaliile EEG, dar nu si intre acestea si atrofia corticala.
Predescu si colab. (1964), intr-un studiu corelativ EEG, PEG si clinic
subliniaza importanta concordantei in cadrul cazurilor cronice intre de-
fectul apato-abulic, areactivitatea bioelectricd la diversi stimuli §i in
50"/, din cazuri intre primele si modificarile ventriculare.

Remarcim in incheierea acestui paragraf consacrat tulburérilor so-
matice in schizofrenie cd stdrile supraacute, mai ales starile de agitatie
psihomotorie extreme, insotite deseori de fenomene de deshidratare,
‘obrile si altele necaracteristice dar frecvente in orice stare agonicid (de
multe ori de tip bronhopneumonic) sint uneori urmate de exitus, care
insd nu poate fi explicat satisfdcdtor la autopsie. Ramine astfel incert
daci moartea s-a datorat hiperexcitatiei, deshidratarii, epuizarii, infec-
tiei secundare sau unor afectiuni cerebrale neprecizate.

FORMELE CLINITE

Particularititile de evolutie si de grupare a simptomelor psihopa-
tologice, care se regisesc in anumitd mdsurd intr-un numadr de cazuri,
permit izolarea unor forme clinice. Preluind de la Kraepelin cele trei
forme clinice clasice — paranoidd, catatonicd si hebefrenicd E. Bleuler .
adaugd si forma simpld, dar considerd cd nu estc vorba de delimitarea
unor forme de boald, ci de grupdri de simptome. De asemenea el facea
observatia ci diviziunea aceasta nu este absolutd, in sensul cd o imbol-
nivire care a inceput ca o hebefrenie poate dupé cifiva ani sa devina o
paranoidie si cd in consecintd impértirea in forme clinice are un caracier
relativ. Dupd cum s-a vdzut in capitolul asupra nozologiei, o parte din
naihiatri considerd dimpotriva cii formele clinice reprezinta entitdti nozo-
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logice, diferite boli din grupa schizofreniilor, conceptie dezvoltatd cu
cea mai mare consecventd in lucréarile lui K. Kleist si K. Leonhard. Un
mod deosebit de a pune problema impartirii schizofreniei in forme cli-
nice 1l constituie lucrarile Iui K. Conrad si A. V. Snejnevski, Ambii
autori au pus la baza lucrdrilor lor principiul sterotipului de dezvol-
tare a bolii (primul inspirindu-se din conceptia gestalistd a lui K. Lewin,
al doilea din cercetarile lui I. V. Davidovski). In consecinta formele
clinice clasice constituie, in conceptia acestor autori, de fapt stadii de
evolutie prin care se evidentiazd o succesiune logicd in schimbarea sin-
droamelor care ipotetic se bazeazd pe particularitatile de dezvoltare ale
mecanismelor subiacente caracteristice schizofreniei.

~ In consens cu aceste ipoteze G. Huber considerd ca chiar formele
clinice clasice de schizofrenie nu sint decit descrieri tipologice ale unei
multitudini de structuri evolutive, in cursul carora ele reprezinta stadii
ce se succed sau se combind. Toti acesti autori ca si altii (G. Constan-
tinescu), desi admit partial aceste ipoteze dinamice, sustin totusi nece-
sitatea unei clasificari a schizofrenilor dupa forme clinice, pe baza pre-
dominantei unei simptomatici sau tinind cont de intreaga evolutie. Dupa
K. Schneider astazi clasificarea tipologicd a schizofrenilor, desi nu ar
avea un sens mai profund, este totusi utila in vederea intelegerii reci-
proce intre diferifi psihiatri si pentru invdtidmintul clinic. Dupa el ar
avea o valoare practicd numai tipul formelor simple, catatone si para-
neide. Hebefrenia este inclusd de el in forma simpld, diferentierea ei
justificindu-se doar prin strinsa relatie patoplasticd cu virsta tindra. In
ultimii ani se constata ca cele patru forme clinice clasice (paranoida,
catatond, simplé si hebefrend) au inceput si fie descrise cu diferente
din ce in ce mai mici si sd fie acceptale aproape unanim, mai ales ca
insasi posibilitatile actuale terapeutice impun atitudini deferentiate
dupa simptomatologia dominanta.

Vom Iincepe cu descrierea celor patru forme clasice, oprindu-ne
apol [oarte succint asupra altor forme clinice, precum si asupra celor
legate de virsta.

Formele parancide sau delirante ale schizofreniei sint cele mai
frecvente si cele mai tipice. Pentru acest motiv ele au constituit modelul
expunerii tabloului psihopatologic descris mai sus. Ele au fost grupate
pe baza unor caractere comune : 1) un debut relativ mai tirziu decit in
celelalte forme, in general in al treilea deceniu al vietii ;: 2) preponde-
renta halucinatiilor si delirului in tabloul clinic ; 3) o oarecare conservare
a persoralitatii si a capacitatii de insertie sociald pentru o periocadd de
timp mai indelungata ca in alte forme ; 4) tulburdri ale activititii generale
si de tip catatonic mai putin importante. In anamneza bolnavilor, cu mult
inaintea inceputului bolii, se intilnesc episoade scurte cu aspect depresiv
neurastenic sau isteric. Perioada initiala este in general mai indelungata
ca in celelalte forme. Continutul ei poate {i constituit de o perioada pseu-
dorevroticd, sau mai adesea de instalarea treptatd a unui delir paranoid.
Nu sint rare nici perioadele initiale cu continut dismorfofobic, sau tablou-
rile dominate de depersonalizare-derealizare. Chiar din primele etape
ale schizofreniei parancide delirul poate lua forma sindromului de auto-
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matism psihic. Spre deosebire de alte forme, gindirea incoerenti, pus-
tiirea afectiva, abulia se dezvoltd mai incet, nemanifestindu-se decit
mai tirziu. Sub influenta ideilor delirante paranoizii redacteazi lucriri
cu confinut literar sau stiintific, memorii, denunturi si reclamatii, pot
trece si la masuri de apdrare devenind in felul acesta asociali si chiar
periculogi. Alteori, prin fenomenul de orientare dubld, delirul poate fi

izolat sau incapsulat in oarecare misurd, ceea ce permite o adaptare
sociald de multe ori satisfdcidtoare.

Se poate vorbi de o formd catatond atunci cind in tabloul clinic
predominad simptomele psihomotorii de tip cataton (avind ca extreme.
agitatia sau stupoarea catatond). Remarcdm c# din aceasti formi clinica
fac parte numai cazurile ce evolueazi pe un fond de claritate a con-
stiintei, deci numai catatoniile lucide (A. V. Snejnevski). De obicei,
dupd o perioadd prodromald indelungatd (cu astenie, hipocondrie, ten-
dinta la inchidere in sine, depresie sau apatie si siricire afectiva), boala
Incepe mai frecvent cu fenomene de agitatie, dupa care urmeaza nemij-
locit stupoarea. Se pot insd observa si debuturi de tip delirant (descrise
de O.V. Kerbikov in cadrul schizofreniei acute). In schizofreniile cata-
tone, aparind la o virstd tinird, apar adesea fenomene hebefrene, ceea
ce justificA denumirea de form# hebefrenocatatoni utilizatd de psihia-
trii franceazi.

Forma hebefrenica a fost initial conceputd de Kahlbaum si Hecker
ca o dementiere insotitd adesea de tulburdri afective de tip maniacal,
care- se instaleazd rapid la virsta pubertdtii si se caracterizeaza mai ales
prin simptome legate de aceastd virstd : afectare, expresii mimice, pate-
tice, tendintd la obréznicii puerile, caricaturale si neroade (vezi fig. 79).
pe de alti parte precocitate, inclinare la preocupare cu problemele
inalte i abstracte. Dupd Kraepelin hebefrenia (,,lidppische Verblédung*
— dementiere neroadd) incepe in 4/5 din cazuri treptat, in rest sub-
acut si exceptional brusc. Actualmente (W. Mayer-Gross) in forma hebe-
frenica sint incluse cazurile care se caracterizeazi prin fenomene diso-
ciative in gindire, irascibilitate, euforie, stiri depresiv-anxioase, manie-
risme, comportament pueril si ,goldnesc* nerod, asociat cu preocupari
inalte si in fine idei delirante de persecutie, de marire si hipocondrie
réazlete. K. Kolle relevd (1955), dificultatea de a se deosebi uneori
simptomatologia hebefreniei de manifestirile unor crize ale pubertitii.
E. Bleuler (1937), sustine cd debutul in timpul pubertitii si adolescentei
nu are un rol in definirea notiunii actuale de hebefrenie si constatd ci
aceasta a devenit ,o0ala cea mare in care sint aruncate formele care nu
pot fi plasate in celelalte trei“. Un numir de autori tind si uneascd
intr-o singura form& hebefrenia si schizofrenia simpld. Astfel, pentru
M. Mayer-Gross (1932), schizofrenia simpla nu este decit o forma a hebe- -
freniei cu evolutie mai siracid in simptome. De asemenea din studiile
sale asupra evolutiei schizofreniei hebefrenice si simple, A. V. Snej-
nevski (1960), ajunge la concluzia ca ele nu sint decit variante ale formei
de nucleu. Forma hebefrenici se caracterizeazi printr-o evolutie nefa-

vorabild, descrisd inca de E. Kraepelin, prin tendinta spre o dementiere
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profundi cu tocire afectivd, comportament nerod si incoerenta accen-
tuata in gindire.

Forma simpld poate fi evidentiatd la cazurile in care se produce
pe nesimtite o sdrdcire si o pustiire a intregii viefi psihice (E. Krae-
pelin), sau in care asistim la un fel de scleroza a vietii afective si sociale
(K. Ey). Ea poate fi succint caracterizatd printr-o pierdere treptata a
tuturor intereselor, valorilor si sensurilor, printr-o deficientd crescinda
a capacitatii de programare, a perseverentei, a consecventei si tenaci-
tatii, cit si prin disparitia progresivd a sentimentelor de simpatie, aso-
ciatd cu o hipo- sau dimpotrivd hiperreactivitate emotiva. In aceste
conditii comportamentul social eficient devine din ce in ce mai precar,

~_scopurile propuse in viatd din ce in ce mai modeste, ca apoi sa nu lie

atinse nici ele. Din forma simpld fac parte si cazurile descrise de Kahl-
baum (1890) sub numele de heboidofrenie sau heboidie s$1 pe care
A. V. Snejnevski le descrie ca varianta de evolutie heboidd a schizo-
freniei de nucleu. Aci pe primul plan sint tulburarile activitatii, sub
forma excentricititii comportamentale si manierelor, opozitie acerba
fatd de orice autoritate, deficitul capacititii de stapinire a tendintelor.
Este de fapt un tablou clinic pe care alti autori il descriu ca forma
pseudopsihopata.

In afara celor patru forme clinice clasice pe care majoritatea auto-
rilor le admit cu rezervele formulate mai sus, unii autori au descris §i
alte forme pe care le vom descrie succint mai jos.

Forma hipocondricd cuprinde astfel toate cazurile in simptomato-
logia cdrora existd constant idei delirante hipocondrice si cenestopatii.
Aceasta dupd G. Rotstein (1961), sint considerate ca apartinind schizo-
freniei paranoide, mai ales pentru faptul ca in toate etapele pot apare
idei delirante si cu alt continut decit cel hipocondric. In legdturd cu
tendinta de a delimita formele hipocondrice ale schizofreniei trebuie
mentionate si lucrdrile lui G. Huber (1953, 1958), asupra ,schizofreniei
cenestezice* pe care o denumeste ,somato-hipocondricd”. La inceput
existi o atitudine criticd fatd de cenestopatii, apoi apar idei hipocon-
drice, isr critica si distantarea fatd de fenomenele senzoriale devine
imposibild. Evolutia este lentd, iar in starea de defect terminal bolnavul
este hipocondric, astenic, incapabil de modulatie afectiva, dar vor lipsi
incapacitatea totald de contact si indepértarea de real din alte forme
de schizofrenie. |

Formele recurente se caracterizeazd (dupa P. Richter, A. V. Snej-
nevski s.a.) prin reversibilitatea evolutiei unor forme de schizofrenie
pe care aliii le denumesc periodice, intermitente, circulare, schizoafec-
tive, mixte, atipice etc. Caracterul general al acestor forme este evolutia
in accese, care apar la intervale neregulate si prognosticul relativ favo-
rabil. La inceput ele sint separate de intermisiuni, dar dupd mai multe
accese apar modificari psihice constante. Acestea constau mai ales in
astenie psihicd, scdderea activitdtii, initiativei si energiei, ingustarea
sferei intereselor. Sédracirea afectiva, autismul, bizareriile apar cu inten-
sitate mai mica. Puseurile formelor recurente apar de obicei sub in-
fluenta diferitilor factori nocivi (psihogeni, infectiosi etc.). Dupa A. V.
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Snejnevski diferitele forme recurente sint reunite prin prezenta unor ele-
mente clinice comune : tulburari afective (de tip maniacal sau depresiv),
delir fantastic. tulburdri de constiinta de tip oneroid, simptome cata-
tonice si de automatism psihic.

Schizofrenia tardivd. Un mare numar de autori (Kraepelin, E. Bleu-
ler, Mayer-Gross s.a.) au descris schizofrenia fara a fixa nici o limita
de virstd aparitiei ei. Halberstadt deosebeste schizofrenia ,intirziata"“,
in care puseurile anterioare fiind prea usoare, diagnosticul nu s-a pus
ca atare, de schizofrenia tardivd. Notiunea este insa mai bine conturata
de citre M. Bleuler pe baza a trei criterii : aparitia dupa 40 de ani, o
simptomatologie care nu se deosebeste fundamental de schizofreniile
din alte perioade de virstd si absenta unui sindrom amnestic sau unor
somne somatice ale unei boli cerebrale organice. Dupéd acest autor 2/3
din cazuri apar in deceniul al cincilea si numai 40/, dupa 60 de ani.
Forma tardivd este predominantd la femei si ar reprezenla 15Y, din to-
talul schizofreniilor, cifra ridicatd care se explicd prin includerea tuturor
psihozelor paranoide din perioada involutiei. Aproximativ jumatate din
cazuri au o simptomatologie care nu se deosebeste de restul schizofre-
niilor. In celelalte cazuri existd tablouri caracteristice de tip parafreni-
form, depresiv-anxios-catatonic $i un mic numar de tipul agitatiel con-
fuzionale aseminitoare amentiei. In raport cu evolutia restului schizo-
freniilor M. Bleuler observa cd formele tardive duc mal rar la un
defect terminal grav si se termind mai des decit acestea cu un defect
usor sau chiar o vindecare sociald. Klages, care foloseste aceleasi criteril
de delimitare a schizofreniei tardive ca si M. Bleuler, a pus 1n evidenta
o serie de particularitdti simptomatologice. In tabloul clinic predomina
fenomenele paranocid-halucinatorii, iar delirul este, in raport cu restul .
schizofreniilor, mai concret, mai sistematizat, mai aproape de eu, cu In-
corporarea in tematica delirantd a conflictelor prepsihotice. Coloratura
afectivd depresivd este de asemenea mai frecventa, atit in perioada de
debut, cit si in cea de remisiune. In etiologia schizofreniilor tardive
Klages enumerd personalitatea premorbida, factori psihologici legati de
perioada de involutie si releva frecventa situatiilor conflictuale prepsi-
hotice cu mare incarcdtura afectiva.

Schizofrenia care apare dupd 60 de ani a fost studiatd de Janzarik,
care a subliniat dificultatea diferentierii diagnostice de psihozele alco-
olice, psihozele organice si cele depresive sau maniacale. Pentru acelasi
grup de schizofreni Klages considera drept caractere clinice aspectul
exclusiv paranoid-halucinator cu continuturi delirante raportate la o
lume inconjuritoare ingustd. Halucinatiile auditive au adesea confinut
sexual. jar halucinatiile tactile sint frecvent localizate in sfera organelor
genitale. In structurarea tabloului clinic intervin in mare masura si
modificarile arteriosclerotice si senile.

Forma grefatd a schizofreniei apare pe fondul unei oligofrenii si a
fost descrisi de Kraepelin si E. Bleuler (,,Propfhebephrenie®). Este vorba
de tablouri clinice sarace caracterizate prin lipsa sindroamelor psiho-
patologice mai complexe. Uneori se noteaza halucinatii primitive si
monotone, idei hipocondrice stereotipe (Mayer-Gross).
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Debutul este lent si progresiv, evolutia duce la o dementa, in care
trasaturile oligofrene si schizofrene se intrepatrund.

SCHIZOFRENIA LA COPIL

Prirnele cazuri de psihoze infantile de origine endogena, descrise
incd din cursul secolului al XIX-lea au aparut in literatura de speciali-
tate sub denumirea de .idiotie acuta®, , dementa cataleptica”, ,,paranoie
acuta®, Danilo in 1896 descrie un caz de ,,catatonie* la un copil de 14 ani.

Sancte de Santis in 1905—1906, identificA primele cazuri de
.dementa precocissimd®. Copii care pina la virsta de 3—4 ani s-au dez-
voltat normal sau au prezentat o usoard inapoiere, incep de la aceasta
virsta sd prezinte un dezinteres progresiv fatd de mediul inconjurator,
‘cu reactii discordante si manifestdri catatonice — manierisme, stereo-
tipli, negativism, crize de minie, ecolalie, au halucinatii, elemente de
delir, deteriorare mintali progresivi.

Dupd Sancte de Sanctis, observatiile si studiile privind schizofrenia
la copil au devenit din ce in ce mai numeroase. Au fost descrise psiho-
zele schizofrenice la pubertate si la toate virstele copilériei. Pentru
sistematizare folosim clasificarea propusa de G.E. Suhareva, care folo-
sind criteriul formei de debut si de evolutie descrie :

— forme cu debut insidios si cu evolutie lentd, progresiva, intil-
nite inainte de virsta de 10 ani ;

— forme cu debut brusc si evolutie remitentd, caracteristice puber-
tatii si adolescentei :

— forme intermediare, cu debut subacut si evolulie progresivda in
salturi sau cu accese.

Dupa sindromul fiziopatologic intilnit la pubertate si adolescenta
Suhareva indicd urmétoarele forme : 1) forma simpld; 2) forma hebe-
frenicd ; 3) forma catatonicd ; 4) forma paranoida; 5) forma depresiv-
paranmclﬁ 6) forma hipamndricé si 7) forma nevrotica.

in 1943, L. Kanner comp'eteazi aceastd clasificare adiugind , autis-
mul infantil precoce® caracteristic virstei anteprescolare la care Marga—
reth Mahler ii adaugd varianta  hiperkineticd®™, ,psihoza simbioticd™ a
copilului mic.

Laureta Bender descrie ,schizofrenia sugarului”.

O observatlie atentd si prelungitd a cazurilor, o sistematizare rigu-
roasa a datelor acumulate a permis sa se surprinda si alte aspecte in
afara relatiei intre forma debutului, a evolutiei, a tabloului clinic si
virsta ceopilului. Au fost descrise particularitiatile de virsta ale diferi-
telor sirnptome principale si s-a tras concluzii asupra dinamicii lor in
functie de inaintarea in virstd a copilului si de stadiul de evolutie al
procesului schizofrenic. A fost urmaéritd dinamica sindroamelor si s-au
putut stabili citeva legitati in evolutia acestora. In lumina acestora, mala-
dia schizofrenicd la copil si adolescent poate fi privitd ca un proces cu
o dezvoltare secventiala de lunga duratd in cadrul careia se pot dis-
tinge citeva etape in citeva variante posibile.

Formele infantile ale schizofrentei. Sub aceastd denumire au fost
descrise la inceput cele care debuteazd la virsta prescolara (3—5 ani)
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sau la virsta scolara (7—10 ani), cu o preferinta explicabila pentru peri-
oadele ,de tranzitie* care implicdi o solicitare crescutd a sistemului
Nervos.

L.a aceste virste predomind formele de debut insidios si cvolufie
lent-progresiva, desi au fost descrise si forme cu debut subacut si chiar
acut, declansate de actiunea stressantd a unor afectiuni somatice, inter-
ventii chirurgicale sau traumatizari psihice.

Procesul schizofrenic debuteazid dupd o prealabild dezvoltare psihica
normald sau chiar deosebit de precoce.

Personalitate premorbidda. S-au remarcat unele particularitati in
dezvoltare. In general copii inapetenti, cu tendint{d la constipatie, tulbu-
rdar1 de somn s$i o musculaturd slab dezvoltatd. In ceea ce priveste com-
portamentul si dezvoltarea psihicd sint copii linigtifi, técuti, rezervati,
cu o sensibilitate mai aparte, prezentind unele abilitd{i perceptiv-mo-
torii cum ar fi inclinatia spre desen, sau o deosebitd dezvoltare a gin-
dirii, fie in sensul celei concret imaginative, cind copilul preferd jocului
cu ceilalti copii cartile cu poze sau basmele si povestirile, fie in sensul
gindirii abstracte. Acestia din urma manifestda preocupari infelectuale
deosebite pentru virsta lor, au tendinta de acumulare de cunostinte
enciclopedice din domeniul astronomiei, geografiei, istoriei sau din
stiintele naturale, sint fascinati de sonoritatea denumirilor stiintifice si
a numerelor, memoreaza liste intregi, in locul jucériilor prefera atlasele,
dictionarele, tabelele. Invatd de la 4—5 ani si citeascd. In relatiile cu
parintii manifestd indepedentd si incadpatinare netolerind amestecul
acestora in activitatile si preocupadrile lor.

Debutul maladiei este insidios. I se descrie o lungd faza negativa
in care se evidentiazd semnele unei scaderi a fondului emotional, cu
ingustarea intereselor, diminuarea activitdtii de joc, sldbirea conduitelor
instinctuale, scdderea atasamentului fatd de cei apropiati. Contactele
efective si sociale sdricesc, copiii se retrag din mediu si se inchid in sine.

In alte cazuri se descrie o form& speciald a deprimarii, Copilul
afirmé cd .se plictiseste“. El se plictiseste si la joc, si cind este solicitat
pentru o activitate oarecare, si cind nu are nimic de facut. Nimic nu-l
mai atrage, nimic nu-i mai face plicere. Urmeazd apoi o faza produc-
tivd, cu aparitia semnelor pozitive. Pe fondul general de apatie apar
izbucniri neasteptate, contradictorii ce dau o nota de bizarerie compor-
tarii lor. Se accentueaza tulburdrile in sfera emotiilor, cu aparitia fricilor
si a obsesiilor.

La inceput fricile au caracter reactiv — copilul se teme de intu-
neric, de singuratate sau de persoanele straine. Ulterior ele capata o
nuantd de absurd, copilul se teme de o blan&, de fogsnetul frunzelor in
vint, de ploaie, de imaginile unui tablou. Treptat ele pierd orice lega-
turd cu realitatea, capitd un caracter amorf, difuz, probabil in lega-
turd cun unele tulburdri in sfera perceptivd (derealizare) sau are un
caracter obsesiv, ce se trideazd prin ritualuri de miscare, copiii evitind
si vorbeascd despre obiectul fricii lor, sau neputind sd-1 defineasca.

In perioada de scolar ele imbracd aspectul fobiilor, cu teama de a
atinge anumite obiecte, de a trece prin anumite locuri, de a trece strada,
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de a se urca in tramvai, teama de a se murddri, de a se imbolnavi, teama
de moarte. Treptat capitd si un caracter obsesiv avind in plus o nota
de absurd si de bizar.

in formele de debut subacut, fricile apar la inceput in somn avind
caracterul unor cosmaruri, apoi in perioada de trezire, in legatura pro-
babil cu halucinatiile hipnagoge. In formele de debut acut, declansate
de afectiuni somatice sau tensiuni emotionale se intilnesc adevarate
stiri de anxietate, provocate de halucinatii vizuale cu caracter terifiant
si insotite de stédri de agitatie psihomotorie.
| Modificari ale jocului. In faza initiald se remarca doar o scadere a

activitatii de joc, in special in ceea ce priveste jocul cu ceilalti copil

si jocul cu reguli prestabilite. Cu timpul, jocul capata un caracter autist,
- copilul se joacd singur, cu parteneri absenfi sau inventati de el, cu
subiecte luate din carti si nu din viata lui sau din mediul inconjurator,
cu tendinta de a insufleti obiectele si de a face din ele parteneri de
joc, cu inlocuirea regulilor general impuse prin reguli inventate de el.
Cu timpul apar si elemente de comportament delirant, ,tema transfor-
marii* de pildd. Copilul afirm& ,Sint cdlut“ sau ,Sint locomotiva®, se
comportd ca atare, cerind cu o insisten{d absurda celor din jur sd-1
trateze ca atare.

La alti copii jocul este total inlocuit cu alte preocupari nepotrivite
pentru virsta lor : livresti sau printr-o atitudine contemplativad sau re-
flexiva (si nu activa).

Modificari in vorbire. La inceput ele sint concordante cu scadderea
generald a functiilor psihice. Copilul devine técut si inceteaza de a mai
pune intrebdri. In faza productivd el vorbeste cu personagii imaginare,
cu obiectele, solilocveazd (gindeste cu voce tare), apar perseverarile,
ecolaliile, stereotipiile verbale, vorbirea devine monotond, nenaturala.

