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Psychozy urojeniowe w czasie pierwszej hospitalizacji
1. wiek zachorowania a zespét psychopatologiczny
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1ZABELA STANIKOWSKA

Z I Kliniki Psychiatrycznej IPIN w Warszawie

STRESZCZENIE Zbadano obraz kliniczny zespotow obserwowanych w czasie pierwszej hospitalizacji
167 pacjentow, u kidrych w czasie tej lub jednej z nastepnych hospitalizacji rozpoznano psychoze uroje-
niowgq, tj. psychoz¢ z dominujqcym (ilosciowo lub funkcjonalnie) udziatem urojen w obrazie psychopa-
rologicznym. Materiat stanowily historie chordb z okresu pierwszej hospitalizacji. Analizowano zaleznosé
kwalifikacji, dynamiki i symptomatologii zespotow w zaleznosci od wieku zachorowania (wczesnego,
Sredniego, poinego). Stwierdzono przewage zespotow paranoidalnych. W obrazie symptomatologicznym
zwracata uwage znaczna cz¢stosc objawow afektywnych. Wyraznie zaznaczyt si¢ wplyw wieku zachoro-
wania, sugerujqcy, ze typowe zespoly paranoidalne rozpoczynajq si¢ najczesciej w wicku srednim. Psycho-
zy wezesniejsze mialy obraz mniej skrystalizowany, lecz bardziej dynamiczny a psychozy pozniejsze - obraz

mniej typowy i bardziej stabilny.

Stowa kluczowe: psychozy urojcniowe — wick zachorowania — zespot psychopatologiczny

Widoczne w ostatnich latach wznowicnic zain-
teresowania psychozami urojcniowymi wigzc
si¢ z rozwojem nozografii i klasyfikacji zabu-
rzefn psychicznych. Opcracjonalizacja kryte-
riéw diagnostycznych (Wciorka 1989) prowadzi
do mniejszego lub wickszego zawgzenia zakre-
su rozpoznawania psychoz schizofrenicznych.
Oznacza to poszerzenie zakresu rozpozna-
wania psychoz urojeniowych, tj.psychoz, kio-
rych obraz kliniczny jest zdominowany przcz
urojenia, a ktorych pozycja nozologiczna i kla-
syfikacyjna pozostaje nicjasna. Nowszc propo-
zycje klasyfikacyjne (DSM-I1I-R, ICD-10) na-
wigzujg do réznych, czasem jakby na nowo od-
krywanych, tradycji diagnostycznych - np. fran-
cuskich (Pichot 1982, Porot 1989) czy skandy-
nawskich (Retterstpl 1987, Strgmgren 1987).
Stabg strong tych propozycji jest ich nikia pod-
budowa badawczo-empiryczna, wynikajjca
z upraszczajjcej tendencji poprzednich dzie-
si¢cioleci do traktowania wigkszosci psychoz
urojeniowych jako psychoz schizofrenicznych
(Kendler i Tsuang 1981). Odpowiedzig na takic

staboSci sg proby zoperacjonalizowania diagno-
styki pewnych typéw psychoz urojeniowych - np.
paranoicznych (Winokur 1977, Kendier 1980)
czy “rcaklywnych” (Opjordsmoen 1987) oraz
proby badania populacji pacjentow z psychoza-
mi urojeniowymi ujmowanymi syndromologicz-
nic, a wigc jakby ponad czy poza dominujaca w
diagnostycc tradycjg ich dychotomizacji na psy-
chozy schizofrcniczne i nieschizofreniczne
(Jargensen 1986, Opjprdsmocen 1986, Schanda
1987). WybraliSmy ten drugi kierunck poszu-
kiwan, ponicwaz wydawat si¢ on przydatny do
badania zalcznos$ci tych psychoz od wieku za-
chorowania.

