Summary

Clinical and Social Aspects of Refractory Depres-
sion

The aim was to assess the conditions that favor the
onset of the disorder, estimating pre- and co-morbidity
substrate role in building up resistance, social and
clinical features of refractory depression, development
of procedures of recovering from the disease. Installa-
tion of resistance in the groups was conditional on sub-
Jjects aged between 18 and 40, secondary education,
unstable family relationships, interpersonal conflicts,
insolvent common socio-economic situation, and pre-
vious depressive episodes. The increase of diagnosis
quality of complex psychopathological manifestations
specific to the phenomena of depressive syndrome can
provide real effects of patient adaptation to micro- and
macro-ambient office. Improving adherence, long-term
effective treatment reduces health care cost savings,
personal suffering and the burden upon the family. The
treatment should be accompanied by a long-term main-
tenance therapy and will include pharmacotherapy,
psychotherapy, treatment of disease co-morbidity,
patient and family education, psychosocial support to
ensure appropriate conditions to assess prognosis.

Key words: refractory depression, psychotherapy,
pharmacotherapy.
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Introducere

Actualmente se constata o crestere a morbiditatii
prin tulburari depresive cu o frecventd relevanta (3%)

: in populatia de pe toate continentele [World Health
. Report, 2001]. De la 18% pand la 23% din femei si 8-11%
¢ din barbati au facut macar o datd in viata un episod
: depresiv evident, iar 6% femei si 3% bdrbati au avut ne-
. voie de tratament in conditii de stationar, cu indicarea
. diferitelor interventii curative [15]. O alta problema a
: contemporaneitatii este extinderea depresiei in toate

paturile sociale, cu afectarea persoanelor active si apte

de munca, alterarea calitatii vietii bolnavilor, modificarea

statutului social, iar consecintele sociale severe explica
importanta medico-sociala a acestei maladii. Tulburarea

depresiva unipolara (TDU) constituie 4,4% din indicii

DALY si 11,9% din YLD [18]. In grupa de varsta 15-44 de

: ani, aceste manifestari alcatuiesc 8,6% din numarul anilor
. de viata pierduti in rezultatul invaliditatii.

Pentru anii urmatori, indicii sunt si mai pesimisti.

Astfel, catre 2020 TDU va deveni al doilea motiv principal
. de pierdere a anilor de viata din cauza invaliditatii. Peri-
: oada 1n care are loc cel mai frecvent debutul acestor
. afectiuni psihotice este a doua si a treia decada a vietii,
: cand persoana isi desavarseste educatia, isi planifica
© o carierd si ii pune problema intemeierii unei familii,

fapte ce au un puternic impact negativ asupra evolutiei

© vietii persoanei. Depresiile rezistente (DR) se afla printre

problemele fundamentale ale psihiatriei actuale si care
pastreaza numeroase aspecte neclarificate. Potrivit dife-
ritelor studii in domeniu, DR se intdlneste in proportie

. de 20-30% din cazuri [12, 16, 17].

Depresiile rezistente reprezinta si o problema
medico-sociala, cu impact economico-financiar sem-
nificativ. Povara acestei patologii asupra individului

: insusi, a familiei si societatii reprezinta argumentul fun-
: damental de a considera depresia refractara ca fiind un
. obiectiv major de sanatate publica. Nu numai absenta

unui raspuns, ci si un raspuns partial, prin reducerea

¢ functionarii persoanei suferinde sub parametri optimi si

prin riscul sporit de recddere, ascunde costuri enorme.

¢ In plus, presiunea economica va forta din ce in ce mai

mult clinicianul sa promoveze cea mai eficienta oferta

. terapeutica dintre cele care si-au dovedit eficacitatea.

Nu numai cheltuielile enorme in tratamentul acestor
bolnavi, ci si riscul inalt de dezvoltare a suicidelor

: argumenteaza necesitatea elaborarii unui complex de

masuri adecvate.
Indiferent, insa, de performantele stiintifice, de

. efectele majore ale mai multor remedii contemporane,
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suferinta persistenta a persoanei marcate de depresie
rdmane o problema mereu actuald, care preocupa
institutiile medico-sanitare in vederea solutionarii
problemelor dificile, legate de recuperarea, asistarea
curenta si supravegherea de durata, dar si de rein-
cluderea sociala a acestor bolnavi, impactul nefast al
acestor tulburari asupra calitatii vietii [5, 8, 13].

Scopul lucrarii este evaluarea conditiilor care
favorizeaza declansarea acestor tulburari, estimarea
rolului substratului pre- si comorbid in formarea re-
zistentei, precum si a particularitatilor clinico-sociale
ale depresiei refractare, cu elaborarea modalitatilor
de recuperare a acestei afectiuni.

Material si metode

In vederea solutionarii obiectivelor propuse, au
fostluatiin studiu 612 pacienti cu depresie endoge-
na, recurent-monopolara, rezistenta la tratament.
Recunoasterea endogenitatii a fost notata de apa-
ritia autohtona, fara provocare exogena a maladiei,
de debutul rapid al afectiunii, schimbadrile bruste,
inexplicabile prin cauze externe, perioade relativ
asimptomatice, care succedau fazele de stare, dar si
de particularitatile tabloului clinic, prin dispozitie de-
presiva, pierderea intereselor si bucuriilor, fatigabilitate
crescandd, oboseala matinald, activitate diminuata,
dificultati de adormire, asociate cu trezire timpurie
matinala si imposibilitatea de a readormi, dificultati
severe de concentrare, slabire masiva in greutate,
scddere in grade remarcabile a poftei de mancare, a
libidoului, agitatie sau inhibitie severa, idei delirante
de vinovatie, de ruina sau cu continut ipohondriac.