Modificari in gindire. Se remarcd 2 tendinte deosebite: pe de o
parte tendinta spre rafionare morbidd, cu intrebdri insistent repetate
si depasind ca preocupdri virsta bolnavului, si tendinta spre fabulatie.
Este descrisia fantezia patologici sau pseudodelirantd a sgcolarului.
Copilul povesteste despre evenimente care nu s-au intimplat in reali-
tate, dindu-se drept eroul acestor intimpldri, ldudindu-se cu fapte care
inspird de obicei fricd sau oroare, povestind rizind cum si-a omorit mama
sau fratele mai mic. neatent la contradictii, manifestind un interes
morbid pentru intimplari singeroase sau pentru acte reprobabile. Pierd
capacitatea de a discrimina intre real si imaginar, intre verosimil si
neverosimil, intre experienta triditd de el si lucrurile auzite de la alfil
sau citite in carti.

Modificdri ale perceptiei. La prescolari in formele cu debut insi-
dios halucinatiile sint rare sau lipsesc cu totul, in schimb sint prezente
perceptiile iluzorice si prelucrarea fantasticd a acestora. In cunoagterea
mediului. analizatorul tacto-kinetic este mai putin solicitat, observatia
directd si activd cedind locul celei contemplative. Tulburédrile de deper-
sonalizare se evidentiazd in ideile ,de transformare“ manifestate in joc.
Rareori se pot observa si tulbur#ri de schemd corporald ,Piciorul meu
a plecat de la mine*, ,Capul meu s-a facut mare, mare¥®.
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La scolar sint prezente atit halucinatiile vizuale c¢it si ce'e tactile
«i auditive, in general cele concrete, halucinatiile verbale si pseudo-
walucinatiile se vor intilni dupa virsta de 10 ani.

Modifieari in sfera activitafii, a expresivitafli mimice, a miscarilor
pantomimice sint prezente incd din perioada de prescolar. Miscarile
copilului  devin afectate, apare manierismul, ritualurile, izbucnirile
neasteptate. nelinistea motorie. La scolar obiectele sint apucate intr-un
anumit fel, activititile — imbracatul, asezatul la masd, mersul pe
stradd — decurg dupa un anumit tipic, apar stereotipii de atitudine, de
miscare elemente catatonice.

In formele cu debut subacut faza negativd lipseste, tabloul clinic
este dominat incd de la inceput de aparitia fricilor cu caracter obsesi-
vo-fobic si cu continut absurd, si ducind intr-un interval relativ scurt
Ja aparitia negativismului, a mutismului, sau la o excitatie verbala cu
ecolalie si excitatie psihomotorie.

In formele cu debut acut, declansate de obicei de un episod febril,
infectios, dau de un traumatism psihic, fricile apar brusc. din somn si
se insolesc de o marcatd excitatie psiho-motorie si verbala, cu incoerenta
in gindire si delir halucinator.

Schizofrenia in perioada de pubertate si adolescenfad. Se descriu
forme cu debut insidios si evolufie lentd, in special la virsta prepuber-
lara (11—12 ani), forme cu debut acut si cu evolutie remitentd, cu o
frecventd crescutd in adolescentd (15—16 ani) si forme intermediare
cu debut subacut si evolutie continua, in salturi sau cu aceese, mai
frecvent intilnite la virsta pubertatii (13—14 ani).

In cadrul acestor forme tabloul clinic se diferentiaza dupa sindromul
psiho-patologic dominant, dupd modelul celor intilnite in clinica
adultului.

A. Forme cu debut insidios si cu evolutie lentd.

Sint cazurile ce permit o mai largd desfésurare a stadiilor proce-
sului schizofrenic in diferitele sale variante. Delimitarea stadiilor este
mai evidenta.

Personalitatea premorbida. Intelectul si comportarea au iost consi-
derate .normale* inainte de debut, totusi se poate vorbi de unele parti-
cularitdati individuale mai frecvent intilnite. Iatd citeva dintre acestea :

Unii dintre bolnavi fac parte dintre elevii silitori, elevi fruntasi,
mindria clasei si a scolii, foarte dotati pentru studiile scolare, posedind
un deosebit simt al datoriei si o obsesiva dorintd de autoperfectie. Sint
apreciati de profesori pentru conformismul lor exagerat. |

Altii din contrd, dau dovada de o anumitd indolentd, pasivitate,
atitudine contemplativd, se refugiazia in reverie sau in lecturi usoare,
romane sau carti, de ilteratura stiintifico-fantastica.

In alte cazuri, in loc sd se observe la aceastd virstd o maturizare a
intelectului si a personalitatii, apar din contrd mai evidente trasaturi
de infantilism psihic, o anumitd imaturitate de instabilitate a intere-
selor si a atitudinilor. Copiii par vioi, intreprinzatori dar dau dovada
de un slab simt, al datoriei si al responsabilitéatii.
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Perioada de debut. Se evidentiazd doua faze. Cea inifiala, faza
negativd a simptomelor este expresia unel scideri lente a potentialului
energetic aparutd in conditiile acestei virste de tranzitie si de relativa
solicitare a sistemului nervos.

a) La o categorie se observd o istovire lenta a activitatii psihice,
cu diminuarea fondului emotional, cu scdderea intereselor geolare sau
de joc. a initiativelor, a contactelor afective sau sociale ceea ce duce
la o inchidere in sine, la o retragere treptata din mediu. Elevul pina
atunci fruntas la invédtdturd ia prima notd proasta. Se considerd un
simplu accident dar la aceasta se adauga apoi altele. Reactia poate fi
anxioasd sau placidd. Interesele scolare se ingusteaza — cind nu scad
global — bolnavul concentrindu-se asupra unui singur obiect si negli-
~jindu-le pe celelalte. Incep sa absenteze de la scoala.

b) La altii, aceastd istovire lenta a energiei neuropsihice nu are
acelasi caracter global, permitfind din contrd accentuarea unor trasaturi
a personalitdtii, caracteristice dealtfel pentru virsta pubertdtii. La unii
dintre bolnavi apare o tendintd exagerata spre independentd, cu o atitu-
dine permanentd de comentare si criticism, rationare sterild, intoxicatic
metafizicd si preocupare morbida spre autoanaliza. Ei pun reflexia ina-
intea observatiei directe a realitatii si, interesul pentru problemele
abstracte inaintea celui pentru problemele concrete.

¢) In unele cazuri observatiei directe a realitdtii 1 se prefera ,repre-
zentarea” acesteia, j,imaginarea* ei. Adolescentul prezinta un dezinteres
crescind pentru lumea inconjurdtoare, cu accentuarea starilor de reve-
rie. . Viata este plicticoasd, neinteresanta, cenusie. Numai visarea este
placuta* !

d) In cel de al 3-lea caz instabilitatea si excitabilitatea se accen-
tueazd si apar manifestdri de inadaptare in familie s scoala.

Cea de a doua fazd a debutului este denumitd faza productiva a
simptomelor. Apar semne comune cu ale altor sindroame psihopatolo-
gice, care se impletesc insd cu cele specifice schizofreniei. lata citeva
variante clinice :

1. Debutul nevrotic. Acesta se defineste prin aparitia fobiilor, a
obsesiilor, a acuzelor cenestopatice, a starilor de oboseala, cu cefalee si
insomnie, a crizelor de isterie chiar. Bolnavii devin timorati, se tem
de necuratenie, de boald, de moarte, de ideea de uritire, cu examinare
anxioasa in oglindi, si cu teama de impurificare. Ei acuzd slabiciuni
inexplicabile in membre, senzatii de sufocare, impresia ¢d inima nu le
mai bate, cd singele nu mai circuld in vine. Se pling ca nu se mai pot
concentra, ¢& nu mai pot gindi. Si toate acestea intricate cu elemente de
delir ; idei hipocondrice, dismorfofobie, idei de relatie.

Tivilco a descris mai multe variante al debutului nevrotic la puber-
tate - sindromul obsesivo-fobic, hipocondric, astenic cu cenestopatii sl
asteno-depresiv. Din descrierea cazurilor rezultd insd cad este vorba de
un fond nevrotic complex, polimorf, cu predominarea unuia dintre
sindroamele amintite. si atipic prin existenta elementelor schizofrenice.
elemente de perceptie iluzorie, derealizare, depersonalizare. ginduri
stranii. idei de relatie. Importante pentru diagnosticul diferential pe
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linga lipsa constiintel bolii este si faptul cd astenia apare independent
de existenta unui surmenaj nervos, ca cefaleea este rezistentd la ana-
leptice, ca fricile sint rupte de realitate si de conditiondri anterioare,
ca depresia nu prezinta cele 3 caractere tipice.

2. Debutul psihopatic (heboid) evidentiaza tulburédri in sfera carac-
terului si a personalitatii.

a) In unele cazuri bolnavii devin irascibili, impulsivi, manifesta
tendinte agresive, o scadere a legaturilor afective naturale, cu inver-
siune afectivd fatd de parinti, si elemente de delir ,,parin{i schimbati®,
~impostori®, ,vitregi“, idei de interpretare si de relatie. comporta-
mentul lor apar note pregnante de conflictualitate si opozitionism. '

b) In alte cazuri este vorba de o exacerbare a conduitelor instinc-
tuale primare, cu o slabire a conduitelor si frinelor“ sociale. Copiii
devin obraznici, grosolani, coprolalici, fac glume prostesti, se lasd antre-
nati in excese si pldceri elementare, incep sa consume béuturi alcoolice,
sa vagabondeze, sd comitd furturi, excese sexuale. Ei manifestd o atitu-
dine inegald fata de cei apropiati, contradictorie, oscilind intre sentimente
de antipatie sau de simpatie exagerata.

Toate aceste tulburari sint insa lipsite de incarcaturd emotionala
corespunzdtoare, contin o notd de absurd, de contradictoriu, de straniu.
Fura obiecte pe care apoi le aruncad sau le impart la altii, fugile au un
caracter impulsiv fiind lipsite de dorinta de a vedea oameni si locuri
noi, relatarile despre locurile vizitate sint contradictorii.

In alte cazuri aceste tendinte delictuale se manifestd intr-o maniera
pasiva realizindu-se doar in plan imaginativ. Copiii se refugiazid in stéri
de vis manifestind o atractie morbida pentru viziuni macabre si imagi-
narea unor conduite reprobabile.

3. A fost delimitatd si o forma delirantd a debutului (Tutulcovskaia).
In unele cazuri este vorba de un delir paranocic, cu idei de interpre-
tare si de relatie. In altele este vorba de idei delirante de inventie, de
posedare a unei forte hipnotice etc. Alteori pe un fond de rationare
sterilda si absurdd preadolescentul formuleazd idei filozofice, religioase,
metafizice.

4, Se mai descrie si o forma afectiva in cazurile cind are loc o
accentuare deosebitd a starii inifiale de ,plictiseald” ce poate merge pind
la un dezgust dezesperant fatd de viatd, cu idei de sinucidere. ,Viata
nu merita sa fie traitd“ spune bolnavul, ,m-am saturat de toate, nu
mai vreau sa mai vad pe nimeni, nu mai doresc nimic“. Copilul refuza
sa se mai duca la scoald, se retrage in camera lui in care nu mai pri-
meste pe nimeni, nu se mai spala, refuzd mincarea. Din cind in cind.
isi descopera interese noi, se insuflefeste pentru o perioadd de timp
pentru ca apoi sd recada din nou in starea de depresie si cu un dezgust
de viata si mai pronuntat.

Evolutia formelor cu debut insidios. Existd mai multe variante
clinice dupad gradul de progredientd a bolii si dupd sindromul psihopa-
tologic prezentat.

a) Forme cu evolutie  inertd® cind se produce o relativd stabilizare
a simptomatologiei in stadiul -celei manifestate in cadrul debutului.
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Aceastd evolutie permite desfasurarea unei activitati profesionale simple,
in mediul casnic sau in cadrul unui mediu protejat de munca $i © rela-
tiva inertie sociala.

b) Forme cu evolufie progresivd la care agravarea tabloului clinic
se face pe seama halucinatiilor si a pseudo-halucinatiilor, cu dezvol-
tarea delirului halucinator si a sindromului de automatism si semne
de disolutie a activitdtii — manierisme, stereotipii de miscare si de atitu-
dine, impulsiuni, agitatie motorie, catatonie.

In cadrul acestui tip de evolutie se descriu urmdtoarele variante ce

constituie o dezvoltare a celor descrise in cadrul debutului.

__ Forma catatonicd, cu varianta lucidd in prelungirea debutului

nevrotic, sau cea depresiv-catatonicd, in prelungirea celui afectiv.

__ Formele delirante cu varianta halucinator-paranoida si cu cea

a fanteziilor delirante.
_ Citeva caracteristici diferentiaza delirul de la virsta pubertatii si
adolescentei de cel din perioada de adult. Este vorba de caracterul con-
cret al delirului, de caracterul amorf, fragmentar si instabil al ideilor
delirante, de sldbiciunea logicei in demonstratie, precum si de pasivita-
tea atitudinii sale, copilul neincercind sd convingad pe alfii sau sa cistige
aderenti.

In cadrul formei parancide adolescentul prezinta fie un delir de
influentd prin prelucrarea delirantd a unor halucinatii haptice, motorii,
cenestezice. fie un delir de persecutie prin prelucrarea unor iluzii sau
halucinatii verbale sau datoritd fenomenului de sonorizare a gindurilor,
fie delirul de otrdvire, avind ca punct de plecare halucinatii de gust
si miros.

Progresivitatea tabloului clinic se face in sens catatono-paranoid.
El poate fi agravat prin aparifia unor accese ce constau din aparitia
unor stdri de confuzie cu anxietate si stari de agitatie, sau a unor stari
de stupoare catatonica.

Forma fanteziilor delirante, este specifica adolescentei. Delirul nu
are ca punct de plecare perceptii iluzorii, halucinatii sau pseudo-halu-
cinatii ci elemente de criptomnezie sau reprezentdri mintale. Copilul
elaboreazi adevirate constructii fantastice prin prelucrarea naiva a
unor informatii provenind din lecturile sale anterioare, stiinfa populari-
zatl, istorie, geografie, astronomie sau din filmele vizionate. El se pre-
zintd ca pe un erou negativ al unor intimpldri extraordinare $1 nevero-
simile, neatent la contradictii si manifestind o atractie morbida pentru
lucruri care in mod obisnuit produc fricd, oroare, scirba. El se auto-de-
nuntd povestind cu satisfactie naivd cum a ucis, furat sau inselat. Agra-
varea tabloului clinic se face in sens oniroid-catatonic.

— Forma hebefrenicd, cu tulburdri in fluxul gindirii, aparitia bara-
jelor, a ,golurilor® in gindire, sau din contra a gindurilor parazite sau
_straine% cu aparifie bruscd, tulburdri ce duc treptat la disociatia gin-
dirii, cu idei delirante fragmentare, contradictorii, incoerente, pe un
fond de dispozitie euforicd sau disforica, cu eliberarea sau pervertirea
activitatii instinctuale (alimentare, sexuale, de apé#rare), cu semne de
disolutie in expresivitatea mimica si pantomimica, cu aparifia atitu-
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dinilor de afectare, manierism in miscare, impulsiuni, bizarerii, gri-
mase, paramimii.

In cazul hebefreniei prognosticul este mai rezervat decit in cele-
lalte forme clinice, evolutia este progresiva si in salturi, ducind spre
instalarea unor stari hebefreno-catatonice, cu exacerbari episodice de
agitatie catatonica.

b) Forme cu debut subacut. Debutul este declansat de obicei de o
indispozitie somaticd sau de o incordare intelectuald sau emotionala
oarecare, $i are o duratd mai scurtd fiind lipsit de [aza negativi. El
se caracterizeazd prin aparitia precoce a semnelor nevrotice, frici. fobii.
acte obsesive — si schimbdri bruste de personalitate, cu aparitia destu!
de precoce a tulburarilor de vorbire — mutismul, negativismul vor-
bal, ecolaliile, si cu instalarea destul de precoce a catatoniei. Evolutia
acestel forme este progresiva si in salturi.

¢) Forme cu debut acut st evolupie remitenta. Debutul este declan-
sat de obicei de o maladie somaticd, o interventie chirurgicala, ‘de un
so¢ sau o tensiune psihicd si constd din aparitfia precoce a fricilor cu
caracter obsesiv si continut absurd, sau din instalarea lor bruscd, in
somn sau la trezire, sau provocatd de halucinatii vizuale cu aspect
terifiant, insotite de un delir incoerent si de agitatie psiho-motorie.
Bolnavul prezintd un aspect toxic cu oscilatii ale temperaturii, transpi-
ratii, seboree, ochi injectati, pete rosii pe obraji, buze cu fuliginozitati,
limb& saburala, constipatie sau diaree, modificari ale pulsului si a ten-
siunii arteriale, dereglari endocrine si facies tiroidian. Evolutia in aceste
cazuri este remitenta,

Afectiunea decurge sub forma@ de accese, cu ameliorari complete,
cel putin dupa primul si cel de al 2-lea acces uncori cu stabilizari defi-
nitive dupid trecerea pubertatii. Alteori insd dupa cel de al 3-lea acces
se instaleazd o evolufie lent progresivd sau in salturi, cu accese perio-
dice care lau aspectul oscilatiilor afective, a stérilor halucinator deli-
rante siul a unor puseuri catatonice.

Schizofrenia la copilul mic. Este interesant de urmarit ce aspecte
ia psihoza discordantd la aceastd virstd fragedd cind functiile psihice
si nervoase sint la inceputul dezvoltarii si diferentierii lor.

Schizofrenia sugarului a fost descrisd prima oard de cédtre Lauretta
Bender, care o considerd drept o encefalopatie de origine endogeni ce
realizeaza o ,dismaturatie a creierului de stadii diferite* si se prezinta
ca o dezvoltare dizarmonicd a functiilor psihice, cu aspecte contradic-
torii si reactii paradoxe. |

Maladia poate sa debuteze inainte de 3 luni si ceea ce alrage aten-
{ia este ,suptul lenes* cu timp de alaptare prelungit si obositor pentru
mamad, faptul cd nu-si fixeazd privirea asupra chipului mamei, nu o
urmareste, lipsa zimbetului s§i a reactiei de inviorare incepind cu virsta
de 3 luni, inatentia totald fatd de stimulii verbali si lipsa de comunicare
prin gesturi sau tfipete. Ca aspect general acesti sugari sint ,solemni,
tacuti ¢1 rezervati” fata de persoanele din jur.

In ceea ce priveste dezvoltarea functiilor lor neuro-motorii aceasta
evidentiazd ¢ dezvoltare dizarmonicd, cu un ritm neregulat de dezvol-
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tare pentru fiecare functie in parte (accelerdri, stagnari, regresii si iar
accelerari) si inegal aparind de la o functie la alta aspecte contradic-
torii. Copilul nu poate de pildd sa sadd, sd se sprijine pe picioare, sa
puné pasii, dar in decubit dorsal isi agita membrele cu miscari vioaie,
puternice, agile, gratioase. Jocul cu obiectele si cu persoanele nu se
produce, persistd insd ,jocul cu miinile® pe care sugarul le agita, le
fluturd prin fata ochilor in timp ce le priveste cu ateniie incordata sau
extatica.

Din studiul functiilor senzoriale si perceptive ale acestor copil se
remarcid o variatie si o inconstantd deosebita in reactiile lor fata de
diferiti stimuli, cu inegalitatea si caracterul paradoxal caracteristic.
~Astfel sugarul poate ridmine indiferent fatd de stimuli puternici, intra
in stare de agitatie la stimulii neinsemnati. El nu reactioreaza la stimuli
verbali dind impresia ci este surd dar asculta cu atentie fosnetul frun-
zelor, zgomotul unui motor sau al unui avion. Nu fixeaza cu privirea
" chipul mamei dar priveste cu atentie concentrata un desen oarecare,
reactioneaza puternic la o simpld atingere dar ramine indiferent la o
izbiturd puternici. Sint linistifi atita vreme cit sint lasa{i in pace in
patul lor, luatul in brate le produce reactii de neplacere si protest. 5-a
tras concluzia ca este vorba de dificultdati specifice in functia analiza-
torilor corticali cu privire la recunoasterea si prelucrarea stimuliler ce
vin din mediu si la structurarea .formelor® sau a imaginilor. Datorita
unei plasticitdti deosebite a sistemului nervos perceptiile nu lasa o urma
suficientd, reprezentdrile capatd un aspect flu, imprecis, si apar dificul-
t4ti mari in construirea .imaginii standard“ a obiectelor, precum g1 in
construirea imaginii propriului corp. Imaginea realita{ii se mentine la
acesti sugari multd vreme intr-un stadiu proteiform, ca un amalgam
de senzatii caleidoscopice pe fondul céruia ,formele* obiectelor intir-
zie si se inchege si s& sc precizeze. Delimitarea propriului sau corp
fatd de mediul inconjurdtor intirzie de asemenea. De exemplu la virsta
de 7—12 luni, copilul nu da semne ca si-ar recuncaste mama.

Deductii interesante cu privire la natura procesului morbid ne suge-
reazd deregldrile din sfera vietii organo-vegetative. Sugarii autigti se
caracterizeaza printr-o rezistentd scdzuta fatd de actiunea noxelor
externe, cu reactii slabe, paradoxale, contradictorii. Ei fac frecvente
infectii ale aparatului respirator, prezintd deregléii in circulatia perife-
ricd, inapetentd, tendint{d la constipatie sau frecvente dispepsii, o rezis-
tentd marcatd fati de incercarea de introducere a felurilor noi de min-
care, in special a mincarurilor solide (consistent gatite), cu o crestere
neregulatd in greutate. Ei prezintd de asemenea, neregularitati in curba
termica si reactii paradoxe, cu temperaturi ridicate la indispozitii banale
si lipsa reactiilor febrile in afectiuni severe,

Studiile de biochimie au aratat o crestere a cantitdiii de serotonina
in singe ceca ce ar denota un viciu metabolic si o anomalie enzimaticd.
de origine genetica.

Schizofrenia copilului mic (virsta anteprescolard). Leo Kanner pu-
blicd incepind cu anul 1943 primele sale descrieri cu privire la .2ihi=-
mul infantil precoce®. Aceste descricri se refereau la copii in virsia
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de 3—95 ani la care insa procesul morbid debutase insidios inaintea
virstei de 3 ani.

Comportamentul copilului autist se caracterizeaza printr-o atitu-
dine de izolare fatd de mediu, cu o totald indiferentd fatd de persoanele
din jur si cu reactii de protest cind acestea incearcd sa strdpungad cercul
izolarii sale.

Neatent la ceea ce i se spune da impresia cd nu aude, desi dupa
unele ecolalii intirziate, rezultd cd a inregistrat si a retinut ceea ce a
auzit, nu-si fixeazd privirea asupra persoanelor din jur, nu cauti un
contact vizual cu acestea desi dovedeste o bund memorie pentru aran-
jamentele spatiale din mediul inconjurdtor, remarcd lipsa unui obiect,
poate reproduce ugor un aranjament din cuburi la o distantd de citeva
zile. Prezintd o atentie selectivd pentru obiecte, in special pentru cele
In miscare rotatorie sau circulara.

Aparitia limbajului este intirziatd si are la inceput un caracter
reproductiv-imitativ si nu de comunicare. Tulburérile de limbaj constau
din prezenta ecolaliilor (,imediate“. ,intirziate* sau .inversate“, a ste-
reotipiilor si a perseverdrilor, precum si a unei folosiri neadecvate a
pronumelui personal. Folosirea corectd a pronumelui ,eu“ si ,tu“ nu
este posibild inainte de 5 ani. Copilul autist spune de pildi ,,Vrei lapte?...
Séa-ti dau lapte® ? in loc de ,Mama, mi-e foame... vreau lapte !%. Vocea
copilului autist este atonald si aritmicd, el produce identic nu numai
formularile verbale auzite ci si intonatia folosita.

Copilul autist nu este deloc afectuos si atasat fatd de mama sa, el
nu protesteazd cind aceasta se indepadrteazd sau iese din cabinet, risul
sau zimbetul sdu nu are un caracter reactiv c¢i unul .spontan“, el nu
manifestd fricd faid de pericolele reale, dar se sperie la stimuli obisnuiti.

Jocul copilului autist prezintd citeva particularitati. El evitd con-
tactul cu ceilalti copii si evidentiazd un aspect stereotip, perseverativ,
manifestind o preferintd pentru anumite obiecte sau activitati. Poate
desena ceasuri intregi umplind un caiet cu acelasi desen, un tren sau o
masind, poate sd nu se despartd niciodati de un anumit carnetel sau
sda manifeste o preferinfd absurdd pentru obiect total neindicat pentru
jocul copiilor de aceastd virstd, de pildd cazul unui bdiat care nu se
juca decit cu paldrii de barbat. Este atras in mod deosebit de obiectele
care se rotesc sau prezintda o miscare ritmicd sau pendulara, invirtitul
unei rotite., rasfoitul unei carti, rasucitul unui capat de sfoard, ruptul .
unei hirtii in fisii lungi si subtiri. In lipsa unui obiect isi fluturd miinile
s1 urmareste umbra pe care acestea le arunci pe pereti.