Pozycja nozograficzna péznych psychoz uro-
jeniowych budzi znacznie wigksze watpliwosci
niz. pozycja psychoz urojeniowych zaczynaja-
kontrowersji (np. Rabins i wsp. 1984, Harris
i Jeste 1988). Donicsicnic 1o referuje fragment
szerszych badan (program RPBR MZ.V.R19)
nad znaczenicm wicku zachorowania dla obrazu
i przebicgu psychoz urojeniowych. Doswiadcze-
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nic kliniczne, jak réwnicz wst¢pna analiza wyni-
kéw (Wcidrka 1988) wskazujg, Z¢ mozc on micc
znaczenie istotne. Uzasadnia to podj¢cic bar-
dziej systematycznej analizy.

Psychozami urojeniowymi nazywamy tu takic
zaburzenia, ktorych obraz kliniczny jest zdomi-
nowany (w sensic iloSciowym lub funkcjonal-
nym) przez obecno$¢ urojen, niczaleznic od us-
talen dotyczacych ich ctiologii (cndogenncj,
psychogennej, somatogenncj), kwalifikacji no-
zologicznej (do zaburzeft schizofrenicznych,
nieschizofrenicznych), struktury obscrwowanc-
go zespotu objawoOw (paranoiczncj, paranoidal-
nej, paralrenicznej, nietypowcj) oraz domnie-
manego patomechanizmu ksztaltowania si¢
urojen (pierwotnego, wiornego). Wymag domi-
nacji urojen wylgcza zkregu zainteresowania ta-
kie postaci zaburzen, w ktdrych urojenia towa-
rzyszyly innym zaburzeniom (np. przytomnosci,
pamigci, nastroju) jako “drugoplanowy” skiad-
nik ich obrazu klinicznego.

CEL

Celem prezentowancj analizy jest odpowicdZ na
pytanie, czy wick zachorowania wplywa na obraz
psychopatologiczny psychoz urojeniowych ob-
serwowanych we wezesnej fazic ich rozwoju, tj.w
okresie picrwszej hopitalizacji psychiatryczncj.

PACJENCI

Wsrod 456 chorych, kiorzy w latach 1976-1986
byli przynajmnicj jeden raz leczeni w Klinice
z powodu psychozy urojeniowej, znalcziono 174
osoby, ktore w tym czasie i w tej wtasnic Klinice
byly hospitalizowane po raz piecrwszy w zyciu
(Wciorka 1988). Ograniczenie analizy do picr-
wszej hospitalizacji wynikato z dazenia do za-
jecia sie epizodem choroby o podobnym usytuo-
waniu w stosunku do calosci jej przebiegu. Prak-
tycznie wazng przestankg tej deeyzji byly tei:
znaczenie, jakie dla dalszego przebicgu choroby
majg doSwiadczenia pierwszej hospitalizacii
oraz fakt, iz pierwsza hospitalizacja jest naj-
wczesniejszym okresem zycia pacjentow, z kto-
rego mozna uzyska¢ w miarg petny opis ich sta-
nu psychicznego. Blizsza analiza zmusita nas do
wyeliminowania jeszcze 7 0sob, ponicwaz oka-

zato si¢, zc ich zakwalifikowanie do badancj
grupy (dokonanc na podstawie ksigg przyjec)
byto bi¢dnce lub Ze ich dokumentacja kliniczna
(historia choroby) okazata si¢ z réznych powo-
dow nicdostepna. Ostatecznie wige, badana gru-
pa chorych liczyla 167 osob.

Wick zachorowania pacjenta okre$lano na
podstawic wsrelkich dostgpnych informacji. Za
poczgiek zaburzen uwazaliSmy moment wystg-
picnia urojcn lub innych objawow, o ile w spo-
sob wzglednic ciggly prowadzity one do wystg-
picnia urojen. W nicktorych przypadkach (ok.
13% ogotu) w czasic pierwszej hospitalizacji nie
obscrwowano jeszcze psychozy urojeniowej,
lccz inne zaburzenia 0 obrazic zbliZonym, nie-
jasnym, nictypowym lub trudnym diagnostycz-
nic (np. katatonicznym, depresyjnym, reaktyw-
nym, ubogoobjawowym, Ickowym). Rozpozna-
nic psychozy urojeniowej pojawiato si¢ dopiero
w czasic jednej z kolejnych hospitalizacji, naj-
cz¢scicj drugicj.

Chorych podziclono na 3 grupy, w ktorych wick
zachorowania okreslono jako: wezesny (do 25 ro-
ku zycia), $redni (26-40 rok Zycia) lub poZny (po-
wy7cj 40 roku zycia). Ich liczebnos¢ (tabl.1) wska-
zujc na przewage pacjentow o Srednim wieku za-
chorowania. Proporcje pici wyrownane w grupie
wezesncj (ok. 1:1), przesuwaly si¢ potem w kierun-
ku wigkszego udziatu kobiet (ok. 5:1). Najwyzszym
poziomem wyksztatcenia charakteryzowali si¢ pa-
¢jenci o posrednim wicku zachorowania. Najniz-
szy byt on w grupic psychoz poZnych. Stan cywilny
wykazywatl zroznicowania charakterystyczne dla
naturalnego bicgu zycia.

Tablica 1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna
badanych w zaleznosci od wieku zachorowania.

Wiek zachorowania:

Zmicnna wczesny Sredni  pézny ogotem
Wick zachorowania

(lata):

- $rednia 20,4 31,4 51,2 325

- rozpigtosé 12-25  26-40 41-67 12-67
Pte¢ (%)**:

- kobicty 51 65 83 65

- m¢ZezyZni 49 35 17 35
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Wyksztatcenie (%)***:

- podstawowe lub nizsze 35 30 42 37

- $rednie 44 39 51 43

- WyZsze 21 31 7 22
Stan cywilny (%)*:

- kawalerowic/panny 88 43 27 54

- m¢zatki/zamgzni 10 35 49 30

- rozwiedzenifowdowiali 2 22 24 16
Ogétem (N=100%): 57 69 41 167

poziom istotnosci (lest )y 2):
* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

METODY

Podstawowg metodg gromadzenia informacji
byta analiza dokumecntacji lekarskicj z okresu
pierwszej hospitalizacji (wg specjalnic przygo-
towanego kwestionariusza). ByliSmy Swiadomi
ograniczen metodologicznych zwigzanych z wy-
korzystanicm retrospcktywnych informacji dla
celow badawczych (mata poréwnywalnos¢ od-
notowywanego malcriatu, duzc braki danych).
Ich potencjalny wplyw staraliSmy si¢ zminimali-
zowac poprzez wykorzystanic tylko historii cho-
rob sporzadzanych w czasic picrwszcj hospitali-
zacji (zwykle bardzicj wnikliwych i doktadnych)
oraz rezygnacje¢ z analizy tych zmicnnych, w od-
niesieniu do ktorych braki informacji zdarzaty
si¢ zbyt czgsto.

Rozpoznanic zespotu wynikato z analizy do-
kumentacji. StaraliSmy si¢ w nim mozliwic naj-
doktadnicj oddac charaktcr i wzajemnne propo-
rcje opisywanych objawow, niczalcznic od po-
stawionego wiedy rozpoznania. Catosciowc na-
silenie zespotu, jak réwnicz jego wybranych wy-
miaréw klinicznych (urojcnia, omamy, objawy
katatoniczne, formalne zaburzcnia myslenia,
objawy negatywne, objawy afcktywnce) oceniano
przy pomocy czterostopniowych skal porzgdko-
wych (0-3) o ogolnie zdefiniowanych przedzia-
fach (brak objawu, nicwiclkie, umiarkowane,
znaczne nasilenie). Nasilenie objawOw szacowa-
no w ostrej fazie zaburzen (na poczgtku pobytu)
oraz w fazie ich ust¢powania (w okresic wypisy-
wania ze szpitala). Wskazniki poprawy oblicza-
no wg wzoru:

rasileni lk . ileni i
wsk. poprawy = nastlenie (poczquek)-nastlenie (wypis) 100

nasilenie(poczqrek)

W analizic statystycznej wykorzystano proste
mcetody opisu statystycznego i proste, nicparame-
tryczne metody weryfikacji hipotez (test xz, test
Kruskala-Wallisa). Miarg sity zwigzku byt oparty

P4 y -
na statystyce x~ wspotczynnik Kramera (V).