Desi nu da atentie persoanelor din jur s$i nu comunicd verbal cu
acestea el isi exprima prin gesturi nevoile si dd dovada de mare abilitate
in a-i manevra pe ceilal{i spre satisfacerea necesitidtilor sale, cerind si
i se indepdrteze din cale anumite obiecte sau sd i se dea altele. Este
foarte activ in a aranja mediul din jur dupa gustul siu si protesteazi
cind se aduc schimbari noi in aceste aranjamente. Manifestid o nevoie
obsesivd pentru imuabil si identic.

Nu prezintd anomalii fizice iar faciesul sdu este inteligent cu o
expresie a fetei destul de wvariatd, manifestind o atentie concentrata
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cind examineazd un obiect, incintare extatica cind isi priveste miinile,
seriozitate cind este singur, anxietate in prezenia unei persoane care-l
inoportuneazi. In pantomimica si gestica sa evidentiazid deopotrivd ne-
indeminarea in folosirea obiectelor si asimilarea praxiilor, contrastind
in acelasi timp cu o anumitd vioiciune si agilitate in migcéarile de depla-
sare, dintre care se remarcid mersul manierist, sdltat, pe virfuri, cu
opriri neasteptate si alergari intempestive, de obicei in cerc. Sint intir-
ziati si neindeminatici in ceea ce priveste autoservirea, iar controlul
sfincterian se instaleazd cu intirziere.
| Psihoza simbiotica, descrisé de Margareth Mahler constituie va-
rianta de fazd opusd a psihozei discordante a copilului mic. Hipokinezia
‘tdcutd si solemnd a autismului de tip Kanner este inlocuitd aici de o
stare de hiperkinezie mergind pind la starea de agitatie motorie si ver-
bald dublatd de o pronuntata stare de anxietate. Autismul si indiferenta
fatd de mama este inlocuitd de un atasament exagerat, cu imbratisarea
convulsivi a mamei. Lipsa contactului afectiv cu mama, caracteristica
formei precedente, este inlocuit din acest din urma caz prin tendinta la
.asimilare* sau la ,incorporarea* mamei. Pozifia copilului, strins ghe-
muit in bratele mamei, cu bratele inodate in jurul gitului acesteia, i-a
sugerat autoarei denumirea de ,,psihozd simbiotica®.

ETIOPATOGENIE SI ANATOMIE PATOLOGICA

I. Aspecte genetice. Doud categorii de determindari statistice au per-
mis elaborarea teoriei genetice in schizofrenie : prima categorie grupeaza
coeficientii de concordantd * a bolii la gemeni, in cazul cd la unul din-
tre ei s-a manifestat schizofrenia, a doua categorie cuprinde datele refe-
ritoare la incidenta maladiei la consanguinii schizofrenicilor. Cerceta-
rile familiale si cele asupra gemenilor duc la aspecte comparative intre
cifrele riscului de imbolndvire a diferitelor grupe raportate la riscul
de imbolndvire in populatia %eneralé. care, asa cum s-a aratat mai sus,
este in general apreciat la 0,85Y),.

O serie de cercetdri asupra gemenilor au ardatat un procent ridicat
de concordantd a perechilor de gemeni monozigofi in contrast cu un
coeficient redus de concordantd la dizigoti, in general, riscul de imbol-
ndvire la aceastd grupd fiind apropiat de cel al fratilor ebisnuiti. Astfel
Luxemburger (1928) giseste o concordantd a perechilor de gemeni dizi-
goti de 2,19, fatd de 76,5 la monozigofi, Rosanoff (1934) 100/;, respec-
tiv 610/, Kallmann (1946) 14,7¢/,, respectiv 85,80/;, Slater (1953) 11,30/,
respectiv 68,30/, Inouye (1961) 11,80/, respectiv 68,3%/. Aceste date care
constituie un argument de prim ordin in afirmarea rolului factorilor
genetici in etiologia schizofreniei au fost recent puse in discutie de
rezultatele altor cercetiri. Essen-Maoller (1941), Tienari (1963), Kringlen
(1966), Flacher si colab. (1969), obtin cifre de concordantd a perechilor

* Coeficientul de concordanti exprimé procentual coincidenta bolii la fratii
gemeni (pereche concordanti). Dacd unul din frati nu este bolnav perechea este
discordanta.
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de gemeni monozigoti mult mai mici, diferenta dintre grupele de gemeni
mono- i dizigoti devenind mai putin semnificativa.

Zerbin-Rudin (1971) aratd ca diferentele care apar in rezultatele
cercetdrilor gemelologice se pot explica prin diferente provenind din
metodologie, diagnostic si eterogenitatea seriilor si populatiilor. Spre
deosebire de cercetérile cele mai vechi care porneau de la probanzi inter-
natl in azile, cele recente cuprind toti ndscutii din anumiti ani, putind
astfel fi cuprinse si cazurile mai usoare din populatia generala. Se mai
observd cd in unele cercetdri concordanta este mai ridicatd in cazurile
grave. In ceea ce priveste importanta diagnosticului, in cercetarea lui
Gottesman si Shields (1966) concordanta la monozigoti este de 427,
daca celdlalt gemen este de asemenea schizofren, cifrd care devine 79,
cind se introduc cazurile de psihozd de alt tip si de anomalie psihica
nepsihoticad. In sfirsit cercetdrile scandinave arati procente de concor-
dantd mai reduse, ceea ce s-ar putea explica prin aceea c¢i baza gene-
tica sa fie alta, sau conditiile de mediu sd opreascd aparitia psihozei.

Rezultatele cercetarilor asupra gemenilor demonstreazi si schizo-
frenia nu poate fi explicatd numai prin predispozitie ereditara, existentia
unei discordante de cel putin 25%, la gemenii monozigoti demonstreazi
rolul mediului. Partenerii se imbolndvesc mai des cind tridiesc impreuni
cu probandul iar autorii japonezi au gisit cd gemenul riamas in familie.
dupa adopfiunea, conform traditiei, a celuilalt in altd familie, se imbol-
naveste mai {recvent.

Cercetarea familiald a stabilit probabilitatea de imbolnivire in di-
lerite grupe de rudenie obfinind cifre variind in anumite limite dups
autor si pe care le reddm in tabelul de mai jos alcituit de Zerbin-
Rudin. Deosebirile dintre cifre reflectd diferente de diagnostic, meto-
dologie, compozifie a seriilor si populatiilor, erori statistice. dar deose-
birile nu sint prea mari. Ele arati o crestere continua de la fratii vitregi,
semi-frati, copii, pind la gemenii monozigoti.

Gradu!l de rudenie Probabilitate de imbolndvire la "/,
Parinti =10
Copii 0—16
Frati f—14
Gemeni dizigoti 3—16
Gemeni monozigoti 2055
Copii a doi parinti bolnayi 40—868
Semi-frati 1— 7
Frati vitregi 1— B
Nepoti 2— B
Veri si vere 2— 6
Nepoti si nepoate l— 4
Unchi si matusi 2
Bunici 1— 2
Medie 0.85

Mecanismul de transmitere ereditard nu poate constitui decit o ipo-
teza bazatd pe rationamente statistice deoarece nu cunoastem genotipul.
Ipotezele monogenetice, formulate cu unele deosebiri, dar totusi simi-
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lare de citre Kallmann, Book, Slater acceptd o gend unicd recesivd sau
dominantd. Pentru a putea explica toate aspectele statistice cunoscute,
teoriile monogenice fac apel la ipoteze auxiliare asupra manifestarii,
expresivitdtii, rolul influentei mediului. Totusi aceste ipoteze nu dau
o explicatie satisficidtoare pentru toate aspectele cunoscute, de aseme-
nea presupun existenta unei proportii de mutatii incompatibild cu datele
existente. Acestea au determinat pe unii autori si adopte teorii digenice

ca asocierea unei gene dominante cu una recesivd (Karlsson, 1966) si
chiar poligenice (Gottesman si Shields, 1968). Teoriile poligenice pot
fi aduse in acord cu datele statistice in special cele de risc familiar, cu
“aspectele de seriere continud de la imbolndvirile cele mai usoare la
cele mai grave si cu cele de variabilitate a simptomatologiei (Zerbin-
- Riidin).

Din punct de vedere al cariotipului, cercetdri extinse au aratat ca
in general nu este vorba de anomalii cromozomiale. In cazul unor ano-
malii ale cromozomilor sexuali (in special barbati XXY si XYY si femei
cu triplu X), s-au gisit tulburari psihice cu evolutie cronicd si uneori
cu aspect schizofreniform.

II. Aspecte constitufionale. E. Bleuler considerd ca probabil ca o
mare parte din anomaliile taxate ca boli psihice constatate in familiile
schizofrenilor sint schizofrenii latente, acelasi lucru afirmindu-l si de-
spre personalitdfile anormale din aceleasi familii. Observatia dupa care
multi din schizofrenii de mai tirziu sint din tinerete ciudafi. retrasi,
autisti, pune problema dacd aceastd atitudine este expresia unei dispo-
zitii sau debutul insidios al bolii insasi.

Pe baza studiilor asupra rudelor bolnavilor, a personalitdtii prepsi-
hotice si tabloului psihic dupd un puseu psihotic Kretschmer (1921) a
descris cunoscuta serie schizofrenie-schizoidie-schizotimie, paralela cu
seria psihozd maniac-depresivi-cicloidie-ciclotimie. Schizotimia este
conceputd ca o variantd caracteriald in limitele normalului, pe cind
schizoidia este o stare de graniti intre bolnav si sdndtos. In conceptia
lui Kretschmer nu se pot separa psihologic nepsihoticul, psihoticul si
nepsihoticul cu personalitate schizoidi, tablourile trebuind vazute in
intrepiatrunderea lor.

Trasaturile de caracter ale schizoizilor sint grupate in trei categorii :

1. Nesociabil, linistit, rezervat, serios (lipsit de umor), ciudat.

2. Timid, sfios, delicat, sensibil, nervos, excitat, iubitor al naturii
si cartilor.

3. Docil, blind, cumsecade, calm, lipsit de afectivitate.

Prima grupd este asimilatd de Kretschmer cu autismul descris de
Bleuler, celelalte doud grupe opuse, reprezentind bipolaritatea intre
hipersensibilitate si r#ceald, constituie proporfia psihestezica dintre
hiperestezie si anestezie.

Din punct de vedere social, schizoidul poate fi absolut nesociabil,
sociabil in mod eclectic sau superficial, iar tempo-ul psihic este tenace
sau in salturi.
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Kretschmer a descris o serie de tipuri din grupa schizoizilor pre-
dominant hiperstezici (sensibil fard afect, aristocratic, delicat si rece,
idealist, patetic) i din a acelor predominant reci si lipsiti de afectivitate
(despotic, rece, irascibil si inafectiv s.a.).

Pentru intreaga sferd a schizotimilor, schizoizilor si schizofrenici-
lor, Kretschmer géseste o afinitate cu tipul leptosom descris de el, pe
cind tipul picnic este mult mai rar.

E. Bleuler in cadrul unor cercetdri asupra personalititii premorbide
a unui grup de 351 de schizofreni a gisit in 349/, din cazuri, schizoidii
grave de diferite tipuri: banuitori, hipersensibili, usuratici si inafectivi,
paranoizi, timizi, sensibili, fanatici, bigofi, excentrici. In alte 209, din
cazuri se gaseau ftrasdturi schizoide izolate, Celelalte forme de psiho-
patie nu erau mai frecvente la schizofrenici decit in restul populatiei.

Dacd schizoidia se giseste frecvent in familiile schizofrenilor si ca
personalitate premorbidd la bolnavii insisi, ea apare insd si in familiile
neschizofrenilor, iar pe de altd parte in numeroase cazuri bolnavii schi-
zofreni nu au prezentat trasdturi dizarmonice ale personalititii. In. multe
cazuri schizoidia poate fi interpretatd ca un mod de manifestare mo-
dificat al genotipului schizofrenic. In altele ea ar putea fi expresia ete-

rozigotismului, a unor predispozif{ii partiale, sau ar putea reprezenta
un factor predispozant (Zerbin-Riidin).

III. Aspecte endocrinologice. Raritatea schizofreniei inainte de pu-
bertate s5i cresterea incidentei ei in aceastd perioadi, in postpartum si
in climax au indicat posibilitatea participarii sistemului endocrin la
aparitia bolii. Addugind punctul de vedere endocrinologic celui consti-
tutionalist, Kretschmer a descris tipurile speciale displastice, dintre
care a gasit mai frecvent in schizofrenie grupa gigantismului eunucoid,
a masculinismului, a obezitdtii eunucoide si poliglandulare si cea infan-
til-hipoplasticd. Cu toate cd de zeci de ani s-a pus intrebarea dacid tul-
burdrile endocrine pot explica geneza schizofreniilor, marile sperante
care s-au pus In cercetdrile din aceasti directie au dus la dezamagire.
Nu s-a reusit in nici un fel sd se poatd atribui aceste psihoze unor boli
endocrine (M. Bleuler).

Hormonii sexuali. In stadiile avansate ale bolii amenoreea este frecventi :
intirzieri si rdmineri in urma durabile ale maturizirii sexuale ca si neregularitati
in manifestarea caracterelor sexuale secundare (de exemplu dispozitie masculini
a pilozitatii la femei) sint mai frecvente la schizofreni decit in populatia medie
(M. Bleuler). Cercetérile cele mai minufioase nu au permis insi si se inregistreze
0 tulburare constantd a metabolismului hormonilor sexuali in schizofrenie.

Functia tiroidiand prezintd doar intr-un mic procent de cazuri abateri de la
normal ca hipo- sau hipertiroidie (Kind, 1956 ; Reiss, 1952, 1956 : Stoll, 1956).
S-au mai citat observafii de cazuri izolate de hipotiroidie care au fost influentate
favorabil de terapia tiroidiani. Cercetiri analitic-constitutionaliste arati cid in unele
familii ale schizofrenilor cu gusd apar tulburiri schizofrenice si psihopatice pe de
o parte, gusid pe de altd parte, mai frecvent decit ar corespunde intimplarii, ceea ce
dupa M. Bleuler permite presupunerea unei legituri genetice infre psihozi si gusa.

Explorarea functiei tiroidiene prin metode moderne a pus in discutie rezul-
tatele cercetarilor mai vechi, ca de exemplu toleranta crescuti a schizofrenilor
pentru extractul tiroidian, fara sa aducd in schimb elucidari etiopatogenice deci-
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sive, Hoskins admite o deficientd tiroidiand la 10%; din schizofreni si recomanda
tratamentul tiroidian dupid trei criterii : consum redus de O, sciéderea excrefiel
urinare de azot, anemia secundara.

Steroizii corticosuprarenali. Nici glandele suprarenale nu prezintd in schizo-
frenie tulburiri esentiale ciirora si le poatd fi atribuitd etiologia acestei boli, dife-
ritele studii constatind o hipofunctie, o functie normalid sau o hiperfunctie. Roma-
noff si colab. (1967) gasesc totusi cd, desi valorile medii nu diferda fata de normal,
la schizofreni apar diferente intre zi si noapte, care ar constitui substratul extre-
melor de reactivitate la stress patologic care se gisesc la acestia.

In studiile consacrate suprarenalelor au apdrut diferente semnificative intre
nivelul 17-cetosteroizilor la schizofrenii acuti si cronici ; modificiri asemanéatoare
- cu cresterea nivelului sanguin al 17-cetosteroizilor apar insd si in alfe stari acute
depresive si anxioase si par corelate mai degrabd de stdrile emotionale decit de
‘mecanismele etiologice ale schizofreniei. In legdturd cu perturbérile eliminirii
17-cetosteroizilor au fost inregistrate o serie de alte tulburiri : rezistenta la efort
este diminuatd, ritmul nictemeral de excretie este perturbat. Raspunsu]l la adrena-
lind este disociat — prin absenta anxietdtii. In perspectiva teoriei lui Selye schizo-
frenul ar rispunde la stress intr-o manierd particulari. In primii doi ani de evo-
lutie schizofrenia ar corespunde fazei de epuizare (hipocorticism) ; in etapele mai
avansate bolnavii recistigd facultatea de a raspunde la stress si proba Thorn revine
la normal, prin restabilirea homeostaziei. Cu toate acestea o serie de rezultate au
fost interpretate in sensul cid anomaliile functiilor corticosuprarenalei sint similare
celor din alte boli psihice si somatice, sau celor care au fost gasite in conditii de
viata dificile sau neigienice (M. Bleuler).

Concluzia care se desprinde din cercetdrile asupra disfunctiilor en-
docrine este cd acestea insofesc, in unele cazuri, modificarile afective si

comportamentale schizofrenice fara sid se poatd preciza insd participa-
rea lor etiopatogenicd. Faptul cd tabloul psihopatologic in marile sin-
droame endocrine (mixedem, hiper- si hipotiroidism, maladia Addison,
Cushing, acromegalia) nu prezintd asemdndri cu schizofrenia, pledeaza
impotriva determinismului etiologic endocrin. Pe de altd parte rezulta-
tele terapeutice neconvingidtoare obtinute prin administrarea unei serii
largi de preparate hormonale in stdrile discordante, pledeazd in acelasi
sens. Cu toate cd faptele de pind acum nu dovedesc o intricare neta
a factorilor endocrini in etiopatogenia schizofreniei, putem fi totusi de
acord cu pérerea lui M. Bleuler dupd care cercetadrile in acest domeniu
nu s-au sfirsit si cd viitorul ar putea aduce date mai concludente.

IV. Aspecte biochimice (metabolice). In oarecare legaturd cu fac-
torii endocrini apare multitudinea de modificari biochimice intilnite in
schizofrenie si care au dus la elaborarea unor ipoteze etiopatogenice a
acesteia,

Schizofrenii au fost supusi de multd vreme, si pe masura perfec-
tiondrii si diversificarii metodelor de investigatie din ce in ce mai apro-
fundat, unei ample cercetdri biochimice si metabolice. Marea masa a
acestor cercetdri are ca premizd existen{a unui proces somatic ipotetic,
considerat ca bazd fiziopatologici a bolii psihice. Acest proces insa
rdmine un postulat (Weitbrecht) care pind in prezent nu a putut fi
confirmat in mod indiscutabil.
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Ceea ce caracterizeazd toate cercetirile fiziopatologice si metabolice efectuate
la schizofreni este extrema variabilitate a rezultatelor, ceea ce poate fi consecinta
interventiei a patru factori : eterogenitatea lotului cercetat, particularitifi de ordin
dietetic, efectele tratamentelor de soc sau psihofarmacologice $i particularitatile
activitatii motorii.

Din marea masd de cercetari asupra diverselor funectii fiziologice, aplicérii
unor probe functionale asupra diverselor metabolisme, ne vom limita aci doar
la citeva direcfii mai importante de cercetare care au dus la rezultate semnifica-
tive gi care au putut deveni baza unor ipoteze etiopatogenice. Dintre cercetirile
mai vechi meritd sa fie refinutad seria de lucrdri a lui Gjessing, remarcabili prin
urmarirea riguroasd metodologic, de-a lungul mai multor ani, a unui grup de
bolnavi omogen in ceea ce priveste sindromul clinie, fiind vorba numai de cazuri
de catatonie periodicd. Gjessing ajunge la concluzia ci aparitia fazei catatonice
indica o depozitare de substante azotate, fie in sistemul nervos central, fie in
afara acestuia. Bilantul azotat are oscilatii regulate cu aceeasi lungime a perioadei
ca §i periodicitatea vegetativa, ceea ce se explici printr-o modificare a functiei
tiroidiene, oscilind de asemenea periodic si ducind la o crestere a proteolizei.
Tabloul clinic (agitatie sau stupoare), pare si fie condifionat de o constelatie
comuna a periodicitdfii vegetative si a fazelor bilantului azotat. Functiile glandu-
lare endocrine si ale ficatului modificd tabloul clinie, dar si leziuni organice
datorite unor boli exogene, precum si virsta si sexul pot influenta aparitia perio-
dicd a stuporii sau agitatiei.

O alta serie de cercetiri au avut ca punct de plecare aseminarea structurali
chimicd dintre unii compusi ai adrenalinei si mescalina, substanta psihodislep-
ticd sau psihotomimeticA bine cunoscuta, capabila si produca psihoze experimen-
tale in cursul carora apar simptome aseminitoare cu cele ale schizofreniei. Hoffer
si colab, elaboreazd o teorie patogenicd a schizofreniei postulind ci in aceasta
boald ar exista in metabolismul adrenalinei o cale de formare a adrenocromului,
substantd consideratid de autori ca halucinogeni sau psihotomimetica, care ar fi
responsabila de aparitfia simptomelor schizofreniei. Dovedindu-se experimental ca
adrenocromul nu are proprietédfi psihodisleptice, autorii au incriminat ulterior un
derivat al acestuia, adrenolutinul, fird ca si aceasti ipoteza si fie demonstrati
neindoielnic pind in prezent.

In legiturd cu cercetiirile asupra metabolismului catecolaminelor sint si cele
asupra ,factorului mov“, substantd care se giseste in urina schizofrenilor si este
responsabilda de aparitia unei coloratii mov in cromatografia pe hirtie. Prezenta
acestei substante, consideratd la inceput ca specifici pentru schizofrenie si consta-
tata ulterior si in urina unor bolnavi cu alte afectiuni psihice si chiar la sanitosi,
este dupd Hoffer, Osmond si colab. caracteristici pentru o noud boali psihica
definitd metabolic, malvaria, care insid depiseste cu mult cadrul schizofreniei.

O serie de cercetiri au dus la teoria aparitiei de metaboliti anormali ai dopa-
minei provenifi din procese patologice de O-metilare. Friedhoff si van Winkle
(1962), au pus in evidentd in urina schizofrenicilor o substanti aseminitoare ru
mescalina (trimetoxifeniletilamina si anume 3.4 — dimetoxifeniletilamina DMPEA).
Bourdillon si colab. (1965) evidentiazi in cromatografia pe hirtie a urinii schizo-
frenilor o ,patd roz“ si emit ipoteza ci substanta responsabild de aparitia ei, ar
fi DMPEA. Existenta petei roz a fost confirmati de numeroase cercetiri (Predescu
si colab.) si existenta sa nu pare si fie artefact datorit administririi de sub-
stante psihotrope.

Asemindrile de structurd chimicid dintre serotonind si unele substante psi-
hodisleptice (LSD, psylocibind), constind in prezenta nucleului indolic. au dus Ia
cercetari asupra metabolismului acestui important neurohormon. Pe baza prime-
lor studii In acest sens, Wooley emite chiar ipoteza ci schizofrenia este o eroare .
inndscutd de metabolism al serotoninei. Cercetirile de metabolism bprin injectare
de serotonind marcatd cu C 14 nu au aritat totusi deosebiri esentiale intre schi-
zofrenii cronici si pacientii de control (Feldstein si colab.).

Alte cercetari biochimice au ciutat si demonstreze rolul psihopatogen al
unor metaboliti ai celor doud amine biologice cu nucleu indolie, triptofanul si
serotonina. Diversele ipoteze incrimineazi derivati dimetilati, 6-hidroxilati sau de-
rivati ciclici ai acestor amine.
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Dintre ipotezele fiziopatologice mai complexe asupra schizofreniei trebuie
amintitd in primul rind cea elaboratd de scoala lui Buscaino pe baza unor cer-
cetari incepute din 1921. Intr-o sintezid a teoriei sale Buscaino (1970), caracteri-
zeaza schizofrenia ca o toxicoza aminicad in care intervine o patologie hepatica
si 0 patologie intestinalid. In aceasta din urmi este vorba de activitatea mucoasei
prin fenomene enzimatice de origine bacteriani, care intervin in formarea amine-
lor care sufera transformari toxice (histamina, serotonina).

O alta serie importantd de cercetdri fiziopatologice este si cea realizatd in
decurs de aproape 20 de ani de catre grupul de la Tulane (S.U.A.), condus de
Heath, Prima parte a acestor cercetari s-a referit la aspectele neurofiziologice
aratindu-se ca tulburarile regiunii septale la pisicA duc la simptome care amin-
tesc stupoarea catatonici. Dimpotrivi, stimularea aceleasi regiuni la pisica, mai-
muii si la om produce emotii placute. Studiul electroencefalografic cu electrozi
profunzi la bolnavii psihotici a permis inregistrarea unei ,spiking-activity® ra-
pide, bifazice, in regiunea septald concomitenti cu comportamentul psihotic. Sti-
mularea electrici a anumitor regiuni ale creierului, mai ales a hipocampului, pro-
duce ,spikes“ in regiunea septali si o serie de simptome psihopatologice ca de-
personalizare si delir, care insd sint descrise de bolnavi ca stari asemanatoare
- somnului.