WYNIKI.

Kwalifikacja zespotu. Stwicrdzono nast¢pu-
jace zespoly psychopatologiczne:

paranoidalnc 40%
paranoidalno-depresyjne 14%
paranoidalno-maniakalne 4%
paranoidalno-afcktywne

(micszanc) 2%
paranoidalno-katatoniczne 10%
paranoidalno-paranoiczne 2%
katatoniczne 2%
schizofreniczne (bno) 5%
urojcniowe 7%
urojeniowo-omamowe 4%
urojeniowo-depresyjne 3%
urojeniowo-maniakalne 1%
urojeniowo-afcktywne

{micszanc) 1%
inne (nicpsychotyczne) 6%

Jako blizcj nic okreslone (bno) zespoly schi-
zofreniczne kwalifikowano zespoly ubogoobja-
wowec lub niczroznicowanc. Do “innych (niepsy-
chotycznych)” zaliczono zespoly taczace w roz-
ncj proporcji m.in. objawy subdepresyjne, aste-
niczne, Ickowe, depersonalizacyjne. Okreslenie
“urojeniowe” oznaczato brak charakterysty-
cznej struktury (paranoicznej, paranoidalnej,
parafrcniczncj). Struktura zespoloéw opisanych
jako paranoidalno-paranoiczne wyrdzniata si¢
wzgledng systematyzacjg urojeri i byla najblizsza
paralreniczne;j.

Faczac ze sobg zespoly o pokrewnej kwalifi-
kacji mozna stwicrdzic, ze w badanej grupie cho-
rych zdecydowanic dominowaly (72%) zespoly
paranoidalnc (z domicszkami innych objawow



Psychozy urojeniowe (1) 45

lub bez nich). PéZne zachorowania (tabl.2) cc-
chowaty si¢ wyraZnic wigksza czgstoscig rozpo-
znawania niccharakterystycznych zespotow uro-
jeniowych. W pozostalych grupach wicku za-
chorowania dominowaty zdecydowanie zcspoly
paranoidalne. Grupa psychoz 0 wczesnym po-
czgtku wyrézniata si¢c wzglednie wickszg crzg-
stoscig “innych” (psychotycznych i nicpsy-
chotycznych) zespotow, w  Kkiorych obrazic,
w czasie pierwszej hospitalizacji, nic opisywano
urojefi.

Tablica 2. Kwalifikacja zespotow w zaleznosci od wie-
ku zachorowania.

Zespoty (%): Wiek zachorowania:
wezesny $redni poéiny  ogotem

paranoidalne

(paranoidalno-..) 70 88 49 72

urojeniowe

(urojeniowo-..) 4 3 52 16

inne (psychotyczne) 14 4 - 7

inne (niepsychotyczne) 12 4 - 6

Ogétem (N=100%) 57 69 41 167
x2=679  p<00000 V=045

Nasilenie zespolu. Przecigtne, calosciowo sza-
cowane nasilenie objawow na poczgtku hospi-
talizacji bylo wyraznic wyzsze (=2,6) niz pod
koniec pobytu (=0,7). Odpowiednio, wskaZnik
poprawy wynosit 0k.75%. Wczesny wick zacho-
rowania wigzat si¢ z najwigckszym nasilenicm

w

poczatkowym, najmnicjszym koncowym i, kon-
sckwentnie, z najwyzszym wskaznikicm uzyska-
ncj poprawy klinicznej (tabl.3). PoZne zespoty
ccchowaly si¢  charakterystykg — odwrotng,
a zespoly wicku Sredniego - posrednia.

Poczqgtkowy obraz zespotu (1abl.4a), szacowa-
ny w ostrej fazic zaburzen (na poczatku hospi-
talizacji) charaktcryzowat si¢ wysoka cz¢stoscia
urojen (92%). Cz¢sto wystepujgcymi objawami
byly tez objawy afcktywne (75%) i omamy
(63%). Objawy ncgatywne (49%) i formalne za-
burzenia mySlenia (42%) wystgpowaly u okoto
polowy pacjentow. Najrzadziej odnotowano ob-
jawy katatoniczne (21%).