In a doua parte a cercetarilor lor Heath si colab. dupad ce temporar au sus-
tinut ed simptomatologia schizofrenieli ar fi datoritd ceruloplasminei, izoleaza din
serul schizofrenilor o fractiune globulinica, deosebitd de ceruloplasmina, pe care
o denumesc taraxeind. Ei afirmid ci taraxeina injectatd unor voluntari ar fi pro-
dus o stare psihotica, fapt care insd nu a fost confirmat de alte cercetiri. Dupa
cercetdri mai recente Heath si colab. formuleazd ipoteza ca schizofrenia este in
esenta sa o tulburare imunologicd. Autorii au folosit tehnici ca fluorescenta anti-
corpilor, studiul efectelor fractiunilor proteinelor serice ale schizofrenilor si ale
unor anticorpi pentru creierul de om si maimutd asupra functiei cerebrale. Dupa
grupul de la Tulane schizofrenia ar fi o boald autoimuna, in singele bolnavilor
existind anticorpi specifici care intrd in reactie cu antigenii situati in creier, in
special In regiunea septal-caudati, taraxeina putind fi si ea un astfel de anticorp.
Desi lucrarile grupului condus de Heath nu au fost considerate pind In prezent
suficient de convingitoare, investigarea in continuare a diverselor componente
ale mecanismelor imunologice rdmine in multe tari o directie importanta de cer-
cetare a fiziopatologiei schizofreniei.

V. Aspecte psihologice. Incd de la inceputul introducerii in clinicé
a conceptului nozologic de schizofrenie psihiatrii au facut frecvent ob-
servatia cd psihoza apare dupad o psihotraumd, ca esecul la un examen,
o dezamdigire in viata sentimentald, desfacerea unei logodne, nereu-
sita unui proiect de viitor s.a. E. Bleuler consemnind aceastd obser-
vatie afirmd insd cd in cazul unor anamneze bune se gasesc cu atita
regularitate semne dle bolii inaintea traumei psihice, incit ar fi greu
sd i se dea acesteia o semnificatie cauzald. Cauzele incriminate (o lega-
turd sentimentald nefericitd, retrogradare in profesie), sint in cele mai
multe cazuri urmarea si nu cauza bolii.

In cadrul unei conceptii multifactoriale a etiologiei schizofreniei,
putem considera cd daca in unele cazuri relatia dintre trauma psihica
si procesul psihotic este cea sustinutd de E. Bleuler, in numeroase alte
cazuri factorilor psihologici le revine un rol declansator sau precipi-
tant important. De asemenea continutul psihotic, in special delirurile
si halucinatiile exprimd situatii traumatizante, frustradri, aspiratii ne-
realizate intr-o forma alienatd fatd de realitate si citeodatd simbolica.
Trebuie subliniat cd faptul de a nu considera schizofrenia ca o tul-
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burare psihicd psihogend nu inseamnd negarea semnificatiei etiologice
a factorilor psihologici.

In ultimele doud decade un mare volum de cercetare asupra rolu-
lui factorilor psihologici in schizofrenie a fost dedicat familiei, Aceste
studii au fost efectuate in cea mai mare parte in S.U.A. ceea ce ex-
plici ponderea formuldrilor psihanalitice si a aspectelor de sociologie
a relatiilor. Aceste relatii au fost interpretate in lumina teoriei comu-
nicdrii, cunostintelor despre achizitia logicii si limbajului de cétre
copil s.a. Toate aceste cercetdri nu au urmaérit numai clarificarea etio-
logiei schizofreniei, ci si fundamentarea unei psihoterapii a familiei.

Grupul de psihiatrii condus de Lidz a g#sit numeroase caracteris-
tici ale familiei schizofrenilor dintre care refinem esecul in formarea
unei familii nucleare (un pdrinte rdmine atasat unuia din périntii sii),
caracterul schismatic sau divergent, atmosferd irationald sau para-
noida, preocupdri incestuoase, izolare socio-culturald, handicaparea co-
pilului in dobindirea identitatii si maturitdtii sexuale, dificultdti de
identificare in formarea propriei sale personalitdti. Astfel Lidz ajunge
la concluzia cd schizofrenia este o boald prin deficientd emotionala.
Bateson formuleazd ipoteza ca originea tulburérilor schizofrene de co-
municare este ,dubla legdturd“ (double bind). Aceasti relatie se sta-
bileste intre doud sau mai multe persoane dintre care una este ,,vic-
tima®“. In cadrul ,dublei legaturi“, existd o injonctiune primari nega-
tiva s1 o injoncfiune secundara in conflict cu prima si, la fel ca prima,
»intaritd prin pedeapsd sau semnale care amenintd supravietuirea®.
Mama schizofrenilor exprimé& simultan doud ordine de mesagii iar co-
pilul trebuie s& faca distinctia intre ele, de exemplu intre expresia sen-
timentelor simulate i cele reale. Comportamentul psihotic este con-
ceput ca o incercare de adaptare la aceste situatii de ,dubld legdturd®,

Raminind la aceste doud exemplificidri ale numeroaselor incercari
de analizd a relatiilor intrafamiliale in schizofrenie, vom aminti aici si
lucrdrile asupra particularitdfilor parintilor, In acest domeniu concep-
tiile formulate sint adesea contradictorii., ,,Mama schizofrenogena® a
fost descrisd de catre unii ca avind o atitudine de riceald si rejectie,
iar de catre alfii ca posesivd si protectoare. Dupd Arieti, ar exista o
diferentiere dupad forma clinicd, tipul paranoid producindu-se in fami-
liile in care copilul este respins de pdrinti, iar cel catatonic in familiile
supraprotectoare. Si descrierea tatdlui variazd foarte mult, el fiind pasiv
51 ineficient dupa unii, aspru si dominator, dupé altii.

Cercetarea antecedentelor eredo-colaterale ale copiilor schizofre-
nici, indicd o frecventd crescutdi a mamelor schizofrene (25%, dupd
Cehova, 15%, dupd Alanen), sau a mamelor cu psihozi maniaco-depre-
sivd, precum si a mamelor cu dezvoltdri nevrotice de personalitate, ob-
sesivo-fobicd sau hipocondricd (409, dupad Alanen). Numerosi sint de
asemenea autorii care studiind personalitatea parintilor, constatd o frec-
ventd deosebit de mare a cazurilor cu unele trasidturi dizarmonice de
personalitate-originalitate exageratd, rigiditate psihicd, indecizie, inabi-
‘lgzal;clea de a recunoaste anormalitatea comportamentului la copilul lor
: av.
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Intr-o trecere In revistd a cercetdrilor asupra psihopatologiei fa-
miliei in schizofrenie, Howells (1968), face urmétoarele observatii de
deosebitd valoare analitica : |

1. Cazurile studiate nu sint indiscutabil schizofrenii, pentru psi-
hiatrii europeni multe dintre ele ar reprezenta tulburdri psihogene.

9. Anomalia in functionarea familiei nu este definitd prin criterii
precise. Daci existd un acord asupra unor defecte de comunicare inter-
personald, acest acord lipseste in ceea ce priveste caracterul acestora,
iar ele ar putea fi si urmarea bolii, nu cauza ei.
| 3. Nu s-a putut stabili o legéturd directd intre anomalia familiara

si schizofrenie. |

. 4. Nu s-a dovedit prin studiul unui esantion reprezentativ de schi-
zofreni, ci anomalia incriminatd este totdeauna prezentd in familia
bolnavilor.
| 5. Posibilitatea ca aceste anomalii sd existe prin hazard pur nu
este exclusa prin cercetdri de control.

6. Ipoteza nu rdspunde la intrebarea de ce schizofrenia apare in
adolescentd si mai tirziu, desi individul a suferit trauma familialda un
numar de ani.

VI. Alti factori. Rolul factorilor infectiosi a fost supraapreciat in
trecut, schizofrenia fiind consideratd ca urmarea unor infectii (virotica,
reumatismald, tuberculoasd s.a.). De asemenea a fost supraevaluat sl
rolul traumatismelor cranio-cerebrale pind la wvastele studii ale lui
Feuchtwanger, care la ranitii din primul razboi mondial a gasit un pro-
cent de schizofrenii care nu se deosebeste de morbiditatea populatiei
in aceleasi limite de virstd. In sfirsit etapele maternitdtfii coincid frec-
vent cu debutul unei schizofrenii, dar si aci statisticile dovedesc cd in-
cidenta nu este mai mare ca in grupa de virstd respectivd. In cadrul
conceptiei nezologice expuse mai sus, considerdm cd in cazul unor afec-
tiuni somatice bine precizate, putem vorbi fie de declansarea sau preci-
pitarea unui proces schizofrenic, fie, in anumite cazuri bine definite,
de o schizofrenie simptomaticé sau o psihoza schizoforma.

VII. Anatomie patologicd. In schizofrenie s-au efectuat numeroase
si vaste investigatii pentru ldmurirea fondului siu morfopatologic. In
ultimele trei decenii, cercetdrile anatomopatologice s-au concentrat
mai ales asupra creierului, pentru a se stabili dacd existd un proces
morfopatologic cerebral comun, pentru toate formele clinice §i care sa
poatd oferi o explicatie, pentru aparitia si evolutia psihozei schizofrene.

Investigatiile anatomo-patologice au contribuit in primul rind la
separarea ,schizofreniei de nucleu® (endogend), de ,schizofreniile sim-
ptomatice”, de etiologia exogenda, denumite si pseudoschizofrenii.

Astfel s-a observat cd schizofreniile simptomatice se insotesc de
reguld de leziuni cerebrale extinse, evidente chiar si macroscopic, pe
cind schizofrenia adevidratd se caracterizeazd tocmai prin lipsa aces-
tora (G. Peters si Wildi si colab.). In acest sens, mentionim ca s-au
descris variate tipuri de modificdri anatomo-patologice cerebrale, in-
sofite de psihoze de aspect schizofreniform si denumite in ansamblu
wSchizofrenii simptomatice“. Etiologia si patogeneza acestor tablouri
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anatomo-clinice ca si calitatea si localizarea leziunilor erau evidente,
dar total diferite de la caz la caz. Astfel, procese cerebrale degenerative
sistematizate sau nesistematizate, alterdri ale fesutului nervos prin tul-
burdri circulatorii, leziuni infecfioase, toxice sau traumatice, ca si pro-
cese tumorale, toate acestea pot constitui substratul morfopatologic al
unei simptomatologii de tip schizofren. Incercind sd explice posibilita-
tea aparitiei acestor tablouri clinice, Conrad presupune interventia unui
factor patogenic biochimic identic, dar incd neprecizat, atit in declan-
sarea psihozelor schizofreniforme cu fond neuropatologic organic, cit
si in cazul psihozelor schizofrene autentice. Pentru schizofrenia pri-
mara ,,de nucleu“, desi nu s-a putut stabili un substrat morfopatologic,
este necesar sa menfionam rezultatele unor observatii mai importante,
facute in aceasta directie.

Observatiile macroscopice s-au facut comparativ cu un mare numar de ca-
zuri de control. Unele investigatii mai recente stabilesc o greutate medie sau
mare pentru creierul de schizofren si ajung la concluzia ca este mai voluminos
(Scharpff, Wildi si colab., Tatetsu).

De asemenea se considera cad ventriculul lateral, are un volum global mai
redus decit la cazurile de control (Morel; Wildi si colab. ; Costulas). Arterele
cerebrale bazale deseori au un aspect hipoplazic iar procesele de arteriosclerozd
si hialinozd cerebrald se intilnesc rar la schizofreni (Wildi si colab.).

In ce priveste concluziile unor investigatii neuroradiologice (Huber, Nagy),
dupd care creierul schizofrenilor ar evidentia o atrofie corticald, si mai ales o
dilatare a ventriculului III, nu au putut fi confirmate de investigatiile anatomo-
patologice (K. Broser, Scheele, G. Peters). Mai mult, Witte nu a observat as-
pecte de atrofie cerebrald nici la schizofrenii vechi, defectuali. Atrofia corticala
si dilatarea ventriculard s-au putut remarca insid la unii schizofreni care sufe-
risera  influenta mai indelungatd a unor procese patologice supraadiugate
(G. Peters), :

Observatii microscopice. Leziunile celulelor nervoase, descrise de multi cer-
cetatori sub forma de disparifii neuronale difuze sau in focare, infiltrarea grasd
si scleroza celulelor nervoase observate mai ales in contexul cerebral (Hechst,
Miskolezy, Filinfgeld, Josephy) si in nucleul dorsomedial al talamusului (C. si
O. Vogt, Hopf, Baumer) nu mai pot fi admise in prezent ca bazd morfopatolo-
gica pentru schizofrenie. Aceste leziuni s-au descoperit si la victimele de razboi,
la decedatii prin boli acute fird tulburdri psihice, sau eca modificiri neuronale
terminale. Nu s-a constatat nici un fel de reactie gliali asociatd acestor leziuni
neuronale §i care nu ar fi trebuit si lipseascd dacid leziunile celulare s-ar datora
unui proces patologic de durata, riaspunzator de evolutia clinicd a psihozei schi-
zofrene (G. Peters). _

Mai recent s-au descris din nou frecvente leziuni celulare in cortexul cere-
bral si In talamus, manifestate prin mneuroni hipercromi, atrofici, alternind cu
neuront palizi, vacuolizati (Tsivilko, Treff si Hempel). Aceste leziuni pot #i in-
terpretate ca fiind consecinfa fenomenului de epuizare neuronald hipoxicd, cauzat
de o circulatie sanguini cerebralid insuficientd mai ales la catatonici si nu au nici °
o legatura cu vreun proces patologic fundamental, legat de schizofrenie (G. Bene-
detti si colab.). | '

Cercetarea nevrogliei de asemenea nu a putut contribui la evidentierea unui
substrat morfopatologic cerebral propriu schizofreniei (Alzheimer si Walter :
Josephy), modificdrile observate la anumite cazuri fiind doar rezultatul actiunii
unor procese patologice supraadaugate, cerebrale sau viscerale, care au evaluat
paralel cu psihoza schizofrena (Steiner, G. Peters).

Rezultate interesante au publicat Wildi si colab. in legiturd cu
influenta procesului de involutie asupra creierului bolnavilor de schizo-
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frenie. Ei au constatat o rezistentd crescutd a arterelor cerebrale fata
de arteriosclerozd, hialinoza si angiopatia dishoricd (senild). De ase-
meni ei au observat o rezistent{d mult crescutd a tfesutului nervos la
formarea placilor senile, precum si a neuronilor din izocortex, mai ales
din lobul frontal, fatd de procesul de degenerare neurofibrilard Alzhei-
mer. In concluzie autorii sugereazd posibilitatea existentei unui fond
constitufional particular la creierul de schizofren, care ar dispune de
modalitdti de reactie ce s-ar putea desfdsura pe o bazd genetica.
_ De un mare interes sint rezultatele obtinute prin cercetarea celu-
lelor nervoase, a axonilor si a structurilor fine neuronale, cu tehnici
- de impregnare argenticd. Astfel Zurabashvili, folosind material din
biopsii corticale obtinute dupd lobotomii, a observat in schizofrenie
- modificdri ale neurofibrilelor, dendritelor si axonilor la neuronii izocor-
ticali. Cu o tehnicA noud de impregnare argentici pe sectiuni foarte
subtiri, Tatetsu a obtinut de asemeni rezultate foarte interesante.
Cercetarea s-a facut pe un numadir de 41 schizofreni si pe un lot
de 55 martori. Astfel in creierul schizofrenilor, el a putut demonstra
clar urmatoarele :

— celulele nervoase corticale erau mai mari, cu un nucleu de ase-
meni mai voluminos, comparativ cu cazurile de control ;

— spatiile pericelulare erau absente sau ingustate ;

— dendritele apicale neobisnuit de groase si masiv impregnate ;

— acsonii foarte grosi, drepti si rigizi, sau in forma de zig-zag, de
asemeni intens impregnati. |

Modificarile neuroaxonale erau foarte evidente in cortexul cere-
bral, dar si in substanta albd subcorticald. Aceste aspecte morfologice
au fost gasite in toate formele clinice ale schizofreniei. Dupd péarerea
autorului, ele ar putea fi puse in relatie cu anumite procese biochi-
mice cerebrale particulare sau ar putea constitui o expresie morfolo-
gicd a unei malformatii congenitale a tesutului nervos cerebral al schi-
zofrenilor.

Comentind cercetarile lui Tatetsu, precum si constatdrile proprii
prin aceeasi tehnicd, G. Peters considerd cd aceste aspecte morfologice
observate in creierul de schizofren, ar putea reprezenta rezultatul unei
reactii de hipertrofie celulard si axonald consecutiv probabil, unor pro-
cese metabolice crescute.

Cu toate acestea, examenul morfologic obisnuit nu poate depista
in creierul de schizofren acele modificari structurale, care se pot observa
de regula in bolile autoimune sau in cele metabolice.
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De asemenea, este necesar sd subliniem in mod deosebit cd in
schizofrenia necomplicatd cu alte boli, integritatea structurald a t{esu-
tului nervos cerebral este pastratd chiar si la cazurile cu evolutie in-

delungatd, precum si la cele cu defect.
De aceea, concluzia generald actuald care se impune este cad schi-

zofrenia adevidratd nu se insofeste de leziuni cerebrale durabile, care

sd poatd constitui un tablou morfopatologic specific. Unele aspecte le-
zionale -intilnite, se datoresc de reguld decompensérilor circulatorii cere-

brale, bolilor supraadiugate sau cauzei de moarte. In ultimd analiza

mu se poate sustine in schizofrenie, existenta unui proces neuropatolo-
gic constant, cu evolufie progresivd si ireversibild, care sa afecteze evi-

dent integritatea structurald a {esutului nervos.

Totusi observatiile morfologice evidentiate de Wildi si colab., cele
ale lui Tatetsu, confirmate de Peters, precum si fenomenele imunolo-
gice sesizate de Heath si colab. sau Vartanian, sint aspecte care tre-

buiesc mentionate in mod deosebit.

Ele ar putea sid reprezinte expresia unor particularitdfi constitu-
tionzle ale organismului dar mai ales ale creierului de schizofren, ma-
nifestate in alcdtuirea structurald si in special in domeniul mecanisme-
lor metabolice, asa cum de altfel o serie de factori genetici nu pot fi
negati in unele cazuri.

Bazati pe aceste considerafii si in absenta unui substrat lezional
cerebral, constant si caracteristic se poate concepe cd procesele meta-
bolice, proprii organismului schizofren, nu manifestd un efect distruc-
tiv evident asupra tfesutului nervos cerebral, dar ar putea deranja me-
canismele functionale ale creierului, determinind in final aparifia ma-
nifestdrilor psihopatologice ale bolii.

Conform acestei idei, evolutia manifestarilor psihotice schizofrene
ar fi deci in functie de durata acestor tulburdri functionale cerebrale.

Mai recent anumite opinii, sugereazd c& tulburdrile functionale
cerebrale din schizofrenie, ar putea fi consecinta unei activitdti sinaptice
anormale determinatd metabolic, sau de un defect de structura mole-
cularda a membranelor sinaptice (Peters; Health si colab.; Teller si
Denber). Acest presupus defect sinaptic poate fi conceput fie ca rever-
sibil, ceea ce ar explica remisiunile, fie in anumite cazuri, persistent si |
determinind formele clinice cu caracter continuu sau formele defec-
tuale.

Pentru o deficientd de transmisie sinapticd determinatd metabolic,

pledeazd si recentele observatii de microscopie electronicd pe preparate
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din biopsie corticald prefrontald, executatd la 5 cazuri de schizofrenie
simpla (T. Myakawa si colab., 1972). |

Prezenta maselor granulare voluminoase in jurul axonului si in
teaca de mielind, precum si modificirile observate la nivelul sinapse-
lor, pot genera desigur o disfunciie a transmisiei nervoase.

Dupd pérerea autorilor se poate presupune ca modificarile obser-
vate sint consecinta unor tulburdri ale metabolismului neuronal si ca
ele ar putea si reprezinte mecanismul de bazd al tulburarilor mintale
in schizofrenie.

Recentele observatii de microscopie electronicd deschid noi per-
spective pentru clarificarea mecanismelor patogenice ale schizofreniei.

| Este necesar ca ele sd fie continuate si extinse in toate formele
clinice ale bolii prin investigatii care sd cuprindd si alte regiuni din
crejer, -
| Concluzia datelor de mai sus este cd desi s-a efectuat o masa

imensd de cercetdri in acest sens, etiologia schizofreniei ramine inca
neclarificatd. Conceperea acestei psihoze ca o afectiune pur geneticd
nu este posibild in sensul cd dacd acceptim cele mai ridicate cifre de
concordantd la gemenii monozigeti rdmine totusi un procent semnifi-
cativ de perechi discordante, ceea ce, asa cum s-a ardatat si mai sus,
constituie dovada rolului unor factori care fie cd au intervenit in pre-
cipitarea psihozei sau a influentat o predispozitie morbidd fie ca, in
cazul neimbolndvirii, au conferit o protectie. De asemenea nu s-a gésit
o tulburare biochimicd caracteristici si determinantd pentru schizo-
frenie care sd constituie complementul unei ipoteze genetice. Cerce-
térile epidemiologice si cele asupra familiei nu au putut duce la funda-
mentarea unei teorii etiologice exclusiv socio- sau psihogenetice a aces-
tela, fara insd sd se poatd nega rolul acestor factori, ca de altfel si al
celor de ordin somatic. Ne putem asocia parerii exprimate de M. Bleu-
ler dupd care se impune presupunerea ci, in afara unor conditii defa-
vorabile in cursul vietii, in geneza multifactorialda a schizofreniei joaca
un rol cauzal si alte influente nocive, dar c¢d in primul rind este vorba
de tendinte ereditare defavorabile de dezvoltare.

DIAGNOSTIC

Analizind psihopatologic viata psihicd schizofrenicd, Jasper ajunge
la caracterizarea ei globald ca incomprehensibild. In studiul elemente-
lor ei fenomenologice, apare cd aproape toate procesele psihice au ca-
patat o notd comund noud, fiind desemnate de bolnav ca ,facute” sau
2produse“, Acest caracter al sentimentelor, perceptiilor, actelor volun-
tare, fac pe schizofren si se simta lipsit de libertate, sub o fortd striin,
ca nemaifiind stdpinul miscarilor si gindurilor sale. Un al doilea aspect
este ca actiunile, gesturile si in general modul de a-si conduce viata
devin incomprehensibile pentru cei din jur, pe cind bolnavului ii
apar comprehensibile, complet motivate si in nici un caz ciudate.
Jaspers considerd cd toate incercérile de a gdsi un factor central al
vietii psihice schizofrenice teoretizate ca incoerentd, scindare, dezinte-
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grarea constiintei, ataxie intrapsihicd, sldbirea perceptiei, insulicients
activitatii psihice, tulburarea tensiunii de asociatie nu exprimid decit
acelasi caracter comun : incomprehensibilitatea. Criteriul de incompre-
hensibilitate al vietii psihice schizofrenice rezultat din analiza fenome-
nologica si comprehensibilda a lui Jaspers, desi valoros in foarte multe
cazuri nu poate fi absolutizat, o serie de cercetdri recente aratind rela-
tivitatea lui in diferentierea unor psihoze reactive si afective.

Diagnosticul schizofreniei in foarte multe cazuri in special dupd o
evolutie mai indelungata sau in formele cronicizate nu prezintid difi-
cultiti deosebite. Prezenta unor semne ca tulburérile de coerenta ale
gindirii si vorbirii, modificarile de afectivitate si in special dificultatea
de contact afectiv, delirul si halucinatiile, fenomenele catatonice sint
intre cele mai certe indicii diagnostice. Prezenta insd a unui singur
simptom nu este suficientd, este necesard o apreciere a intregului ta-
blou clinic, o evaluare a tuturor functiilor psihice, a gradului lor de
tulburare si respectiv de conservare. K. Schneider face o ierarhizare
a valorii diagnostice a semnelor schizofreniei descriind ca simptome de
primul rang sonorizarea gindirii, perceperea de voci care vorbesc in
contradictoriu, adresindu-se direct bolnavului sau care comenteaza ac-
tele bolnavului, trdirea unei influente corporale, ,réspindirea gindirii“,
perceptia deliranta si tot ce este ,facut” si influentat de altii in dome-
niul activitatii, tendintelor si wvointei. De importantid diagnosticiA mai
mica sint simptomele de rangul al doilea: celelalte halucinatii, intui-
tia deliranta. perplexitatea, stérile depresive si euforice, saracia afecti-
vitdfii cind este trditd de bolnav, Dacd existd numai aceste simptome
diagnosticul depinde de intreaga situatie clinhici.

In unele forme ca cele de debut pseudonevrotic sau pseudﬂpmhu-
patic, in cele cu evolutie periodicd s.a. certitudinea diagnosticid poate
necesita o observatie clinicd si catamnesticA pentru o perioadd mai in-
delungatd de timp. Examindrile clinice trebuiesc deobicei completate
<u date anamnestice obiective si o anchetd sociald. In unele cazuri pot
fi utile examenele psihologice de laborator ca probele de gindire si in
special metodele proiective dintre care testul Rorschach are numerosi
adepti.

O problema care apare adesea in practica clinici este aceea a dife-
rentierii psihozelor schizoforme. Langfeldt considerd cad acestea se deo-
sebesc de schizofrenia genuind nu numai prin caracterele clinice, dar
si prin unele aspecte ale personalitdtii premorbide. In aceasta ar exista
(in schizofrenia genuind) o modificare tipicd manifestatd prin tendinta
la introversiune, autism, aplatizarea vietii afective, limitarea capaci-
tatii de contact, trasdturi in care recunoastem tipul schizoid descris de
Kretschmer, Tipicd ar fi si prezenta in tabloul clinic a fenomenelor de -
derealizare prin delir de influentd. Psihozele schizoforme se caracteri-
zeaza dupa Langfeldt printr-un debut relativ acut, senzoriu obnubilat,
coloraturd depresiva, istericd sau paranoicd si o simptomatologie adesea
comprehensibild psihologic. Experienta clinicd acumulatd in ultimele
decenii a facut tot mai evidentd existenta unor psihoze schizoforme gene-
rate de o vastd gama de etiologii demonstrabile. Tablouri clinice care

1068



au pot fi deosebite psihopatologic de schizofreniile de nucleu au putut
fi observate in encefalita epidemici, paralizia generald progresiva, toxi-
comania amfetaminicd, leziuni cerebrale datorate intoxicatiei cu oxid de
carbon sau traumatismelor, coreea Huntington, scleroza multipla, epi-
lepsie. Este de asemenea posibild aparifia unor psihoze schizoforme ca
forms de psihozd reactivd (M. Bleuler, Labhardt). In toate aceste cazuri
sint utile pentru diagnostic datele anamnestice, examenul somatic si
neurologic, precum si examenele complementare ca electroencefalo-
grama, pneumoencefalograma, analiza lichidului cefalo-rahidian.

Unele tablouri clinice pot duce la dificultdti in diferentierea lor
de alte boli psihice. Astfel o serie de tablouri schizofrenice cu colora-
turd depresiva sau euforicd pot fi greu distinse de fazele psihozei
maniaco-depresive. In general in schizofrenie dispozitia este mai putin
net indreptatd in spre depresie sau euforie si este mai pufin transmi-
_ sibild, capacitatea de contact lipseste, aspectul de discordanta este net
in cadrul mimicei, comportamentului, gindirii. In stdrile cu aspect
maniacal accelerarea gindirii permite si se recunoascd aspectul de inco-
erentd si nu de fugd de idei, agitatia psihomotorie capédtd note catato-
nice. Spre deosebire de depresii atipice din schizofrenie, pentru depresia
ciclotimici sint considerate tipice de cétre unii psihiatri ritmul diurn al
tulburérilor (trezire in primele ore ale diminetii concomitent cu maxima
intensitate a depresiei), tulburdrilor functiilor vegetative (anorexie, sca-
dere in greutate, amenoree), iar dupd K. Schneider caracterul wvital® al
depresiei. Evolutia ulterioard prin evidentierea fenomenelor discordante
poate contura tabloul clinic mai bine in sensul schizofreniei, dar in
unele cazuri incadrarea unei psihoze in sfera maniacé-depresivd sau
schizofrenicid rimine incertd, ceea ce a ficut si persiste in limbajul
psihiatric termenii de psihoze ,atipice® sau ,mixte®.

Formele paranoide se deosebesc in cadrul unei definiri mai limi-
tate a sferei schizofreniei de parafrenie si paranoia. Criteriile diferentiale
fatd de parafrenie, conservarea mai buna a personalitatii, capacitatea
mai mare de integrare sociald, iar evolutiv prin aparifia mai tardivd a
halucinatiilor. Diagnosticul de paranoia este bazat pe definifia insasi a
sa ca delir sistematizat interpretativ, cu conservarea coerenfei si in care
tulburirile schizofrenice de perceptie, gindire si activitate lipsesc.

Halucinoza alcoolicd poate fi mai greu de diferentiat de formele
paranoide, mai ales cind personalitatea premorbida a alcoolicului a pre-
zentat trisituri schizoide. Criteriile diagnostice sint date de datele
anamnestice asupra consumului cronic de alcool, semnele de impre-
gnare etilica, evolutia reversibild in citeva luni si reaparitia dupéd relua-
rea consumului de alcool. Pot constitui indicatii diagnostice si unele
caractere ale tabloului clinic ca prioritatea in timp a halucinatiilor, pre-
dominenta halucinatiilor auditive si caracterul lor de voci care vorbesc
la persoana a treia despre bolnav, lipsa automatismului mintal.

Principalele sindroame nevrotice (neurastenic, obsesivo-fobic, isteric)
pot fi intilnite in schizofrenie, in special in perioada initiald, ceea ce
face adesea necesard diferentierea lor de nevrozele respective. In general
servesc drept criterii pentru diagnosticul de schizofrenie, atit indepen-
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denta mai micd sau lipsa dependentei in aparifie si confinut de o situatie
conflictuald, cit si prin modificarile personalititii sau prezenta oricarui
simptom psihotic. Fenomenele fobice si obsesive apar pe un fond de ten-
siune psihicd mai mica, rezistenta personalitatii in fata fenomenelor pa-
razite este de asemenea redusd. Tablourile neurasteniforme initiale pre-
zinta dificultafi diagnostice mari, in special formele dominate de cenesto-
patii (forma ,,cenestezici“, Huber) care pot evolua perioade indelungate
fara fenomene psihotice.

Oligofreniile de gradul imbecilitatii si debilitdtii nu pun probleme
dificile de diagnostic diferential cu schizofrenia mai ales cind se cunoaste
din anamneza o dezvoltare psihicd deficitari. In lipsa acestor date
pentru schizofrenie pledeazd in afara simptomatologiei psihotice pro-
ductive si aspectele conservate ale functiilor psihice, in special cele
intelectuale, Aceleasi indicii sint utile si in diagnosticul schizofreniilor
grefate.

EVOLUTIE SI PROGNOSTIC

Intre trésiturile definitorii ale schizofreniei tendinta evolutivd in
sensul dinamismului potential reprezinti caracteristica fundamentals.
Aceasta tendin{d se exprimi clinic, fie printr-o desfdsurare mai lenta
sau mai pufin lentd, dar continud si progresivi, fie prin exacerbari
procesuale intrerupte de perioade variabile de atenuare sau de dispa-
ritie a fenomenelor psihopatologice. Mai curind sau mai tirziu oricare
modalitate conduce, in majoritatea cazurilor la diferite forme si la dife-
rite grade de regresiune sau de deteriorare tipici a personalitidtii si a
raporturilor bolnavului cu realitatea. Partiald si reversibild numai in
condifii afective si sociale deosebit de favorabile, deteriorarea schizo-
frenica este de cele mai multe ori progresiv accentuati de desfasurarea
procesuald ; orice stare clinic identificatd ca schizofrenica wimplicd o
tendintd generald cdtre dezintegrare (disocierea) personalitatii“* (Mayer-
Gross) ; dupa fazele acute sau subacute (procesuale dupa Berze) si
instalarea sindromului deficitar, deteriorarea continud, cu altd alurad si
sub alte forme calitative, prin ,elaboririle secundare* proprii proce-
sului schizofrenic. Aceastd regularitate a efectelor distructive ale mala-
diei la termen lung a justificat, in perioada premergatoare terapiilor
psihoactive, afirmatia dupd care ,absenta deterioririi dupd un numéir
de 10 ani sau mai mult ridici problema revizuirii diagnosticului de
schizofrenie® (Langfeldt 1937, Kleist 1943 — citati de Mayer-Gross). In
prezent deteriorarea nu mai este insi considerati ca decisivi pentru
diagnostic.

Evolutia schizofreniei prezinti o mare varietate individuald ; en
toate acestea, in afard de tendinta sau potentialul evolutiv citre dete-
riorare, citeva observatii cu caracter general se desprind din studiile
longitudinale efectuate asupra unui mare numir de cazuri.

Majoritatea schizofreniilor devin manifeste intre pubertate si
inceputul celui de al patrulea deceniu de viati cu o maximsi incident&
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intre 20 si 25 de ani. Imbolndvirile anterioare pubertatii nu depasesc
19/y din cazuri; 709/, din schizofrenii debuteazd pind la 30 de ani, iar
pind la 35 de ani, 90¢/, din totalul lor. Intre 32 si 45 de ani incidenta
cazurilor scade considerabil, firi insi a deveni nuld in intervalul
urmitor. Schizofreniile care debuteazi dupd 28—30 ani imbracd frecvent
forma paranoida cu evolutie cronica.

Debutul este precedat cel mai adesea de stiri pseudo-nevrotice cu
caracter obsesivo-fobie, neurasteniform sau isteric, sau de dezvoltari
dizarmonice de tipul personalitdtii schizoide ; acestea sint stadiile pre-
- mergatoare (Vorstadien), descrise de Bleuler §i pe care o bund anamneza
le scoate adeseori in evidentd, Debutul propriu-zis prezinta o desfa-
surare acutd sau subacutd, intr-un interval de citeva zile sau citeva
sdptdmini ; numai o treime din cazuri debuteazd insidios cu instalarea
progresivd a simptomelor in decurs de mai multe luni.
| Evolutia ulterioard a maladiei capdtdi una din formele continua

(progredientd), periodicd (ciclicd, intermitentd) sau remitentd. Chiar daca
unele cazuri prezintd alternante evolutive sau forme de tranzitie, majo-
ritatea desfisurdrilor urmeaza liniile amintite.

M. Bleuler descrie tipurile de evolufie in raport cu modalitatea de
debut (acut sau insidios) si stadiul final (dementd, deficit schizofrenic
limitat, remisiune sau vindecare). Intre acesti termeni initiali i finali
dinamica maladiei poate fi simpld si continud (progredienta) sau ondu-
latorie (ciclicd sau intermitentd) in care fazele procesuale sint intrerupte
de atenuari sau de suspenddri de duratd variabild. Clasificafia lui
M. Bleuler, conceputd inainte de 1940, reflectd in forma din 1969 modi-
ficirile evolutive favorabile pe care le-a adus terapia psihoactiva.

I. Evolutii simple

1. Evolutie acuta ducind la stiri cronice grave. Se intilnegte foarte
rar in prezent.

2. Evolutie cronicd ducind la stdri cronice grave: 10—200/.

3. Evolutie acutd ducind la stdri cronice mai usoare, aproximativ
50/.

4. Evolutie cronicd ducind la stéri cronice mai usoare 5—100/.

I1. Evolutii ondulatorii

5. Evolutie ondulatorie ducind la stari cronice grave aproxima-
tiv  59%,. |

Stirile cronice sint mai atenuate; deseori pot surveni ameliorari
tardive.

6. Evolutie ondulatorie ducind la stdri cronice ugoare 30—400/,.

Stirile cronice sint mai atenuate ; deseori pot surveni amelioréri
tardive.

7. Vindecare dupé evolutie ondulatorie 25—33%.

[II. Alte evolu}ii aproximativ 5%,
Autorul clasificatiei consemneazd faptul general acceptat ca evo-
lutia ondulatorie a maladiei este mai frecventd decit evolufia liniara.
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Strins legat de dinamica evolutivd a maladiei, prognosticul schizo-
freniei a suferit al rindul sdu importante modificdri. Dintre schizofre-
niile cu debut acut si evoluiie ondulatorie multe se vindecid, in schimb
putine schizofrenii care se dezvoltd cronic linear ajung la acest rezultat.

In fazele acute cam 1—59), dintre bolnavi sucombd, datoriti con-
secintelor directe sau indirecte ale psihozei : suicid, infometare si inghet
in afara clinicilor, insuficientd cardiacd in stdrile de excitatie prelungita,
infectii intercurente, raniri. Dintre ceilalti bolnavi un sfert se remit
sau se vindecd, aproximativ jumatate ajung la stdri cronice usoare, cam
un sfert ajung la stari cronice grave. In ce priveste debuturile acute,
abia dacd mai putem constata cu tratamentele actuale stiri terminale
gravisime, ireversibile. Cu exceptia stdrilor cronice grave care se insta-
leaza dupa o evolutie lineard progresivd toate stirile cronice prezinta
chiar dupd mai mul{i ani o tendintid la ameliorare (M. Bleuler).

Remisiunile care apar in evolutia schizofreniei pot manifesta diverse
grade de intensitate a manifestarilor psihopatologice paralel cu poten-
fialitdti diferite de recuperare a capacitdtii de munca. Clasificatia lui
Sereiski (1939), care imbind criteriul clinic cu cel socio-profesional,
caruia ii acordd preponderentd, cuprinde patru tipuri de remisiune :

Tipul A: remisiunea permite reinsertia bolnavului in familie, socie-
tate si profesie ; este echivalenta cu vindecarea.

Tipul B: remisiunea permite reinsertia bolnavului in familie si
societate; reincadrarea in muncd se face la un nivel inferior celui
anterior.

Tipul C: remisiunea permite reinsertia in familie care se insirci-
neaza cu supravegherea si ingrijirea pacientului; ergoterapia este
accesibila..

Tipul D: remisiunea constd in stabilizarea simptomelor firi posi-
bilitatea de reinserfie in familie si societate; pacientul necesitd ingrijiri
in serviciul de cronici ; terapia ocupationald este accesibili.

Urmaérirea longitudinala a cazurilor de schizofrenie la copii si ado-
lescenti a permis urmatoarele observatii si concluzii :

In cazul autismului infantil Kanner individualizeazid urmitoarele
3 modalitati de evolutie :

— evolutie favorabild, cu amendarea treptatdi a simptomelor in
raport de maturizare cerebrald si mecanisme compensatorii ;

— evolutie nefavorabild, cu constituirea unui deficit mintal sever,
bolnavii nu reusesc sd-si insuseasca limbajul si si se autoserveascd. cu
greu putind sid mai fie deosebiti de oligofreniile avansate :

— evolutie medie, in care copiii reusesc sid asimileze limbajul, dar
ramin tot timpul copildriei si al adolescentei niste schizoizi cu risc
crescut, pentru ca la pubertate sid se decompenseze si sd evolueze pro-
gresiv, dupa modalitatile tipice ale schizofreniei la pubertate.

L. Bender deosebeste urmitoarele 3 forme clinice de evolutie :
— forma regresiv autistd pseudo-oligofrenici :

— forma pseudo-nevroticd, cu dezvoltare fobicsd, obsesionali sau
hipocondricd a personalititii ;
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— forma pseudo-psihopaticd, cu dezvoltare paranoidd a persona-
litatii, cu tendinte agresive si antisociale.

Pentru formele infantile G. E. Suhareva constatd remisiuni de tip C
in 50%, din cazuri, in rest o evolutie catastrofald cu rezultate nein-
semnate fatd de tratamentele actuale. Rareori se descriu ameliorari
surprinzatoare.

Pentru formele de pubertate si adolescentd prognosticul este mai
favorabil cu remisiuni bune, de tip A si B in 2694 de cazuri si de tip
C in 42Y), de cazuri. In ceea ce priveste formele clinice dupd sindromul
psihopatologic prognosticul cel mai favorabil il au formele cu aspect
toxic si tablouri confuzive, sau stdrile acute de catatonie simpld sau de
‘catatonie stuporoasda. Un prognostic rezervat il au starile de agitatie
catatonica sau cele de hebefrenie.

M. S. Urano, intr-un studiu catamnestic efectuat asupra unui lot
de 200 bolnavi schizofrenici cu debut in copildrie sau la pubertate con-
stata o stare finald proastd (nu muncesc, nu se autoservesc), la 649/, din
cazurile cu debut in copilarie, si la 499, din cazurile cu debut la
pubertate.

Evolutia schizofreniilor preexistente sub influenta virstei inaintate
a fost studiatd in deosebi de C. Miiller. In grupul de bolnavi schizofreni
care au depasit 65 ani, contrar unor pareri sustinute anterior, dementele
senile se noteaza intr-un procent de 109/, ceea ce aratd o frecventd simi-
lard cu cea din populatia medie. Peste 509/, din bolnavi erau amelio-
rafi pe plan social, o parte erau stationari si o micd parte agravati. Din
punctul de vedere al evolutiei simptomatologiei relativ la extensia sau
limitarea delirului si halucinatiilor aproximativ jumétate din cazuri sint
nemodificate, iar restul fie agravate, fie cu o simptomatologie mai putin
accentuatd. In ceea ce priveste delirul schizofrenilor ajunsi la senescenta,
C. Miiller descrie 6 modalitadti de evolutie :

— disolutie fard compensare in cadrul sintonizirii date de virsta:

— disolutie partiala ;

— banalizare, izolare, ingustare ;

— transformarea delirului paranoid in delir depresiv de negatie ;

—- deplasare a continutului in cadrul adaptarii la mediu ;

— extensiune generald, imbogatire si generalizare a temei deli-
rante initiale,

Delirul halucinator devine elementul psihopatologic central, subdi-
viziunea initialda in forme clinice (catatonicd, paranoidd, hebefrenica,
simpla), se sterge in perioada de senescenta.

In ceea ce priveste prognosticul cazului individual mai multi fac-
tori trebuie luati in consideratie :

1. debutul bolii: cele mai multe remisiuni se obtin in cazurile cu
debut acut, confuz. delirant oniric, catatonic si paranoid polimorf :

dupa M. Bleuler debutul acut este un prognostic cu mult mai favorabil
decit debutul insidios.

2. Virsta la care debuteazd boala: cu cit boala apare la o virstd
mai tinard, cu atit prognosticul este mai intunecat.
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Prognosticul schizofreniei infantile cu evolutie lentd este destul de
rezervat in comparatie cu schizofrenia puberului si a adolescentului si
cu atit mai sever cu cit debutul a fost mai precoce. Procesul morbid
interfereaza insdsi dezvoltarea psihici a copilului, contracarind atit dez-
voltarea intelectuald, cit si formarea personalitatii.

Prognosticul schizofreniei pubertare este mai favorabil decit cel
al cazurilor ‘de schizofrenie infantild, dar mai sever in comparatie cu
cele care debuteazi in perioada de adult. |

3. Tabloul clinic (psihopatologic); toate stirile cu tulburare de
constiinfd (care au un aspect identic tipului de reactie exogend acuti),
precum si tablourile cu o coloraturd afectivd accentuatd, maniacali sau
depresivd, au un prognostic bun ; prognosticul este mai putin bun daca
existd tulburdri de gindire la un bolnav cu constiintd clari. O colora-
turd afectivd netd si in general o comprehensibilitate relativd a situa-
fiilor de viatd, in cazurile acute, oferd un prognostic bun ; dar in cazu-
rile cu evolutie cronicd rectilinie a bolii acest criteriu ramine inselitor.
Existenta unui rdspuns emotional adecvat este un indice de evolutie
favorabila. |

Strins legatd de simptomatologie este problema prognosticului in
diferite forme clinice. Prognosticul cel mai favorabil il au formele cata-
tonice (cu exceptia catatoniilor agitate si prelungite ale copiilor), for-
mele cu stdri depresive si maniacale atipice, forma paranocidid. Hebe-
frenia are un prognostic rezervat iar in forma simpld, mai ales, perspec-
tivele ramin in general sumbre.

4. Constitutia. Habitusul astenic si displastic constituie dupd unii
autori indicii pentru o evolutie si un prognostic in general mai grave,
in timp ce habitusul picnic, la care dealtfel schizofrenia apare mult mai
rar, conduce la evolutfii ciclice atenuate si care ajung frecvent la
vindecdri.

5. Personalitatea prepsihoticd; dupd Mayer-Gross o personalitate
prepsihoticd bine integratd, bine adaptatd in sferele de activitate sociali,
sexuald si ocupationald (profesionald), prezintd sanse relativ mari de
remisiune dupd@ un puseu psihotic discordant; personalitatea schizoida
este considerata ca avind o semnificatie prognostica rezervata.

6. Nivelul intelectual ; intre cazurile recuperate M. Bleuler a gisit
un procent mal mare de indivizi cu nivelul intelectual peste medie ;
invers pentru bolnavii cu deteriorare importantd al ciror echipament:
intelectual era destul de redus ; aceste concluzii nu intrunesc insd majo-
ritatea opiniilor.

7. Factorii precipitanfi ; existenta unor factori somatogeni sau psiho-

geni in declansarea maladiei pledeazi pentru un prognostic in general
favorabil. |

8. Ereditatea ; semnificatia incércdrii ereditare morbide in predic-
tiunea evolutivd este indoielnicid. La copii se considerd ci ponderea fac-
torului ereditar este cu atit mai mare cu cit debutul este mai precoce.
Rennie stabileste la 500/, dintre schizofrenii remisi antecedente familiale
psihotice, in timp ce la cazurile selectionate la intimplare procentul era
de numai 40 ; dar, fapt remarcabil, antecedentele familiale psihotice la
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majoritatea schizofrenilor remisi erau reprezentate de tulburari afective
a cdror existentd la consanguinii schizofrenului pledeazd pentru un
prognostic bun. Acest lucru este in concordantd cu observatia dupd care
interferenta factorilor maniacali sau depresivi in tablourile atipice con-
duce la o evolutie favorabila.

9. La aceste criterii clasice de apreciere prognosticd, o noud varia-
bild trebuie luatd in consideratie in etapa actuald, anume variabila tera-
peutica ; natura tratamentelor utilizate, momentul aplicadrii acestor trata-
mente, dozele si duratele de administrare, continuarea tratamentului de
-~ Infretfinere, existenta madsurilor complexe si gradate de recuperare, con-

~ tribuie substantial la ameliorarea prognosticd si procentuald a remisiu-
nilor si a integrarii sociale ale schizofrenilor.

TRATAMENT SI RECUPERARE

Succesiunea relativ rapidd a progreselor terapeutice a permis inter-
ventia din ce in ce mai activd si mai eficace in desfisurarea unei boli
pe care se pdrea cad nimic nu o poate influenta. Opiaceele, bromurile
si barbituricele care au succedat tratamentului ,moral® au fiacut loc
terapiei prin come insulinice (1932), tratamentelor convulsivante (1938)
si in cele din urmé terapiei cu meuroleptice (1953). In paralel, tehnicile
psihoterapeutice s-au perfectionat cistigind pozitii din ce in ce mai
importante in tratamentul schizofreniei, iar ergoterapia si socioterapia
au fost dezvoltate considerabil in climatul prielnic instaurat in spitalele
de psihiatrie prin adoptarea generald a principiului ,usilor deschise* si
a ideii de ,comunitate terapeutica®.

Tratamentul rational al schizofreniei in acceptiunea moderni a
notiunii implicd unele conditii ; la un mod general, acest tratament este
intotdeauna precoce, complex si durabil ; la modul particular el este
obligatoriu individualizat, flexibil si consecvent. Complexitatea trata-
mentului in schizofrenie rezultd din necesitatea imbinérii, in functie de
forma clinicd si de etapa evolutivd a bolii, a metodelor biologice, psiho-
logice, ergoterapeutice si socioterapeutice. Durata tratamentului depi-
seste cu mult intervalele de spitalizare si este decisd, de la caz la caz,
prin control periodic in cadrul dispensarizirii sau in alte forme de asis-
tentd ambulatorie. Reactivitatea particulard a subiectului — exprimati
in efectele terapeutice i in reactiile adverse — impune selectia substan-
telor psihoactive, modularea dozelor si prevenirea sau corectarea efec-
telor indezirabile in formule terapeutice strict individualizate. Modifi-
carea rationald a acestei formule in raport cu oscilatiile evolutive si cu
stadiul maladiei subliniazd flexibilitatea terapeuticd prin care se obtin
$i se mentin efectele terapeutice optime. In sfirsit, aplicarea masurilor
terapeutice in cadrul unui plan terapeutic de perspectivd si uneori impo-
triva rezistenfelor opuse de pacient sau de membrii familiei in unele
cazuri, implica tenacitate si consecventa,

Obiectivele terapeutice actuale in schizofrenie sint :

1. Atenuarea pind la disparifie a fenomenelor psihopatologice si
prevenirea reaparitiei lor.
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2. Limitarea si compensarea optimd a defectului de personalitate.

3. Readaptarea gradatda a pacientului la exigentele sociale si pro-
fesionale.

4. Reintegrarea in familie si in societate, incadrarea sau reinca-
drarea intr-o forma de activitate utila.

Atingerea acestor obiective sau obfinerea unor rezultate cit mai
apropiate de acestea adaugd o noud dimensiune esentiald notiunii de
tratament in acceptiunea lui clasi¢d, sub forma recuperdrii sociale si
profesionale a deficientilor schizofreni. In acest fel sint prevenite stérile
de dependentd sociald, iar procentele impresionante de invaliditate
(75—809/,) pe care tendinta spontand a schizofreniei nediagnosticate,
neglijate sau incorect tratate le genereaza, se amelioreazi apreciabil.

Rezultd cd tratamentul schizofreniei de la primul pind la ultimul
sdu termen implicd in mod necesar activitatea coordonatd a unei echipe
polivalente in care psihiatrul si intregul personal medical auxiliar, iar
pe lingd acestia specialistul in psihologie medicald, ergoterapeutul, asis-
tentul social contribuie din unghiuri diferite, la stabilizarea procesului
morbid si la sporirea potentialului adaptativ restant al deficientului in
vederea reintegrarii sale in societate. -

Terapia biologicd (somaticd, organicd) cuprinde ca modalitafi prin-
cipale actuale chimioterapia, terapia prin come insulinice, tratamentul
electroconvulsivant. Alte modalitdti ca piretoterapia (administrarea i.m.
a unei suspensii uleioase de sulf, 1—2Y, lapte, T.A.B. etc.) si trata-
mentul hormonal (extractul tiroidian epifizar, corticosteroizii si insulina
in doze reduse) au indicatii intr-un numar foarte redus de cazuri §1 un
caracter exclusiv adjuvant.