Jedynic wystgpowaniec omamow nie zalezato
istotnic od wicku zachorowania. Wczesne
zespoly cechowata wzglednic nizsza cz¢stosc po-
jawiania si¢ urojcn, objawdw negatywnych i afe-
ktywnych, a wyzsza - objawow katatonicznych.
Psychozy poZne wyroznialy si¢ nizszg czestoscig
zaburzen myslenia. Czgsto$é objawdw negatyw-
nych okazata si¢ najwyzsza w zachorowaniach
wicku $rednicgo.

Koricowy obraz zespotu (tabl. 4b), oszacowany
w okresic wypisywania pacjenta ze szpitala, cha-
rakteryzowat si¢ podobna, niewysoka czgstoScia
objawow ncgatywnych (37%), urojeniowych
(34%) i alcktywnych (30%). Pozostale objawy
notowano rzadko (ponizcj 9%). Jedynie czgs-
105¢ urojen i objawow afektywnych wykazywata
istotng zalezno$¢ od wicku zachorowania.

Tablica 3. Cafosciowe oszacowania nasilenia zespotu na poczqgtku i pod koniec hospitalizacji oraz
wskazniki poprawy w zaleznosci od wieku zachorowania.

Wick zachorowania: Test ¥
Analizowana zmienna: wczesny Sredni poiny ogétem
poczatkowe nasilenie -
(Srednia): 2,9 2,8 24 2,6
koiicowe nasilenie ) .
($rednia): 0,5 0,7 0,8 0,7
wskaznik poprawy -
(Sredni %): 80 75 60 75
Ogétem (N=100%): 57 69 41 67

2) poziom istotnosci (test Kruskala-Wallisa): * p <0,05 ** p<0,01 *** p<0,001
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Tablica 4. Czestos¢ wystepowania réznych objawow zespotu (a) na poczqtku i (b) pod koniec hospitalizacji oraz
wskazniki ich poprawy w zaleznosci od wickuzachorowania.

Analizowane Wick zachorowania: Test @
objawy: wezesny Sredni poiny ogbtem

(a) Poczatek pobytu (%):

- urojenia 82 96 100 92 **
- omamy 54 67 68 63 n.s.
- katatoniczne 33 15 15 21 *
-form. z. myslenia 53 51 15 42 *EE
- negatywne 30 64 51 49 ¥
- afektywne 63 81 83 75 *
(b) Koniec pobytu (%):

- urojenia 15 40 49 34 **
-omamy 6 9 10 8 n.s.
- katatoniczne 2 6 5 4 n.s.
-form. z. myslenia 6 7 5 6 ns.
- negatywne 30 43 37 37 ns.
- afektywne 10 31 54 30 ¥
(c) Wskazniki poprawy (%):

- urojenia 89 81 78 83 *

- oramy 92 92 93 92 n.s.
- katatoniczne 100 80 91 92 *
-form. z. my$lenia 92 922 75 91 n.s.
- negatywne 63 53 46 53 n.s.
- afektywne 93 79 62 78 *Ex
Ogétem (N=100%): 57 69 41 167

2) poziom istotnosci (test Kruskala-Wallisa): * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001 n.s.- brak istotnosci.

W obu przypadkach cz¢stos¢ ich utrzymywania
si¢ wzrastata wraz z wickicm zachorowania.

Poprawa  kliniczna  (tabl.dc).  Przecigtny
wskaznik poprawy kliniczncj okazat si¢ najniz-
szy w przypadku objawow ncgatywnych (53%).
Byt on umiarkowanie wysoki w przypadku obja-
wow afektywnych (78%) i urojen (83%). W od-
niesieniu do pozostatych objawow przckraczat
poziom 90%. Wskazniki poprawy urojci i obja-
wow afektywnych okazaly si¢ istotnic nizsze
w grupie zachorowan pdZnych, natomiast
wskaznik poprawy objawow katatonicznych byt
najwyzszy w zcspotach wczesnych a najnizszy
w zespotach wicku Srednicgo.