Chimioterapia sau farmacoterapia este rezultatul dezvoltdrii prodi-
gioase a psihofarmacologiei moderne si reprezintd astdzi, sub forma
tratamentului neuroleptic, axa terapeuticd principald a tratamentului
schizofreniei. Dupd Lehmann ,nici o altd metoda terapeutica nu se poate
compara cu tratamentul neuroleptic in ceea ce priveste rapiditatea efec-
telor, mentinerea rezultatelor, generalitatea indicatiilor si comoditatea
aplicarii“. Rezultatele introducerii terapiei neuroleptice sint exprimate
de cresterea semnificativd a procentelor de remisiuni de la 15—25%,
remisiuni, cit da evolutia spontand a maladiei, la 50—600/, pentru cazu-
rile cu o vechime a bolii sub trei ani. In prezent 75—80v/, dintre schi-
zofrenii internati in stare acutd la debutul bolii parasesc spitalul in
stare de remisiune.

Administrarea rationald a substantelor psihoactive moderne in trata-
mentul schizofreniei este reprezentatd de cura neurolepticd *. Etapele
curei neuroleptice sint caracterizate de doi parametri esentiali: doza
zilnicd a neurolepticului si durata administrdrii lui. In perioadele de
spitalizare, administrarea de doze inalte in intervale limitate sub’iniaza
caracterul intensiv al etapei terapeutice ; dupd externare, durata pre-

* A se vedea capit. de terapie generald a bolilor psihice (p. 353) si Cura
neurolepticd in Terapia psihotropd de V. Predescu, Ed. Med., 1968, pag. 242—265.
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lungitd a administrdrii de doze reduse (1/3 pind la 1/5 din dozele ante-
rioare), definesc caracterul extensiv al acestei etape. Fiecérei etape ii
corespund categorii de efecte adverse specifice cu sanctiuni terapeutice
bine definite.

Aldturi de fenotiazine (clorpromazina, levomepromazind, tioprope-
razind, flufenazind, trifluoperazind etc.) care ocupd in prezent un loc
important, atit in tratamentul formelor acute cit si in al formelor cro-
nice, denivatii tioxantenici si butirofenonele sint utilizati electiv cu rezul-
tate de o eficacitate deosebitd. In unele cazuri sint insd folosite, la indi-
catii cu totul speciale alcaloizii de Rauwolfia.
| Indiferent de natura substantei utilizate, dozele zilnice sint gradat

crescute pind la obtinerea efectelor terapeutice ferme. Initial, adminis-
trarea parenterald nu poate fi evitatd in cazurile in care bolnavul refuza
tratamentul ; ulterior in majoritatea cazurilor in decurs de 7—10 zile,
administrarea parenterald este substituitd progresiv de administrarea
per os. Dupd consolidarea efectelor favorabile prin mentinerea in platou
a dozelor optime, cantitdtile administrate sint reduse treptat, pind la
tatonarea dozei individuale de intretinere la care bolnavul trebuie sa
rdmind in tratamentul de intretinere in ambulator.

Doza medie zilnicd de clorpromazind este de-300—600 mg in cazu-
rile acute ; cu toate cd o crestere prudentd a dozei zilnice poate atinge
doze mai mari depasirea cantititii de 600 mg in prima zi a tratamentului
nu este recomandabild. In 7—14 zile excitatia psihomotorie se reduce ;
ameliorarea contactului si cooperareda bolnavului, pe masura ce tensi-
unea emotionald scade, se obtine in 2—6 saptamini, iar fenomenele pro-
ductive de ordin cognitiv (perceptual si ideativ) se modifica favorabil
in 2—3 luni de tratament. Aceste termene medii, stabilite pentru efec-
tele terapeutice in stdrile acute, prezintd variatii de la caz la caz, dar
ele ramin orientative ; substituirea neurolepticului, sau asociafia de
neuroleptice modificA sensibil aceste intervale. Atit substituirea, cit si
asociatia de neuroleptice sint utilizate in scopul infringerii rezistentei
la terapeutica neurolepticd anterioard. Este insd de mentionat cd un
schizofren nu poate fi declarat ca refractar la tratament inainte de
administrarea substantei in doze ridicate timp de mai multe luni (Leh-
mann, Ban). |

Rezistenta la terapie poate fi invinsd in acest caz prin substituirea
fenotiazineli cu o altd fenotiazind, cu o' butirofenond, cu un derivat
tioxantenic, sau cu un alcaloid de Rauwolfia. O altd metodd constd in
inlocuirea tratamentului continuu cu administrarea discontinua ; in acest
caz se foloseste tioproperazina (majeptil). Aceasta metoda este mai frec-
vent utilizatd in tratamentele care impun doze mari de tioproperazina
(vezi Terapia psihotropa).

Considerind neurolepticul de referintd — clorpromazina — ca uni-
tate, dozele uzuale corespunzatoare altor neuroleptice sint, dupa Ban,
urmaéatoarele : acetofenazina, 6 (doza necesara de acetofenazind necesara
substitutiei este de sase ori mai micd decit doza zilnicd de clorproma-
zind utilizatd anterior) ; butaperazina, 5; flufenazina, 20—60 ; levome-
promazina, 1—2, perfenazina, 10 ; proclorperazina, 2—6 ; proketazina, 3 ;
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promazina, 0,5; tioridazina, 1; trifluoperazina, 20; trifluopromazina,
2—3 ; tioproperazina, 30—70 (Lehmann, 1965, Appleton, 1967, Predescu,
1968).

In tratamentul actual al schizofreniei asocierea de neuroleptice si
de alte substante psihotrope, in general, este tot mai frecvent preferati,
de la inceput, utilizarii unei singure substanf{e psihoactive. Aceste aso-
cieri sint concepute in .vederea obfinerii mai rapide de efecte terapeu-
tice optime in etapa de tratament intensiv, evitind perioada de tatonare
a rezistentei terapeutice la un neuroleptic unic; pe de alti parte in
aceste asocieri inconvenientele unui tip de neuroleptic sint diminuate
sau eliminate prin asocierea unui neuroleptic din altd grupa. O asociere
obisnuitd este aceea dintre un neuroleptic incisiv (catend laterald alifa-
ticA cu nucleu piperazinat) cu un neuroleptic sedativ (catenad laterala
alifaticd ramificatd) in formele delirante halucinatorii cu agitatie psiho-
motorie ; tioproperazina (Majeptil) asociatd cu levomepromazina (Nozi-
nan), sau haloperidolul asociat cu clorpromazina sau cu tioridazina (Mel-
leril) sint curent utilizate in formele paranoide si hebefrenice acute. O
altd asociere, cea dintre neuroleptice si antidepresive, permite un con-
trol terapeutic mai sigur in formele de schizofrenie ,afectiva“ cu pusee
depresive atipice. In cazul in care impulsiunile generatoare de tulbu-
rdri de comportament ocupd primul plan al tabloului discordant, pro-
periciazina (neuleptil) asociatd unui neuroleptic bazal, da rezultate bune.

La tratamentul cu neuroleptice sint curent asociate, in mod obli-
gatoriu vitamine hidrosolubile (C, grupul B, PP), iar in functie de nece-
sitdti, hipnotice (nebarbiturice sau barbiturice in doze prudente), medi-
cafia psihotond, reprezentatd de noo-analeptice ca metil-fenidat (Ritalin,
Centedrin), levofacetoperan (Lidepran), pipradol (Meratran, Gerodyl),
hexaciclonatul de sodiu (Gévilon) etc.

Principii generale ale tratamentului schizofreniei la copil,

1. O importantd deosebitd trebuie data masurilor profilactice data
fiind evolutia nefavorabild a formelor cu debut in copildrie si natura
endogend a procesului, fapt care face deocamdatd imposibild aplicarea
unui tratament etiologic si curativ eficient. Masurile cu caracter profi-
lactic vor viza indepéartarea, sau cel putin aminarea interventiei facto-
rilor favorizanti sau a celor declansatori (intrucit asupra factorului deter-
minant principal, predispozitia pentru maladia schizofrenica, determinata
genetic si prefiguratd in constitutia biologicd a individului, este deocam- .
datad dificil a interveni).

2. In ceea ce priveste tratamentul curativ, acesta trebuie sd intru-
neascd citeva conditii : |

— sa fie cit mai individualizat, in functie de virsta copilului si de
stadiul de evolutie al maladiei, de forma clinicd si de gradul de acui-
tate, de particularitifile biologice si psihologice ale bolnavului ;

— sa fie cit mai complex, imbinind procedurile medicale cu cele
curativ-pedagogice, si cu masuri de ordin social, pe cele care vizeaza
copilul bolnav cu cele adresate apartiindtorilor si educatorilor ;

— sd fie un tratament de duratd, esalonat pe durata intregei copi-
l4rii, alternind cura de stationar si de terapie intensivd, cu tratamentul
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ambulator si de mentinere, imbinat cu masurile cu caracter de prevenire
ale recidivelor.

In tratamentul formelor infantile, cu debut insidios si evolutie lenta
se recomandd asocierea neurolepticelor cu preparate obisnuite de matu-
rizare nervoasd si cu rol stimulator biotrofic : glutacid, cerebrolizine,
lecitine, preparate de fosfor, corectarea hipofunctiei tiroidiene gi a cor-
tico-suprarenalei, stimularea functiilor vitale ale circulatiei $i respira-
' tiei tisulare, igiena digestiei si a nutrifiei. In acest sens este indicata
folosirea unor masuri adjuvante — aeroterapia, hidroterapia, kineto-
. terapia — prin cure sanatoriale, la altitudine sau helio-marine (lunile
~ iunie sau septembrie).

Misurile cu caracter educativ vizeazd citeva obiective speciale :
ameliorarea contactelor sociale, combaterea preocuparii pentru proble-
mele abstracte (in dauna interesului pentru realitdfile concrete), antre-
narea in activitate, in observarea mediului inconjurdtor, combaterea
inabilitdtii motorii. Munea cu apartindtorii si educatorii se duce In
legdturd cu organizarea regimului de viatd, educatie §i munca al copi-
lului, in scopul ocrotirii acestuia de actiunea stressantd a surmenajului
nervos si al tensiunilor emotionale.

In cazurile in care se evidentiazd semnele unui proces de auto-into-
xicatie lentdi sau a unui proces alergic de autoagresiune, folosim agenti
kelatori ca : hiposulfitul de Na (sau sulfat de Mg), glutationul, ac. gluta-
mic, penicil-amina, vit. C, fenerganul, vit. P.P.

n formele clinice cu debut acut si cu evolufie fudroaiantd in care
se pune in evidentd actiunea stressantd a unor factori toxici sau toxi-
infectiosi, tratamentul va viza pe de o parte dezinfectia §i dezintoxi-
carea organismului, pe de alta parte sedarea bolnavului si combaterea
stdrii de anxietate, halucinatie si delir. Cu rol antiinfectios i antiinfla-
mator se recomanda cura cu antibiotice si glucocorticoizi de sintezd cu
rol antiinflamator. In scop de dezintoxicare a organismului se adminis-
treazd ser fiziologic pe cale subcutand, clisme, sau per os, medicatia
diureticd — sol. glucozd administratd i.v., hiposulfit de Na, sulfat de Mg.

Un rol important il au regulile de igiend generald ; alimente proas-
pete, scaun si diurezd la timp, ingrijirea cavitdfii bucale, aerisirea si
dezinfectlia camerei.

In caz de agitatie psihomotorie si insomnie se recurge ca si la adult
la medicamente cu acfiune sedativd si hipnoticd si la neuroleptice, res-
pectind insd indicatiile de modelare a dozelor in functie de virsta.

Terapia de intrefinere a rezultatelor terapeutice prin administrarea
indelungatd de neuroleptice in doze individualizate, este de o impor-
tantd hotdritoare, Aceasta previne recidivele intr-un procent semnifi-
cativ de cazuri si consolideazd starea de remisiune, ceea ce permite
bolnavului reintegrarea in societate si in munci, Intrucit nu existd nici
o posibilitate predictivd pentru a se stabili care bolnavi vor face reca-
deri si care nu, tratamentul de intrefinere se aplica cu regularitate dupi
externarea pacientilor. Dupd primul episod terapia de intretinere este
mentinutd cel putin un an ; dupa al doilea, doi-trei ani ; ulterior ea va
fi mentinuti indefinit.
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Dificultatile reale in aplicarea tratamentului de intretinere (intre
care neglijenfa sau refuzul pacientului de a continua cura neuroleptici
dupa externare este frecvent semnalata) pot fi depéasite astdzi prin
administrarea neurolepticului la termene distantate intr-o forméa care
permite eliberarea lenta si constantd a substantei psihoactive in orga-
nism. Preparatele care intrunesc aceste conditii de actiune extinsa, pas-
trind in acelasi timp intregul potential neuroleptic sint obtinute din
flufenazina sub forma de enantat sau de decanoat (Anatensol — deca-
noat, Prolixin — decanoat etc.) si mai recent din flupentixol (Fluanxol
— Depot). Dupa obfinerea unei remisiuni terapeutice prin administrare,
In cursul spitalizérii, de neuroleptice in formele obisnuite. se substituie
tratamentul prin injectii i.m. cu substanta depot ; pentru tatonarea sen-
sibilitatii pacientului se administreaza initial doze mai reduse, ulterior
la 7—14 zile se dubleazd doza initiald si in functie de efectele terapeu-
peutice si existenta efectelor extrapiramidale sau a reactiilor adverse
(controlabile prin mijloace obisnuite) se stabileste, de la caz la caz, ritmul
administrarii care poate fi fixat la 7—14 zile, la 4—6 sau 8 sdptamini
in unele cazuri. Rezultatele acestei metode necesitd incd verificiari la
termeni indepartati prin studii longitudinale controlate, dar pind in pre-
zent rezultatele inregistrate dupd mai multi ani de cercetdri clinice
sint mal mult decit incurajatoare ; ele se dovedesc net superioare ori-
carei alte metode de tratament cu neuroleptice in cura de intretinere
a efectelor terapeutice.

Cu toate ca indicatiile curei Sakel au fos simtitor restrinse de intro-
ducerea terapiei neuroleptice, abandonarea metodei de cédtre unele scoli
psihiatrice nu este justificatd. In cazurile rezistente la neuroleptice
T.C.I. aduce uneori nesperate ameliordri in starea bolnavilor si permite
externarea s1 reintegrarea sociald. Eficacitatea curei Sakel este cu atit
mai evidentd, cu cit aplicarea tratamentului se face mai aproape de
d:clrimtul bolii ; dupad doi-trei ani de la debut efectele T.C.I. sint mai
reduse.

Terapia electroconvulsivantd pastreaza incd indicatii indiscutabile
in tratamentul schizofreniei in formele catatonice stuporoase, in starile
de inhibi{ie mai putin accentuatd dar prelungita, in stdrile de excitatie
psihomotorie, in sindroamele depresive atipice rezistente la medicatia
neuroleptica. Electrosocul (ES) completeazd oportun si uneori in mod
spectacular efectele mai lente ale terapiei neuroleptice — invariabil
utilizata initial in toate cazurile. Ca si T.C.I., terapia electroconvulsi-
vantd este folositd astdzi numai in asociatie cu tratamentul neuroleptic,
cu precautia reducerii dozelor de substante psihoactive inainte si in
timpul perioadei in care se decide instituirea ES si suprimarea admi-
nistririi dozei matinale imediat precedente electrosocului. In acest fel
se evitda insumarea efectelor hipotensive ale comei electrice cu cele
determinate de obicei de neuroleptice. Asociatia ES cu alcaloizii de
Rauwolfia, reprezintd insd o contraindicatie absoluta, pericolul constind
in hipotensiunea arteriald urmatd de o apnee prelungitd, de multe ori
ireversibild. Unii autori extind aceastd contraindicatie si asupra asocierii
cu levomepromazina (nozinan, fenotiazind cu efect hipotensiv pronuntat.
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Utilizarea E S protejate (socuri sub curara) impune eliminarea cazu-
rilor contraindicate : crize conwvulsive, meningoencefalite, afecfiuni
vertebrale, fracturi osoase, osteoporozd, diferite afectiuni osoase etc.
La adulti se fac de obicei 10—12 socuri simple sau protejate, iar la
copii la virsta de pubertate si adolescenti 6—10 sedinte.

Tratamentul schizofreniei in functie de formele sale clinice princi-
pale ilustreaza si rezumda@ aplicarea metodelor biologice prezentate
anterior,

In formele simple se utilizeazi in diferite asociatii neurolepticele
incisive cu cele sedative la care se adaugd cura Sakel, a carei eficacitate
este cu atit mai mare cu cit instituirea tratamentului prin come insuli-
rice se face mai devreme.

In formele catatonice la cura neurolepticd (incisive din grupa buti-
rofenonelor sau fenotiazine piperazinate si sulfamidate asociate cu seda-
tive ca levomepromazina sau clorpromazina) se adaugd tratamentul
electroconvulsivant,

In formele hebefrenice pe lingd tratamentul cu neuroleptice (inci-
sive plus sedative), se instituie cura Sakel; in formele hebefrenocata-
tonice se preferd asocierea la cura neurolepticd a tratamentului electro-
convulsivant.

In formele paranoide se administreaza tratamentul intensiv cu
neuroleptice (incisive plus sedative), asociat cu terapia prin come insu-
linice (cura Sakel).

In formele afective : cura neuroleptica asociatd cu tratamentul anti-
depresiv si, in functie de fazd si simptomatologie, cu electrosocuri.

In forma hipocondrica: cura neurolepticd (incisive, de preferinta
din grupa butirofenonelor plus sedative cu actiune anxiolitica majora
ca levomepromazina sau truxalul) asociatd cu terapia electroconvul-
sivanta.

Dupéd cum se vede in tratamentul intensiv al indiferent carei forme
de schizofrenie, cura neurolepticd ocupd primul rang. la aceasta asoci-
indu-se in functie de tabloul psihopatologic si sindromul f{intd, una sau
alta dintre metodele biologice prezentate.

Psihoterapia. Climatul general in spitalele moderne de psihiatrie
poartd, spre diferentd de trecut, pecetea psihoterapeutici. In acest
ansamblu si in cadrul relatiei medic-pacient psihoterapia reprezinta
componenta inseparabild a oricdrui act terapeutic, indiferent de natura
lui si indiferent de etapa de tratament. Sub o forma sau alta in trata-
mentul complex al schizofreniei psihoterapia ocupa intotdeauna un loc
a carui importantd variazd in raport cu etapa. Variabila psihopatolo-
gicd esentiald de care depinde posibilitatea abordarii psihoterapeutice
a schizofrenului este contactul cognitiv si afectiv al pacientului cu mediul
real. Pe méisurd ce tratamentele biologice descrise anterior amelioreaza
modalititile de contact cu realitatea, inclusiv formele sale mai subtile,
specific umane — contactele sociale complexe si nuanfate — penetratia
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psihoterapeuticd isi face simfite efectele intre care cel mai important
este ameliorarea progresiva a contactului insusi.

Tehnicile obisnuite de abordare psihoterapeuticd a schizofrenilor in
cadrul sedinfelor anume consacrate acestui scop sint psthoterapia indi-
viduala si psihoterapia de grup. Prin aportul esential al acestor tehnici
la restabilirea raporturilor dintre pacient si mediu — mai mult sau
mai putin grav afectate de procesul morbid — prin reevaluarea realista
si criticd a situatiei sale, prin restructurarea personalitdtii si prin reso-
cializarea bolnavului, psihoterapia contribuie nemijlocit la procesul
terapeutic a carui finalitate este compensarea defectului de personali-
tate, ceea ce face posibild readaptarea pacientului la exigentele impuse
de existenfa normald si reinsertia lui in familie, in societate si intr-una
din formele de activitate productiva.

Aceste obiective nu pot fi atinse in tratamentul schizofreniei prin
psihoterapie ca metoda exclusiva. , Este o greseala gravd, in zilele noastre,
a nu interna bolnavul in primii doi ani de la debutul psihozei, in
vederea tratamentului biologic* (Mayer-Gross). Dar in asociatie cu tra-
tamentul neuroleptic, cu terapia electroconvulsivantd sau cu terapia
prin come insulinice si mai ales in etapele terapeutice mai avansate, in
stadiul defectual, psihoterapia ramine o metoda indispensabild in trata-
mentul schizofreniei.

In general, si la copii in special, psihoterapia, adresati atit bolna-
vului cit si apartinatorilor, vizeaza in special orientarea acestora cu
privire la nivelul de aspiratie, la preocupdrile si activitdfile pe care le
poate Imbréatisa bolnavul, cu renuntarea la tot ce amenintd echilibrul
destul de precar al acestuia, si cu implantarea de noi idealuri si preo-

cupari pe masura sa.

Ergoterapia implicA muncd in atelier sau la clasd, activitdti accesi-
bile si atragitoare. Ergoterapia joacd un rol deosebit si in procesul de
readaptare si de resocializare a schizofrenilor adult{i. Ea se desfdsoara
sub forma activitdtilor utile, atrdgétoare si bine gradate, intr-un climat
de incredere in posibilititile pacientului, cu asumarea de c#tre acesta
a responsabilitdtilor progresive legate de sarcini mai simple sau mai
complexe, contribuie esential la combaterea fenomenelor de hospitalism
si de dependentd, la consolidarea potentialului functional restant, la
compensarea defectului si in ultima@ instantd la profilaxia invaliditatii
prin schizofrenie. Toate unitdtile moderne de tratament psihiatric dis-
pun de o gama largd de posibilitd{i de activitate organizati in care
echipele de recuperare antreneazi pacientii internati in raport cu poesi-
bilitdtile acestora si dupa programe de activitate bine stabilite. Aceste
aspecte completeazd conceptia terapiei prin mediu si ilustreazi comple-
xitatea tratamentului in schizofrenie, tratament care nu se reduce nici-
odatd la aplicarea simplistdi a unei singure metode, dar care impune

imbinarea supld a diferitelor procedee in vederea obtinerii celor mai
bune si mai stabile rezultate in fiecare caz.
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B. DELIRURILE SISTEMATIZATE CRONICE

DELIMITARE NOZOLOGICA

Acest capitol al patologiei psihice a constituit un larg cimp de con-
troverse pentru conceptiile diferitelor scoli psihiatrice. Autorii sint insa
in general de acord cd delirurile sistematizate cronice si schizofrenia
se constituie ca maladii delirante cronice ale personalitdtii. Din acest
motiv in nozografia tardivd a lui E. Kraepelin ca si in lucrdrile lui
E. Bleuler majoritatea delirurilor cronice au fost incluse in ,formele
paranoide® ale schizofreniei cu exceptia unui mic sector de deliruri sis-
tematizate paranoiace a cédrui apartenenf{d nozograficd continud sa fie
controversatd (vezi mai jos). De asemenea Kleist si Leonhardt grupeaza
parafrenia in formele nesistematizate ale schizofreniei. Spre deosebire
- de majoritatea psihiatrilor europeni, care au recunoscut clasificarea
kraepeliniand, autorii francezi (Ballet, Dupré si Logre, Clérambault,
Sérieux si Capgras, Claude etc.) au continuat sd descrie delirurile
cronice sistematizate in afara grupului schizofreniilor, pentru ca anu-
mite deliruri cronice evolueazd prin sistematizarea lor, prin aspectul lor
imaginativ, fird fenomene marcante disociative deficitare (vezi ‘schizo-
frenie). Mentiondm cd& o serie de autori romani (S. Rosu, A. Sirbu si
altii), desi contestd clasificarea parafreniilor a lui Kraepelin, formele
descrise de acesta gisindu-le extrem de rar ca atare, totusi sustin dife-
rentierea parafreniei de schizofrenie, datoritd alterdrii particulare a
personalitdtii, care in parafrenie ,pédstreazd tot timpul suficiente ele-
mente necesare unui contact adecvat cu realitatea”. Corelat cu aceasta
constatare, autorii de mai sus au subliniat de asemenea rolul important
al mediului social in evolutia bolii.

In mod eclectic si avind ca memento faptul dupd care atit schizo-
frenia, cit si delirurile sistematizate sint maladii delirante ale persona-
litdtii, propunem impreund cu H. Ey si alfi autori urmaéitoarea clasifi-
care, fixind totodatd pozitia nozologicA a delirurilor sistematizate
cronice.

Maladii delirante cronice : A. Cu evolutie preponderent deficitard :

Schizofrenia
B. Fara evolutie evident deficitara :

Delirurile sistematizate cronice, adica :

1. Parafreniile
2. Paranoia.

Desigur nici aceastd schemi nu se vrea rigidd si dogmaticd, intre
diverse forme nu existd bariere ce nu pot fi depdsite, iar in cazul para-
noiei, dupd cum vom vedea, gradientul factorilor psihogeni (in sensul
dezvoltarii reactive delirante a personalitdtii) fatd de cei procesuali-en-
dogeni este inca supus discutiei.