OMOWIENIE

Obraz kliniczny. Zcspotami najczgsciej roz-
poznawanymi w czasic picrwszej hospitalizacji
psychoz urojcniowych byly zcspoly paranoidal-
ne. W ich obrazic, obok dominujgcych urojen,
odnotowywano czgste wystcpowanie objawow
afcktywnych i omaméw, umiarkowanie czeste
pojawianic si¢ objawow negatywnych i formal-
nych zaburzen myS$lcnia oraz rzadsze - objawow
katatonicznych. Warta podkreslenia jest znana
od dawna, lecz w praktyce czg¢sto niedoceniana,
znaczna czg¢stos$¢ objawdw afektywnych.

Stwicrdzong dominacj¢ zespolow paranoi-
dalnych trudno w prosty sposob poréwnac z wy-
nikami badan innych autorow, poniewaz zna-
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czenie terminow okreslajacych opisywanc przcz
nich zespoly, jak tez zastosowanc krytcria ich
rozpoznawania byly odmicnne. Np. przymiotnik
“paranoidalny” cz¢sto uzywany jest, wbrew swe-
mu znaczeniu, w odnicsieniu do zespotow (psy-
choz, zaburzen) urojeniowych o nicokreslongj
strukturze wyst¢pujacych urojen, natomiast
przymiotnik “urojeniowy” (ang. dclusional)
uZzywany bywa czasem do okrcSlenia zespotow
o cechach w istocie “paranoicznych” (np. delu-
sional disorder w DSM-III, simple dclusional
disorder - Winokur 1977). Dedukujgc z opisa-
nych w nicktérych badaniach przestanck po-
$rednich (np. z informacji o wyst¢pujgcych ob-
jawach), mozna wnosi¢ m.in. o wiclu podobici-
stwach rozpoznawanych tam zcspolow paralre-
nicznych czy urojeniowych do rozpoznawanych
przez nas zespotow paranoidalnych. Ujmujemy
je (por. Jaroszynski 1992), jako zcspoty z domi-
nujacym udzialem urojen o strukturze paranoi-
dalnej, tj malo usystematyzowanych, luzno
z sobg powigzanych, wyst¢pujgcych na tle in-
nych przejawow zachwiania intcgralnosci czyn-
nosci psychicznych i calej osobowosci pacjenta.
Ostatecznie, nicjasnosci terminologiczne i kry-
terialne nie pozwalajg na fatwe i stanowcze po-
roéwnania. Powierzchowne porownania wskazu-
ja na znaczne rdznice. Jednak po uwzglednicniu
niezbednych korekt (co mozna zrobic tylko ry-
zykujgc znaczne uproszcezenia) wyniki badarn in-
nych autorow w znacznie wigkszym stopniu
przypominajg uzyskanc przcz nas.

Wsrod zaobscrwowanych zespotow uderza
brak zespotOw paranoicznych. MoZc¢ 1o wynikac
z ograniczenia pola obscrwacji do populacji
szpitalnej (zespoly takic nic zawsze trafiajg do
szpitali) 1 do pierwszej hospitalizacji (struktura
urojen staje si¢ tatwiejsza do oceny w czasie ko-
lejnych pobytow). Zespoly paranoiczne nic na-
leza jednak do zespolow rozpoznawanych czg¢sto
(Kendler 1982, Koehler i Hornstein 1988).

Dynamika zmian.
cechowala wyrazna, cho¢ nie bezwzgledna, ten-
dencja do ust¢powania w czasic lcczenia szpital-
nego. W badaniach Jgrgensona (1987), 57%
chorych uzyskato w czasie pierwszej hospitaliza-
¢ji petng remisje, a tylko u 8% objawy psychozy

Obserwowane  zespoly

nic ustgpowaly. U pozostatych uzyskano popra-
w¢ czeSciowy. Jesli nasze wyniki przedstawic w
postaci rozkladu oszacowan (poprawa: dobra,
wzgledna, nicwiclka lub brak poprawy) - to wy-
niki okazuja si¢ bardzo zblizone (58%, 34%,
8%).

Znaczenie wieku zachorowania. Uzyskanc wy-
niki pozwalajg na stwicrdzenice, ze wick zacho-
rowania ma istotny wptyw na kwalifikacje¢, dyna-
mikg¢ i obraz zespotow obscrwowanych w czasie
picrwszej hospitalizacji psychoz urojeniowych.
Zcespoly wezesne wyrdznialy si¢ wzglednie stabo
uksztaftowanym obrazem zaburzen -(duza
¢z¢stos¢ “innych” zespotow, mnicjsza czestosé
urojen, wicksza - formalnych zaburzen myslenia
i objawow katatonicznych) oraz wicksza dyna-
mikg zmian (wysokic nasilenic poczgtkowe, naj-
wigksza poprawa). Zespoly pdZne wyrdznialy si¢
rzadszym wystgpowanicm typowo paranoidal-
nych ccch obrazu klinicznego (duza czg¢stosc ze-
spotow “urojeniowych”, wigksza cz¢stos¢ obja-
woOw afcktywnych, mnicjsza - formalnych zabu-
rzen myslenia) oraz najstabsza dynamika zmian
(mnicjszc nasilenic poczatkowe i niski wskaznik
poprawy). Zcespoly wicku Sredniego przejawiaty
najczgScicj cechy posrednic migdzy cechami ze-
spotow poZnych i wezesnych. WyrGizniaty si¢ one
natomiast wysokg cz¢stoscig typowej struktury
paranoidalncj i objawow ncgatywnych juz w cza-
sic picrwszej hospitalizacji. Znaczny tez byt
udzial omamow i zaburzen myslenia w ksztatto-
waniu ich obrazu klinicznego.

Mozna sgdzi¢, 7c wplyw wicku zachorowania
ma charakter systematyczny, poniewaz stwicr-
dzone zaleznosci uktadajg si¢ w odnicsicniu do
wigkszo$ci analizowanych zmicnnych w sposdb
raczej liniowy. Zgodnic z doswiadczeniem klini-
cznym, mozna te zaleznosci interpretowac jako
wynik oddziatywania mcchanizmoOw patogenety-
cznych choroby na osobowo$¢, ktora wraz z wie-
kicm staje si¢ coraz bardzicj zwarta. Jej reakcje
bylyby, w zwigzku z tym, zroznicowane - bar-
dzicj burzliwe w grupie chorych o wezesnym po-
czgtku zaburzen, a bardzicj stabilne w grupie
chorych, ktdrzy zachorowali pdzno. Na podobne
znaczenie wicku zachorowania wskazywano od
dawna w odnicsicniu do psychoz schizofrenicz-
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nych (Bleuler 1943, Huber i wsp. 1975, Harris
i Jeste 1988). Podobne wnioski sugerujg tez ba-
dania Schimmelpenninga (1975) nad psychoza-
mi paranoidalnymi “drugicj potowy zZycia”.
Mozliwe s3 jednak i inne interpretacje. Sprawa
wymaga dalszych analiz.

WNIOSKI

1. Zespoly obserwowanc w czasic picrwszcj
hospitalizacji psychoz urojeniowych - 1o najczg-
Sciej zespoly paranoidalne, ccchujgce si¢ znacz-
ng czestoscig wystepowania objawow afcktyw-
nych i znaczng tendencjg do poprawy w czasic
pobytu w szpitalu.

2.Wiek zachorowania w istotny sposob wpty-
wal na kwalifikacj¢, objawy i dynamike zmian
obserwowanych zespotow.

3. Najblizsze typowym cechom zcspotu para-
noidalnego byly zespoly rozpoczynajace sic w
wieku Srednim. Zespoly o wczesnicjszym po-
czatku ccchowaly si¢ mnicjszym skrystalizowa-
niem objawow i wi¢ksza dynamikg zmian . Zc-
spoly poZniejsze miaty objawy mnicj typowo pa-
ranoidalne (niecharakterystycznc) i stabszg dy-
namike zmian.
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