In afara argumentérii de mai sus, unitatea maladiilor delirante (pa-
ranoia, parafreniile, ca deliruri sistematizate cronice pe de o parte si
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schizofreniile pe de altad parte) este sustinutd si de studiul catamnestic
al acestora (Kolle). In acest sens relevam posibilitatea evolutivd a trecerii
de la o forma la alta, dar si fixarea intr-o anumiti formai. Este vorba
astfel in cadrul maladiilor delirante cronice nu de genuri diferite, ci de
specii ale aceluiasi gen (H. Ey). Acest punct de vedere a fost dealtfel
ilustrat incd de Magnan care in conceptia sa asupra .delirului cronic
progresiv® (1890), a descris urmatoarele faze : interpretativa, halucina-
torie, megalomaniacd si dementiald. De asemenea o serie de autori mo-
derni (Snejnevski, Conrad etc.), privind intr-o perspectivd dinamicd uni-
tatea maladiilor delirante ale personalitdtii, au ajuns in urma unor studii
catamnestice la conceptia desfasurdrii in stadii ale procesului patologic.
Ei au diferentiat astfel stadiile paranoiace, parafrene si schizofrene,
care prezinta o evidentd similitudine cu fazele descrise de Magnan.

I. PARAFRENIILE

Izolarea parafreniilor de schizofrenie de cdtre Kraepelin a fost de
la inceput relativa, caci el le-a cuprins de fapt in aceiasi unitate nozo-
logica a ,dementelor endogene®, In cadrul acestora diferentierea para-
freniilor de schizofrenie (dementd precoce) se face dupd el printr-o
alterare mult mai atenuatd a functiilor afective si volitive, in consecinta
prin pastrarea relativd si durabila a personalitatii, care desi deliranté
isi pastreazd unitatea ei. In lumina conceptiilor lui Wyrsch parafreniile
constituie astfel exemplul cel mai reusit de recistigare si pastrare a
unui sistem axiologic prin obiectivarea trdirilor delirante primare (vezi
cap. schizofrenia). Un factor esential in acest context pare sa fie debu-
tul tardiv al procesului endogen, care ectionind astfel asupra unei per-
sonalitafi bine constituite si implicit mai putin vulnerabile, permite
acesteia, prin reactia ei la procesul morbid, recistigarea unui sens al
eului i in consecintd evitarea disocierii ei. Mentiondm c¢# mecanismele
psihopatologice din parafrenii, similare cu cele din schizofrenia para-
noida, au determinat pe o serie de autori, printre care si pe E. Bleuler,
sda descrie parafreniile ca o variantd a schizofreniei paranoide, In siste-
matica autorilor francezi, care separd delirurile cronice sistematizate de
schizofrenii, datoritd lipsei unei evolutii deficitare, parafreniile sint
descrise ca : psihoze halucinatorii cronice (Gilbert Ballet) si deliruri de
imaginatie sau psihoze imaginative (Dupré si Logre). Ceea ce caracteri-
zeaza paraireniile in ansamblu, in afara celor de mai sus, este faptul"
ca delirul apare aici de cele mai multe ori in absenta unei personali-
tati premorbide paranoiace (G. Clérambault).

Descrierea clinicd s-a efectuat defalcat pe forme clinice cuprin--
zind simptomatologia si datele evolutive.

Forme clinice

1. Parafrenia sistematicd. Boala apare de obicei dupid 35—40 ani,
printr-o schimbare lentd si insidioasd a firii bolnavului. Acesta devine
mai retras, inchis in sine, visdtor sau suspicios, hipersensibil si iritabil.
Apol in decurs de citiva ani se instaleazi un delir de persecutie, care
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la inceput apare sub forma unor interpretdri delirante trdite primar,
dar care foarte repede suferd o elaborare secundard. Apoi se instaleazi
halucinatiile, mai ales auditive, care curind se intricd cu variate feno-
mene ale unui delir de influentd primar si secundar (vezi cap. schizo-
frenie). Clérambault a descris aceste fenomene sub denumirea de ,tri-
plu automatism® si anume : ideo-verbal, senzorial-senzitiv si motor.

Automatismul ideo-verbal se exprimd clinic prin voci (halucinatii
psihosenzoriale obiectivate in spatiu, halucinatii psihice trdite ca voci
interioare sau transmisiuni sonorizate ale gindirii). Acestea realizeaza :
- enuntarea §i comentariul actelor si gindirii, ecoul gindirii, furtul si

ghicirea gindirii etc. Uneori fenomene mai subtile constituie ceea ce
Clérambault a denumit ,mic automatism* (sau sindrom de pasivitate si
interferenta), adica : caracterul striain al gindirii, ideatia impusad, mentis-
mul xenopatic, fenomenele telepatice etc.
| Automatismul senzorial $i senzitiv se constituie prin toatd gama
halucinatiilor vizuale, gustative, olfactive si cenestezice, care realizeaza
un adevdarat parazitism al unor perceptii anormale (viziuni, imagini co-
lorate, mirosuri gretoase sau inefabile, perceptii gustative bizare, per-
ceptii tactile de iritatie, de furnicaturi, de prurit, si in sfirsit tulburari
cenestezice ca algii, parestezii, spasme, impresii voluptoase sau dure-
roase din sfera ano-genito-urinara.

Automatismul psihomotor se exprima clinic prin impresii kines-
tezice, fie in organele articulatiei verbale, fie in musculatura fetei, gitu-
luli, membrelor. Se realizeazd astfel trairea de miscdri impuse, de arti-
culatii verbale fortate. Spre deosebire de schizofrenia paranoidi, toate
aceste fenomene delirante trdite (constatdri perceptive imediate), sint
supuse aproape concomitent elaborarii delirante sistematizante, reali-
zindu-se timpuriu un delir de persecutie (cu mecanism preponderent
de influentd si halucinator), sistematizat, care creeazi o pseudorealitate,
deci o lume proprie, desigur patologicd. Este interesant in acest context
de semmnalizat faptul cd ingisi bolnavii prezinti fenomenele perceptive
patologice ,ca si cum® ar fi de fapt voci, influente, numai in parantezi,
vrind sd exprime astfel intricarea fenomenelor trdite direct si a for-
muldrilor gindite secundar. Uneori concomitent, alteori abia dupa citiva
ani, delirul de persecutie se imbogéteste cu idei delirante de madrire,
care sint si ele incluse in sistemul delirant (bogétie, erotism, rang social,
religie etc.). Aparitia acestora este inteleasd de Kraepelin mai ales ca
o fugd din lumea delirantd persecutorie intr-o lume mai imbucuritoare,
prietenoasd, satisfacidtoare pentru eu si prezentati numai uneori ca un
rod al reflectiei ulterioare: ,dacd sint atit de persecutat inseamnd ca
sint cineva®.

Toate aceste fenomene se desfidsoard pe un fond de claritate a con-
stiintei, desigur cu exceptia constiintei bolii care este prin definitie
absentd. Atentia si memoria se pastreazd in limite normale. Uneori

exista insa iluziii si halucinatii de memorie cu caracter delirant
(interpretdri si intuitii delirante localizate in trecut). Desfdsurarea gin-
dirii (vitezd, coerentd) este in limite normale. In afara delirului, capa-
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citatea de judecatd functioneazd de asemenea normal. Tulburdrile afec-
tive variazd dupd etapa de evolutie : anxietate, neliniste predomind in
etapa persecutorie, exuberanta orgolioasd caracterizeazd perioada mega-
lomaniacid. Contactul emotiv si sentimentele pentru ceilalti, in madasura
in care nu sint influentate de delir, sint similare cu cele ale normalu-
lui. Activitatea continua sa fie foarte mult timp in concordanta cu cerin-
tele realitdtii, in contrast si concomitent cu prezenta delirului. Desigur
cd sub imperiul halucinatiilor si delirului bolnavii pot comite acte vio-
lente, antisociale. Alteori se observd o tendintd la izolare, inchidere in
sine, cu pdstrarea insd pentru mult timp a capacitatii de munca.

Evolufia cea mai tipicd (chiar dupd 20—30 ani), este cea in care
se pdastreazid luciditatea, capacitatea intelectualda, deschiderea spre lu-
mea reald si implicit posibilitatea unei relative activitdti sociale efi-
ciente, care contrasteazd cu nucleul delirant si halucinator. Alteori asis-
tdm la o inchistare a delirului ; astfel, dupd o evolutie mai indelungata,
bolnavii, desi continud si prezinte din cind in cind si din ce in ce mai
rar fenomenele halucinator-delirante, par sa nu le mai acorde acestora
nici o atentie si importantd. Faptul ca in decursul evolutiei asistdm la pa-
roxisme delirante, la faze de recrudescentd — evolutie remitentd — in-
treste pdrerea exprimatid de Kraepelin, dupad care in cazul parafreniilor
este vorba de un proces endogen care actioneazd continuu, ceea ce ar fi
incd un mijloc de diferentiere fatd de schizofrenia paranoida, unde dupa
padrerea aceluiasi autor ar fi vorba de un proces stins, care a ldsat un
deficit.

2. Parafrenia expansiva se caracterizeaza dupa Kraepelin prin con-
stituirea unui sistem delirant de madrire, bogat, stufos pe un fond dispo-
zitional exaltat, euforic, cu usoard iritabilitate si tendintd la excitatie
psihomotorie. Instalarea bolii se face tot insidios si poate debuta prin
stiari. de anxietate. Predomind temele megalomaniace (rang social, ero-
tomaniace, religioase si de imbogatire etc.). Fenomenele halucinatorii
apar mai devreme decit in forma sistematica, de asemenea sint mai
frecvente halucinatiile vizuale sub forma unor viziuni onirice, Ideile
de mérire se insotesc invariabil cu cele de persecutie. Capacitatea de
judecatd in afara delirului rdmine intactd, gindirea se desfdsoara coerent.
Celelalte functii de cunoastere ramin intacte, dar si aici apar tulbu-
rarile calitative de memorie descrise mai sus (allomnezii si pseudo-
mnezii). Dispozitia este net euforicd, contactul afectiv (emotii si senti-
mente) se realizeazd cu deosebitd usurintd. Activitatea sociald este pe
de o parte mai deficitard decit in forma sistematicd datoritd tendintei
crescute de a transpune delirul in realitate, dar in acelasi timp este
favorizatd relativ de deschiderea spre lume. Remarcdm cd la aceastd
forma a parafreniei predomina sexul feminin.

3. Forma confabulatorie: dacd tulburdrile calitative de gindire §i
memorie (allo- si pseudomnezii) au fost descrise si la formele precedente,
aceastd formé se caracterizeazd prin preponderenta fundamentarii siste-
mului delirant de persecutie si de maérire de cétre interpretari si intuitii
delirante localizate in trecutul indepértat sau recent. Confinutul deli-
rant se caracterizeazd prin bogétia imaginativd, aventuroasd, bizara,
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misterioasd. Acestea le apropie de delirurile de imaginatie sau de forma
fantasticd a parafreniei. Alaturi de delirul bazat pe tulburiri calitative
de memorie existd si la aceastd formd idei interpretative, fenomene halu-
cinatorii etc. ca si la celelalte forme. Constiinta este si aici clard si
netulburatd. In rest, tabloul clinic este intermediar intre cel din forma
expansiva si cea fantasticd. De remarcat absenta delirului de influents.

4. Parafrenia fantastica (delirul de imaginatie a lui Dupré si Logre)
se caracterizeazd (Kraepelin) prin productia luxuriantd a unor idei deli-
rante exirem de aventuroase, fantastice, versatile si nesistematizate.
Autorii francezi (H. Ey) considerd cad aceastd formid se caracterizeazi
prin : 1. Caracterul fantastic al temelor delirante, 2, Bogitia imagina-
~tiva a delirului. 3. Juxtapunerea lumii delirante fantastice lumii reale,
la care bolnavul continud si se adapteze. 4. Absenta evolutiei deficitare
(capacitatea noeticd si afectiv-volitivd rdminind relativ intacte). Este
evident cd diferentierea acestei forme de cea paranoidi a schizofreniei
~este extrem de relativa, avind in vedere absenta sistematizirii. Ceea ce
deosebeste totusi parafrenia fantastici de schizofrenie pare sa fie lipsa
evolutiei deficitare si corolarul ei, adicad posibilitatea mentinerii unui bun
contact cu realitatea in paralel cu lumea deliranta.

Personalitatea este deci relativ bine conservatdi cu mentinerea a
doud sisteme axiologice paralele (delirant si normal), fenomen descris
de E. Bleuler sub denumirea de dubld contabilitate, la schizofrenia pa-
ranoida. Boala debuteazi cu nelinigte, ingrijorare, stiri de anxietate,
care se insotesc de aparifia unor idei delirante de persecutie (urmérire)
cu mecanism interpretativ. Bolnavul este descurajat, ab#tut: in curind
se instaleaz& halucinatii si pseudohalucinatii auditive, cenestezice, kines-
tezice, vizuale, gustative, care se intricd cu un delir de influentd, in
sensul c¢d mai ales halucinatiile cenestezice prezintd caracterul de pro-
vocat, facut. Trebuie subliniat caracterul neobisnuit, fantastic al trairi-
lor halucinatorii. In afara interpretdrilor existd si intuitii delirante. Te-
mele delirante de marire si persecutie se amplificd corespunzitor unei
imaginatii extrem de bogate. Gindirea are aici caracterul cel mai pro-
nuntat paralogic, adicd este in afara categoriilor logice ale gindirii (simi-
lar reprezentirilor colective ale primitivilor). Notiunile de timp si spa-
fiu isi pierd accepfiunea obigsnuitd. Ambiguitatea personajelor, ameste-
cul, multiplicitatea, simultaneitatea si confuzia evenimentelor amalga-
mate, monstruozitatea sau absurditatea naratiunii delirante o apropie
astfel de productiile mitice sau de creatiile suprarealiste (catastrofe
cosmice, metamorfoze corporale etc.). In al doilea rind delirul de perse-
cutie (comploturi misterioase, conspiratii ale fortelor supranatura'e), de
influen{d (stdpinirea maleficd, spiritism, actiuni stiintifice sau magice
de la distanid etc.), are in permanentd un caracter megaloman, prin
largirea extraordinard (cosmicd) a tematicii. (De exemplu bolnavul par-
ticipd infinit la evenimente istorice, in spatiul terestru sau interplane-
tar, asista la lupta unor forfe gigantice etc.). Preponderenta temelor de
madrire (sustragerea sau realizarea unor averi formidabile, identificarea
cu personalitdti politice de seamd, cu profeti, cu Dumnezeu, cu con-
cursul puterilor supranaturale etc.) este astfel evidentd. Frecvent apar

1087



si aici tulburdri calitative de memorie ; interpretdrile si intuitiile deli-
rante situate in trecut se intricd astfel cu cele prezente in realizarea
fabulatiei fantastice. Ceea ce caracterizeazd de asemenea aceastd forma
este predominarea productiei imaginative asupra fenomenelor halucina-
torii. Referinta la experienta traditd halucinator tinde sd fie din ce in
ce mai slabd in madasura in care fabulatia delirantd luxuriantd se reali-
zeazd. In sfirsit, ceea ce frapeazd la acesti bolnavi este contrastul izbi-
tor intre delirul fantastic descris mai sus si o corectd (uneori perfecta)
adaptare la realitatea cotidiand (explicabild prin conservarea capacitatii
noetice, afective si volitive in limitele apropiate normalului — desigur
in afara delirului).

Evolutia este lentd, progresivd, prin definitie fara dezagregarea per-
sonalitatii. Existd insa si cazuri care evolueazd spre o incoerenta ideo-
verbald si aspecte apato-abulice, care par a face trecerea spre schizo-
frenia paranoida.

5. Parafrenia tardiva se constituie dupd Roth ca un delir de tip
parafren ce apare in cursul senescenfei (in decada a 7-a si a 8-a) fara
semne de deficit psihoorganic. Afecteazd in special femeile; pacien-
tele prezintd frecvent defecte de auz si vedere. Kay a evidentiat in
personalitatea premorbida trdsaturi schizoide si paranoiace. Cu debutul
bolii pacientii devin mai solitari, delirul se instaleazd progresiv prin
mecanisme halucinatorii (preponderent auditive) si de influentd. Temele
principale sint de prejudiciu §i erotice. Persoanele implicate in delir
sint de obicei vecinii, rudele, prietenii, dar nu este exclusd si o ampli-
tudine mai mare a delirului. Starea afectivd este deseori depresiva, dar
uneori poate apare si o euforie neadecvatd. Nu se deceleazd tulburari
de constiintd, de atentie, de memorie, de judecatd (in afara delirului).
Dupéd citiva ani de evolutie tabloul clinic poate fi greu deosebit de cel
al parafreniilor cu debut la o virstd mai putfin inaintata. Mai tirziu
uneori se instaleaza progresiv si fenomene de deficit organic, ceea ce
a ficut pe multi autori sd considere aceastd afectiune pind la cerceta-
rile lui Roth, ca o forma a psihozelor senile (vezi gerontopsihiatria).

II. PARANOIA

1. DEFINITIE SI DESCRIERE CLINICA

Kraepelin (1899) definea paranuia ca o dezvoltare insidioasa, sub
dependenta cauzelor interne si cu o evnluue continud, a unui sistem
delirant durabil, sistematizat, nehalucinator si imposibil de zdruncinat,.
care se instaleaza concomitent cu conservarea completd a ordinei, cla-
ritdtii in gindire, vointd si acfiune. Delirurile paranciace izvorasc si
se dezvoltid deci pe baza trasdturilor personalititii premorbide, intr-o
ordine si coerentd logicd, dar pornesc de la postulate false si reali-
zeazd o polarizare a tuturor fortelor afective in sensul constructiei deli-
rante, care subordoneazd toatd activitatea psihicd scopurilor ei. Astfel
trasdturile ,paranoiace* (neincredere, orgoliu, agresivitate, rigiditate,
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tendinta de a falsifica interpretarea faptelor reale sub influenta con-
vingerilor proprii, subiective etc.) constituie un aspect fundamental al
personalitdtii premorbide ale acestor bolnavi. Dar in esentd simptomele
paranoiei (iluzii, perceptii delirante, dispozitie delirantd, intuitii deli-
rante — deci tulburari ale constiintei personalitdatii sub aspectul tul-
burdrilor constiintei realitd{ii — urmate de elaborarea delirantd secun-
dard), constituie o restructurare delirantd a sistemului axiologic (con-
vingeri si atitudini corespunzéitoare), fenomen intilnit si in schizofrenie.
Se intricd, dupd cum vedem de la inceput, doud mecanisme : dezvol-
tarea pe baza personalitdtii premorbide si procesul endogen, ceea ce
prin supraestimarea unuia sau altuia dintre aceste mecanisme gene-
reazd doud conceptii extreme despre patogenia acestei boli.

Ideile delirante de persecutie si madrire prezintd deci in paranoie
o anumitd legaturd logica, realizeazd un sistem fard prea multe contra-
ziceri interne, desi logica nu trebuie sd fie considerata peste tot convin-
- gatoare. Ceea ce frapeazd pe omul sdndtos la acest delir sint premisele
false si impenetrabilitatea criticii. Cele mai frecvente premise false sint
constituite de interpretdri si intuitii delirante ale prezentului sau trecu-
tului, sub forma ideilor de relatie, a iluziilor si halucinatiilor de me-
morie (allo si pseudomnezii). Bolnavii stabilesc astfel relatii intre ei si
o serie de evenimente banale si obisnuite din prezent si trecut, atri-
buind acestora semnificatii deosebit de relevante in sensul persecutiei
si madririi propriei persoane. Deseori existd intre eveniment §i inter-
pretarea sa o perioada de latentd, care oscileazd de la ore la ani, de
obicei de 1—2 zile.

Spre deosebire de omul sanatos, care prelucreazad trairile sale in
conformitate cu realitatea si la care gresehle de interpretare pot fi
corectate, paranoicul leagad perceptiile sale in timpul perioadei de latenta
cu delirul deja existent.

Uneori afirmatiile pacientului sint atit de neconvingatoare incit pare
si fie vorba de iluzii. Rareori acestea pot exista, dar de cele mai multe
ori perceptia in sine corespunde cu realitatea, ea a fost insd modificata
de bolnav in sensul unor iluzii de memorie, care apoi constituie premisa
delirului.

Desi in general sistemul delirant se construeste in cadrul unor de-
ductii logice certe, totusi mai ales in problemele secundare, deductiile
numai probabile, devin si ele certitudini. Existd.de asemenea si intuitii
delirante.

O adevératd criticA a ideilor delirante principale este exclusa, dar
uneori idei secundare probabile pot fi abandonate si bolnavul poate
recunoaste cd au fost gresite. Nucleul delirului rdmine totusi de ne-
zdruncinat.

In afara sistemului delirant capacitatea de judecatd, succesiunea
ideilor ramine absolut intactd, iar bolnavul isi poate indeplini profe-
siunea ; evident insd cd se vor ivi o serie de dificultati datorite inter-
ferente: delirului.

Trebuie subliniatd de asemenea sugestibilitatea crescutd a paranoi-
cului in tot ce intdreste delirul, coexistind cu refuzul tuturor interpre-
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tarilor care contravin acestuia. Halucinatiile lipsesc aproape totdeauna,
dar (dupd Bleuler) nu sint total imposibile (nici la sd@ndtos de altfel),
mai ales in starile de puternica tensiune psihicad (anxietate sau exal-
tare) ; pot apare astfel sporadic halucinatii auditive si vizuale. Memoria
este buna. Orientarea in timp si spatiu ramine intactd, cu exceptia sta-
rilor crepusculare psihogene care sint posibile. Atentia in sine este nor-
mald, este insd desigur dirijata de delir.

Afectivitatea este primar normald ; trairi normale si delirante ge-
nereazd emotii si sentimente adecvate. Dispozitia este variabila ca la
omul sadndtos, desigur cd persecutiile permanente sint insotite de o
stare disforicd. Sistemul de wvalori personal, chiar acolo unde nu este
modificat in sens delirant, are o netd orientare egocentricd, indivi-
dualista.

Datoritda aspectului sistematic al delirului acesta apare frecvent
foarte plauzibil, gratie puterii de convingere exista astfel pericolul con-
tamindrii (delir in doi — indus — in care pacientul joacad rol de induc-
tor ; pot apare astfel chiar deliruri colective).

2. FORME CLINICE SI EVOLUTIA

A. Delirurile pasionale si de revendicare (Clérambault). Se caracte-
rizeazda prin : 1. Exaltare afectiva si supraaprecierea propriei persoane.
2. Ideea delirantd ca postulat de nezdruncinat. 3. Dezvoltarea in sec-
tor, in sensul ca acest gen de delir constituie un sistem partial care
patrunde ca o pana in realitate. Delirul se dezvoltd insidios pe fondul
personalitatii paranoiace (supraaprecierea propriei personalitati etc.);
aceasta s-ar constitui schematic printr-un complex de frustrare si de in-
ferioritate, care genereazd anxietatea si care prin supracompensare ge-
nereazd agresivitatea si convingerea atotputerniciei. In general, aceste
deliruri se caracterizeazd prin binomul persecutie-megalomanie. Din
punct de vedere al continutului, delirantii cu delir de revendicare
se clasificA in: querulenti procesivi (revendicd drepturi, proprietéti
etc.), dintre care pot apdrea persecutatii persecutori (in cadrul delirului
persecutd pe cei din jur); inventatori, care revendicid o inventie ; idea-
listii pasionati ce prezintd diferite revendicdri ideologice (descrisi de
Dide si Guiraud). Delirurile pasionale se clasificA in deliruri de gelozie
si deliruri erotomanice. Delirul de gelozie constd in convingerea deliranta
a subiectului cé este inselat.

In delirul erotoman pacienta (mai rar pacientul) se crede iubita
de o persoand cu rang social superior, care ezitd sa-i declare dragostea.
In fond erotomana desi convinsd cad este iubitd iubeste singurd si apre-
ciazd ca bizar si contradictoriu comportamentul partenerului. Din aceste
motive insistd §i preseazd persoana in cauzd sa recunoascd iubirea, s&
raspundd chemaérilor. Treptat iubirea se transformd in urd alimentata
continun de refuzul partii opuse cit si de orice tentativi de a i se
explica cd sentimentele ei sint unilaterale.

B. Delirul de interpretare (Sérieux si Capgras) a fost descris ca o
nebunie rationald ; mecanismul constituirii acestui delir este inferenta
unei perceptii exacte intr-un concept eronat (de fapt este vorba de per-
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ceptia delirantd). Dupd autorii francezi perceptia poate sa fie exogena
(din afara organismului) si endogend, adicd sa provinad din propriul corp,
sa aiba la originea ei visele, dar sint descrise si idei ce apar nemotivat,
brusc si care constituie de fapt intuitii delirante. Denumirea de delir
de interpretare nu pare astfel decit aproximativa, pentru cd pe de o
parte mecanismul interpretativ existd si la alte forme clinice ale para-
noiei, iar pe de altd parte desi la aceste forme este preponderent,. se
descriu si alte mecanisme ca, de exemplu, intuifia deliranta.

In privinta continutului acestor deliruri se disting si aici cele dous
teme majore strins interdependente : persecutia (ca urmdérire, otrivire,
ucidere prin diferite mijloace etc.) si mdrirea (ca filiatie, roluri poli-
~ tice, misiuni divine etc.). Dupa Clérambault structura acestor deliruri,
spre deosebire de cele precedente, nu ar fi in sector, ci in retea. Astfel.
daca la delirurile de revendicare si pasionale dezvoltarea are loc in lant
pornind de la o celuld mama (postulatul initial si axial), acest tip de
delir de interpretarea ,in retea“ se constituie printr-o masi de simptcme
delirante (interpretari, intuifii, supozitii, pseudorationamente etc.), deci
are puncte de plecare multiple, care realizeazd un sistem mai lax si
difuz, — o juxtapunere sau un mozaic de idei delirante (mai ales la
inceputul bolii).

Evolufia acestei forme clinice prezintd doud modalititi :

1) sistematizarea mai strictd, logicd in cadrul activitdtii delirante
(elaborari secundare) ;

2) inchistarea ermeticd multistratificatd, aseméanédtoare cu cea din
parafrenia sistematicd (de care s-ar diferenfia prin lipsa halucinatiilor).
sau chiar cu cea din schizofrenia paranoida.

C. Delirul senzitiv de relafie (E. Kretschmer) sau paranoia senzi-
tiva. Dacd forma precedentd face legdtura cu psihozele parafrene si
chiar schizofrene, aceastd formid se inrudeste cu dezvoltdrile reactive
paranoiace. La geneza acestui delir contribuie pe de o parte reactii psi-
hice la situafii biografice traumatizante si pe de altd parte anumite
»Sldbiciuni caracteriale“ ale personalitdtii premorbide.

Predispozifia este constituitd prin ,,caracterul senzitiv® constind in :
discrepanta dintre ambitia personald, scopurile orgolioase propuse si
slabiciunea lduntricd a personalitdtii, hipersensibilitatea, wvulnerabili-
tatea, scrupulozitatea gi timiditatea ei. Un exemplu tipic il constituie
nevoia de iubire si recunoastere valoricd a propriei persoane, cuplati
cu o atitudine timid4, autocriticd si retrasd, in asa fel incit relatiile libere
$1 naturale cu ceilalti se realizeazd extrem de greu.

Pacientii sint contrariul luptétorilor revendicativi, ei trebuie totusi
sd ducd o luptd epuizantd pentru a avea satisfactii. Se incurcid astfel
in situafii biografice chinuitoare, iar greselile proprii constituie o povara
durabila.

In acest stadiu este suficient un eveniment psihotraumatizant
declansant pentru a provoca boala (deosebit de periculoase sint intim-
plarile care evidentiazd in mod flagrant ,rusinoasa insuficienti perso-
nala"). Psihoza este astfel insidios pregititd, dar devine manifesti acut
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sau subacut. Ideile delirante izvordsc din evenimentul traumatizant
declansant, dar si din intreaga situatie biografica.

Mecanismul - dominant este cel interpretativ (de relatie). Temele
principale sint cele de persecutie (se cred dispretuiti, batjocoriti, urma-
rifi, acuzati etc) si de mdrire (care corespund orgoliului originar). De
obicei comportamentul exterior al bolnavilor rdmine ordonat, ca si
functiunile psihice in afara delirului — uneori pot deveni agitati, incon-
secventi, obnubilati; pot comite de asemenea acte mai ales auto-agre-
sive. Delirul dupd Kretschmer este un delir concentric, cici subiectul
este centrul evenimentelor, al ,procesului“ (vezi F. Kafka) care este
organizat de cei din jur.

Evolutia se deruleazd pe un fond de anxietate si tensiune conflic-

tualda si reactiile bolnavilor sint mai mult depresive si hipostenice decit
agresive.

Evolutia depinde in mare misurd de lumea inconjuritoare. O inte-
legere psihoterapeuticd pentru problematica bolnavului si o dirijare
consultativd si activd a conduitei sint deseori incununate cu succes.
Spre deosebire de alte forme de paranoie, vindec#rile (dupi luni sau
ani) sint frecvente. De cele mai multe ori bolnavii se obisnuiesc sa
traiasca alaturi de delir.

3. PROBLEMATICA DINAMICII PSIHOPATOLOGICE A PARANOIEI

Paranoia face parte indiscutabil din maladiile delirante ale perso-
nalitatii, cdci duce la o rasturnare, o restructurare delirantd a sistemului
axiologic propriu. Ponderea factorilor endogeni (preponderent eredi-
tari), mai ales sub aspectul predispozifiilor caracteriale si somatice a
continuat sa diminue in concepfiiile diferitilor autori de la primele
lucrdri ale lui Kraepelin. In schimb, a crescut importanta fenomenelor
reactive la evenimente (Kehrer). In acest sens Jaspers a vorbit de o
wdezvoltare delirantd a personalitdtii“, ca de o constructie care inglo-
beazd in sistemul axiologic propriu eu-lume, reactiile la evenimentele
existentei (Bleuler, Kretschmer si Lacan). Jaspers a insistat astfel asupra
caracterului comprehensibil sau psihologic motivat al acestor reactii
paranoiace, deosebindu-le astfel destul de net de modificarea schizo-
frend a personalitatii.

Paranoia se constituie astfel in buna parte ca o reactie comprehen-
sibila a celor predispusi (cu personalitate premorbidd paranoiacd) la
conflicte interioare i exterioare. Din acest motiv, nu numai practic, dar |
si principial, paranoia se diferentiazd extrem de greu de dezvoltirile
reactive delirante gi psihopatii paranoiace decompensate.

Ceea ce deosebeste insd clinic paranoia de aceste psihoze reactive
(si psihopatii) este persistenta si fixitatea sistemului delirant, neinfluen-
tarea sa de schimbarea conditiilor de mediu si extinderea quasi-cance-
roasd a delirului asupra unor zone din ce in ce mai mari. Tocmai aceste
caracteristici ne fac si vedem in paranoia mai mult decit o reactie
comprehensibild. Aseménédtor cu situatia de la psihozele schizofrene si
parafrene se pare cid existd (Kolle) si aici un proces evolutiv (determi-
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nat probabil genetic), care altereaza dezvoltarea normald a personali-
tatil. In sensul existentei trasaturilor dizarmonice aparente si potentiale
(1poteza sustinuta de antecedentele ereditare destul de frecvente).

Delirul din paranoie nu se reduce deci la raspunsuri, reactii la
evenimente trecute sau prezente, ci este o formd a modificarii delirante
a persoanei. In acelasi timp pentru ecloziunea sistemului delirant, fac-
torili situationali bilografici, In interactiune cu trasaturile paranoiace
premorbide, par sa aibe un rol hotaritor, constituind componenta com-
- prehensibilad, adicd psihologic motivatd, a genezei acestei boli.

DIAGNOSTICUL POZITIV SI DIFERENTIAL
AL DELIRURILOR SISTEMATIZATE CRONICE

Unele caracteristici clinice ale delirurilor sistematizate pot sd con-
stituie greutati in precizarea diagnosticului.

Aparenta unei integritati psihice la prima vedere, a unei compor-
tari si legdturi normale indelungate cu mediul inconjurdtor, a posibi-
litatii reticentei §i disimularii continutului ideativ patologic sint factori
care pot face diagnosticul dificil.

O analizdA complexd a unor date oferite de persoanele din apro-
pierea bolnavului §i a modului cum sint ele justificate de cétre bolnav,
sau evidentierea in timpul examindrii bolnavului a unor idei delirante
cu tendintd la sistematizare, care contrasteazi cu péstrarea mult timp
a unei activitatli intelectuale si a unei comportari adecvate, in societate,
ne permit sd precizam diagnosticul de paranoia sau parafrenie. In rest,
diagnosticul pozitiv se face pe baza datelor simptomatologice si evolu-
tive descrise mai sus.

Diagnosticul diferential al delirurilor sistematice cronice comporta
in primul rind indepartarea posibilitdtii unei disimulatii si apoi dife-
rentierea celor doua entitafi nozologice care formeazd acest grup, dife-
rentierea formelor in cadrul acestor entitdti si in sfirsit diferentierea
delirurvilor sistematizate cronice de delirurile din alte boli psihice.

Disimularea este destul de frecventd si se datoreste unei atitudini
necritice a bolnavilor fatd de delir asociatd cu observatia adversitatii
celor din jur si in special a medicilor fatd de ideile delirante pe care
pacientii le prezinta.

Astfel bolnavii (in special paranoicii) favorizati de relativa péstrare
a personalitdtii, care permite un bun contact cu realitatea, in dorinta
de a fi eliberati, preferd sd ascundi delirul, si evite a mai vorbi despre
el. Uneori reusesc sd insele buna credintd a unora fiard experienti,
pentru ca eliberati din spital s& comitd acte antisociale legate de conti-
nutul temei delirante.

Pentru a evita aceasta, este necesard o aprofundare a cunoasterii
starii psihice actuale si o informare cit mai largd asupra istoricului bolii
si chiar a biografiei bolnavului.

Diagnosticul diferential intre paranocia si parafrenie. Delirurile cro-
nice sistematizate nehalucinatorii (paranoia) se deosebesc de parafrenie
printr-o sistematizare mai activd a delirului, lipsa halucinatiilor, rolul
preponderent al interpretdrii in constructia delirantd, evolutia lunga cu
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pdstrarea mult timp a integritatii facultatilor intelectuale si a contac-
tului cu mediul inconjuritor. In parafrenie predomind fabulatia. feno-
menele halucinatorii si procesul imaginativ.

Totusi pot sd apard dificultdti prin interpretarea gresita a unor
simptome dominante. Se poate confunda interpretarea cu halucinatia.
Bolnavul poate afirma ci ,a auzit“, ,i s-a spus®, expresii care pot fi
considerate halucinatii auditive desi in realitate ele sint interpretari
false. Tendinta de a ciuta continuu semnificatia tuturor lucrurilor, boga-
tia si coordonarea acestora caracteristica intepretativului se deosebeste
de pregnanta tulburdrilor senzoriale, de fenomenele de automatism si
de lipsa de coordonare a halucinatului.

Interpretativul deduce, explicd, argumenteaza, incearca sa constru-
iascid un tot convingitor, in timp ce halucinatul din contrd, afirma numai
fapte pe care le considera deja cunoscute si dovedite.

Predominanta fabulatiei, dupd halucinatii, in parafrenie determina
caracterul extraordinar, exuberant, fantastic nelimitat in timp si spafiu,
depéasind caracterul coerent convingétor al delirului din paranoia.

Mai dificila este de fapt doar diferentierea de paranoie a fazei inci-
piente interpretative a parafreniei (mai ales sistematice), deoarece ulte-
rior prezenta sindromului de automatism este suficient de semnifica-
tivd. In aceste cazuri absenta personalitdtii premorbide paranoiace, deci
si a reactiei acesteia fati de situatia traumatizantd este decisiva. Dife-
rentierea formelor clinice s-a efectuat in cadrul descrierii clinice.

Diagnosticul diferential intre delirurile sistematizate cronice si alte
boli psihice. a) Diagnosticul diferential cu schizofrenia paranoida este cel
mai frecvent si uneori cel mai dificil. Aseméanarea uneori este atit de
mare incit unii autori aldturd sau unificd schizofrenia paranoida cu para-
frenia. In @aceste boli factorul care le apropie de paranoia este delirul
cu tendintd mai mult sau mai putin marcatd la sistematizare. In schizo-
frenia paranoidd aceasti tendintd rdmine insd numai schitata. Gindirea
bolnavului parazitatd de halucinatii evolueaza rapid spre disociere si
destrdmare. In parafrenie sistematizarea delirului este bine construita
si se aseamdnd mai mult cu paranoia.

Parafrenia, prin delirul fantastic, extraordinar, se apropie cel mai
mult de schizofrenia paranoidd. Ea se diferentiaza de schizofrenie prin
prezenta a numeroase interpretdri delirante cu marcata tendin{a spre
sistematizare, prezenta fabulatiilor paramnestice si a fenomenelor ima-
ginative, frecventa fenomenelor de automatism mental, iar pe plan
afectiv o inversiune a sentimentelor determinate de interpretédrile deli-
rante, dar cu tensiune suficientd si lipsa unei destrdmari intelectuale:

In esentd, doud trdsituri caracteristice diferentiazd deci delirurile.
sistematizate cronice de schizofrenia paranoidd si anume : 1. Conser-
varea personalititii quasinormale in afara delirului, datoritd absenfei
unor fenomene marcante disociative, ceea ce permite uneori o satisfaca-
toare adaptare la realitate si 2. Caracterul sistematizat al delirului. Inter-
actiunea dialectici a acestor doud trasaturi, cit si estomparea lor cu cit

ne indepirtim de paranoia, parafrenia sistematicid este evidenta.
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b) Psihozele parancide de involufie se diferentiaza uneori destul
de dificil de paranoia virstnicilor si de parafrenia ce se instaleazd in
pericada involutiva. Ceea ce deosebeste in esentd aceste psihoze de deli-
rurile sistematizate cronice sint : permanenta elementelor reactive, mica
amplitudine a delirului, prezenta elementelor depresive si hipocondrice,
prezenta semnelor de involutie psihice si fizice si in sfirsit caracterul mai
fluctuant al delirului.

Diagnosticul diferential intre delirurile sistematizate si psihozele
paranoide ce apar pe fond organic este relativ usor bazindu-se in esenta
. pe decelarea sindromului psihoorganic deficitar. Astfel in psihozele para-

- noide arteriosclerotice si senile delirul este intotdeauna asociat cu e'e-
mentele sindromului demential in cadrul céruia se releva tulburirile de
memorie si judecatd ; de asemenea delirul este mult mai fluctuant, iar
in A.S.C. se deceleazd mai frecvent tulburidri de constiinta.
| ¢) Paranoia alcoolica caracterizatd cel mai frecvent prin delirul de

gelozie reproduce un tablou clinic asemdndtor delirului de gelozie din
paranoie, iar halucinoza alcoolicd prezintd uneori un tablou asemanator
parafreniei. Etiologia precisd si evolutia spre degradare intelectuald a
psihozelor alcoolice sint factori care ne permit diferentierea lor de deli-
rurile sistematizate. Semnele de intoxicatie, tremuraturile, visele teri-
fiante sint elemente care ne sprijind de asemenea in stabilirea diagnos-
ticului diferential.

d) Dupa traumatisme craniene pot sd aparda reactii delirante cu
caracter persecutor cu tendinta la sistematizare si comportament impulsiv
care prin etiologia lor precisd se diferentiazd de paranoie.

e) In paralizia generala progresivid se descrie o form#i halucinator
paranoidd, dar in care datoritd scadderii globale intelectuale, delirul are
un caracter absurd nesistematizat. Diagnosticul diferential se bazeaza
In toate aceste cazuri pe lingd simptomele de degradare intelectuald si
pe semnele neurologice si biologice ale sifilisului nervos.

In sifilisul cerebral s-a descris (Kraepelin) o formi paranoidi cu
anxietate, neincredere, neliniste, idei delirante de gelozie sau de perse-
cutie. E caracteristic faptul ca acesti bolnavi au constiinta bolii somatice.

f) Fsihoza maniaco-depresivd. In cursul acestor psihoze se pot intilni
aspecte asemandtoare unei psihoze paranoide sau paranoice. In manie
se poate sd apard brusc o idee de mérire nesistematizatd, variabili,
mobila si de durata scurta.

Mai dificila (Kraepelin) este diferentierea intre parafrenia expan-
siva si faza manijacalda a psihozei maniaco-depresive. Se recunoaste para-
frenia expansivd pe baza persistentei ideilor delirante, a fenomenelor
afective mult mai estompate si a evolutiei continue.

Meclancolia delirantd confine un delir interpretativ in care haluci-
natiile sint relativ rare. De obicei interpretdrile delirante se dezvoltd
in timpul unor crize de anxietate. Foarte important pentru diferentierea
delirantului melancolic de paranoic este faptul cd melancolicul este
anxios, deprimat, in timp ce paranoicul este mai mult bénuitor, revoltat.
In melancolie delirul este derivat din starea afectivd, in timp ce iIn
delirurile sistematizate este primar.
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Delirul in melancolie este caracterizat prin sentimentul de durere
morald, este fix monoton si nu se sistematizeaza progresiv, este cir-
cumseris, are un continut de umilintd, de inutilitate, de autoacuzare ;
bolnavul se crede cauza nenorocirilor ce survin celor din jurul sau,
in timp ce in paranoia e un delir sistematizat progresiv, ce se alimen-
teazd continuu cu date din mediul inconjurator, are caracter de perse-
cutie, in care bolnavul considerd pe cei din jur ca autorii nenorocirilor
sale (heteroacuzare), Melancolicul este un autoacuzator, asteaptd cu
resemnare pedeapsa pe- care o meritd, este indemnat la sinucidere.
Caracterul altruist si de umilintd al melancolicului este cu totul diferit

de caracterul egoist si vanitos al paranoicului.

g) Psihozele delirante ce apar in cadrul epilepsiei se deosebesc de
delirurile sistematizate prin prezenta sindromului psihoorganic acut (tul-
burdri de constiintd) sau cronic (fenomene dementiale), prin existenta
modificarilor de personalitate de tip epileptic si prin existenta crizelor
convulsive,

h) Diagnosticul diferential cu psihozele delirante reactive s-a schitat
la paragraful problematica dinamicii psihopatologice a paransiei.

EVOLUTIE SI PROGNOSTIC

Cu exceptia formelor fruste sau abortive, delirurile sistematizate
cronice au fost pind nu de mult considerate nevindecabile. Erau semna-
late numai ameliordri prin atenuarea intensitatii delirante cu posibili-
tatea mentinerii sau reinsertiei lor in societate.

Cu toate acestea, A. Petit a descris deliruri de persecutie curabile
(1937), care ajung la o regresie surprinzétoare iar Bleuler crede ca
sint paranoici pe care psihiatrul nu-i vede pentru ca se vmdeca inainte
ca tulburéarile sa atinga dezvoltarea maxima.

Terapia modernd cu neuroleptice a imbunétatit considerabil pro-
gnosticul acestor afectiuni, obtinindu-se remisiuni si ameliorari dura-
bile cu reincadrare in mediul social. T. Bilikievicz si colaboratorii,
observd recdderi in cazurile in care nu s-a administrat o terapie de
intretinere corespunzatoare.

Prognosticul depinde de intensitatea interpretdrilor delirante, modul
de sistematizare, tema delirantd si felul reactiilor bolnavului,

Intensitatea delirului si sistematizarea riguroasa imbogéatesc pro-
gresiv si largesc perspectivele delirului agravind prognosticul. Uneori
delirurile odatd formate se opresc, ramin pur retroactive, se reduo
la o simpld expresie tematicd si dacd nu dispar decit foarte rar. de
obicei se golesc de continut.

Prin prizma temei delirante se observd cd persecutatul este mai
putin sociabil, dar mai pufin excentric decit megalomanul ; gelosul
este mai mult agresiv, ca erotomanul, misticul si hipocondricul sint
perseverenti si uneori cu reactii deosebite.

Lipsa de sociabilitate se apreciazd dupa tipul de reactivitate, pentru
care este necesard reconstituirea profilului psihologic premorbid al
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bolnavului. In acest mod se poate prevedea posibilitatea unei reactivi-
tati spre resemnare sau violenta.

Delirul de revendicare are o evolutie mai persistentd spre arnelm-
rare. Parafrenia are de obicei un prognostic mai rezervat in formele
cu automatism mental, care pot sd duca la reactii antisociale mai grave.
) evolutie defavorabilda se observd la bolnavii internati, din cauza
sentimentului de prizonierat care-i afecteaza.

ETIOPATOGENIA DELIRURILOR SISTEMATIZATE CRONICE

Etiopatogenia delirurilor sistematizate cronice se caracterizeazi prin
multifactorialitate si nu poate fi privitd decit in strictd interdepen-
dentd cu cea a schizofreniei. Din acest motiv nu vom reveni aici cu o
analizd detailatd a fiecadrui grup de factori (ceea ce s-a facut la capi-
- tolul schizofrenie), c¢ci vom prezenta schematic grupurile de factori etio-
patogeni, cu sublinierea ponderii lor specifice pentru diferitele forme
ale delirurilor sistematizate cronice raportate la schizofrenie.

Se pot distinge astfel trei grupuri de factori etiopatogeni. Primul
grup este constituit de trasaturile personalitatii premorbide, aparent
sau potential dizarmonice si determinate genetic. Un al doilea yrup
de factori este alcdtuit de complexul factorilor somatici (cerebrali si
extracerebrali), determinati genetic sau exogen. Aci se includ in mod
sumar factorii somatici, de la particularitdti ale activitdtii nervoase
superioare si ale metabolismului determinat genetic, pind la nenuma-
rati factori exogeni ce actioneazd prin intermediul corporalitdtii cere-
brale §i extracerebrale (toxici, infectiosi, dismetabolici etc.). In sfirsit
al treilea grup de factori ce intervine in etiopatogenia delirurilor siste-
matizate cronice sint factorii psihogeni : situafionali si biografici. Acestea
determind incontestabil pentru marea majoritate a autorilor continutul
delirului, cdci nimeni nu poate delira decit pe baza evenimentelor traite
si a informatiilor achizitionate anterior bolii. Pentru foarte multi autori
insd, in afara acestui rol patoplastic, grupul factorilor psihogeni joac#
un rol determinant in privinta structurii si chiar a genezei delirului.

TRATAMENTUL DELIRURILOR SISTEMATIZATE CRONICE

Pentru delirul paranoiac in sine nu existd, deocamdati, agenti tera-
peutici care sa dea rezultate incurajatoare. Pot fi insd combatute urmarile
maladiei. Aceasta rezultd si din observatia empiricd, dupd care existi
o scadere marcatd a tensiunii psihice atunci cind pacientul este recu-
noscut de o masad de oameni (de la scandaluri banale, pind la organi-
zarea de secte sau realizarea unor misiuni politice etc.). Sedarea para-
noicilor (pe lingd cea medicamentoasa : neuroleptice sedative) se poate
realiza printr-o conduitd care ia in serios pe pacient nu ca delirant, ci
ca suferind de multiplele dificultdti derivate din delir. Foarte recoman-
dabile sint de asemeni satisfacerea dorintelor ce pot fi satisficute, res-
pectarea lor chiar dacd nu se acceptd delirul, tentativa de empatie in
problematica bolnavilor chiar dacd multe din péreri nu pot fi acceptate.
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Internarea bolnavilor se va efectua cit mai tirziu, aceasta bineinteles
dacd prin comportamentul lor nu devin antisociali.

De asemenea, luind in considerare etiopatogenia bolii se va orienta
tratamentul spre indepdrtarea factorilor care pot fixa si intretine o tul-
burare deliranta. In acest sens se pot lua masuri profilactice pentru evi-
tarea unor traumatisme psihice, sau infecfii si intoxicatii (in special
alcool). In diverse cazuri este recomandabild schimbarea locului de
muncéa si uneori chiar a institutiei sau intreprinderii, a domiciliului daca
s-au creat situatii conflictuale. In acest caz se va asocia si o medicatie
tranchilizantd sau neurolepticd sub forma curei neuroleptice.

In cazul parafreniilor, de asemenea este posibil a se evita internarea,
deoarece aceasta este privitd cu multa ostilitate de bolnavul care o inter-
preteazd in cele mai multe cazuri ca un nou mijloc de agresiune
indreptat impotriva lui.

In asemenea cazuri se administreazd o medicatie neuroleptica seda-
tivd (Clordelazin, Levomepromazin etc.), dar si halucinolitica (de
exemplu cu haloperidol). Se asociazd o psihoterapie rationala si masuri
de recuperare prin antrenarea in activitdti productive, in cadrul asis-
tentei dispensarizate (vezi terapiile).

Dacé prin reactiile sale bolnavul devine periculos pentru societate
sau pentru sine este necesard internarea lui. trecind peste opozitia pe
care o face evitind insd traumatizarea. Pentru aceasta se va apela numai
la personal sanitar cu experienta.

In cazul unei tensiuni psihice crescute, cu ocazia internirii, a unei
stiri de anxietate deosebitd, sint indicate uneori socurile electrice.

Tratamentul medicamentos din cursul interndrii se bazeazid de ase-
menea pe neuroleptice sedative combinate cu incisive halucinolitice. Obli-
gatorie este efectuarea tratamentului de intrefinere dupa iesirea din
spital cu neuroleptice standard sau sub forma de depozit. Intreruperea
tratamentului de intretinere poate sid ducd la aparitia recaderilor.

In cazurile in care intensitatea delirului si a productiilor halucina-
torii este crescutd, procesul de sistematizare este activ, iar reactiile sint
violente si nu se amelioreazd cu neuroleptice, se poate incerca cura
clasica a lui Sakel.

Psihoterapia in afara atitudinii comprehensive descrise mai sus are
o valoare terapeuticd dupd ce medicul a cistigat increderea bolnavului
si cunoaste elemente ale complexului etiologic si dorintele bolnavului.
Folosind in multe cazuri posibilitdtile de intelegere ale acestuia, se
poate critica cu grija sistemul sdu delirant pe baza unei argumentatii
corespunzdtoare si accesibile bolnavului, obfinindu-se insa doar elimi-
narea unor elemente delirante secundare. Antrenarea bolnavilor intr-o
activitate productiva, fie in afara spitalului, in cazul péstrarii unui -
comportament compatibil cu viata sociald, fie in cadrul variatelor acti-
vitdti ergoterapice, si-a dovedit de asemenea din plin utilitatea.
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