Studiul a fost realizat la Catedra Psihiatrie, Nar-
cologie si Psihologie Medicald a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu, Institutia
Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic de Psihiatrie
al Ministerului Sanatatii din Republica Moldova si s-a
fundamentat pe materiale de investigare clinica, pa-
topsihologica, statistica si de tratament complex.

Lucrarea a inclus bolnavi cu varsta cuprinsa
intre 18 si 69 de ani, care au suportat doua cure
consecutive neeficace de terapie timoanaleptica, cu
aplicarea antidepresivelor cu structuri chimice diferi-
te. Pacientii din lotul de baza au urmat un tratament
complex, care a inclus medicamente psihotrope,
terapie electroconvulsivantd, interventii psihote-
rapeutice, iar cei din lotul-martor - psihotrope si
terapie electroconvulsivanta.

in studiul prezent, ponderea cea mai inalta au
constituit-o persoanele cu studii medii — 360 de ca-
zuri (58,8%), apoi urmeaza cele cu studii superioare
—179 cazuri (29,2%) si cele cu studii mediiincomplete
(elementare) — 73 cazuri sau 11,9%. Dupa statutul
social, cel mai mare numar de subiecti au fost salariati
permanent — 292 de cazuri (47,70%). Locurile urma-
toare le ocupau pensionarii/pensionatii medical -
196 cazuri (32,00%), somerii — 98 de cazuri (16,00%)
si, in sfarsit, studentii — 26 cazuri (4,20%).
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Alegerea metodelor de studiu a fost determi-
nata de sarcinile propuse. Examenul clinic a inclus
acuzele, anamneza bolii si a vietii, datele obiective,
iar evolutia bolii a fost analizata tinand cont de fac-
torii psihici predispozanti, determinanti, dar si de
cei favorizanti.

Subiectii au fost supusi examindrilor somatice si
neurologice detaliate, unor explorari paraclinice side
laborator (ecoencefalografie, electroencefalografie,
radiografii craniene, examenul fundului de ochi, pre-
cum si unor investigatii psihologice [HAM-D - scala
depresiei Hamilton, BDI (Beck Depression Inventory)
- inventarul depresiei Beck, MADRS (Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale) - scala depresiei
Montgomery-Asbergl. Investigatiile psihologice au
fost orientate cdtre examinari privind particularitatile
personalitatii subiectilor, starile lor emotionale in mo-
mentul examinarii, studierea relatiilor interpersonale
in familie si la serviciu, particularitatile modului de
reactie a individului, nivelul de depresie, alte simp-
tome, prezenta situatiilor conflictuale, determinarea
posibilitatii autoaprecierii critice si nivelul de aspiratii
personale.

Analiza statistica a rezultatelor a fost efectuata
in Sectia de asigurare matematica a IMSP Institutul
de Cardiologie. Datele investigatiilor au fost prelucra-
te la computer prin metodele de analiza variationalg,
descriptiva si discriminanta. Dependenta statistica
dintre parametrii calitativi este prezentata prin tabele
de contingentd, iar pentru verificarea ipotezei de in-
dependenta a liniilor si coloanelor s-a folosit criteriul
CHP (x%). Pentru estimarea diferentelor semnificative
in mediile a doua grupuri a fost utilizat criteriul t
Student, iar in estimarea diferentelor semnificative
a valorilor de pondere a probelor pozitive a doua
grupuri — criteriul U-Fischer. Toate valorile raporta-
te reprezinta valoarea medie * eroarea-standard
(M£m). Diferentele dintre valori au fost considerate
statistic semnificative la p<0,05, la p>0,05 rezultatele
fiind statistic concludente.

Rezultatele obtinute

in observatiile noastre, cel mai mare numar de
bolnavi s-a aflat in grupele de varsta dela401a 59 de
ani (358 de subiecti sau 59%) (tabelul 1). O astfel de
distributie a fost conditionatd de prezenta si cumu-
larea in aceasta perioada a vietii a unui mare numar
de factori patogeni, inclusiv cu caracter psihotrau-

matizant, dar si de o sensibilitate crescuta.
Tabelul 1

Distributia subiectilor in functie de vdrstd, asociatd debutului
clinic declansat al depresiei rezistente.

Nr. Interval (ani) Abs. %
1. 18-29 58 9
2. 30-39 107 17
3. 40-49 169 28
4. 50-59 189 31
S. 60-69 89 15




Varsta medie a bolnavilor din grupul de baza
a fost de 46,86 + 0,74 ani, iar in cel de control - de
46,81+ 0,64 ani.

in functie de apartenenta sexuald, femeile au
constituit 489 cazuri (79,9%), barbatii — 123 cazuri
(20,1%). Acest lucru se poate explica prin faptul ca fe-
meile au fost predispuse la o evolutie mai nefavorabi-
13 a tulburarilor depresive, ele fiind si mai vulnerabile
la unele evenimente de ordin personal. La studierea
distribuirii pacientilor in functie de sex s-a stabilit ca
in lotul de baza procentul de femei era de 86,77%,
barbati — de 13,73%, iar in lotul martor - 73,53%
femei si 26,47% barbati (x2 =15,48; P<0,001)

Predispozitia ereditard, prezenta tulburarilor
psihice in familie, precum si efectele lor asupra altor
persoane din anturaj, au jucat un rol important in
declansarea maladiei. Cele mai mari probleme le
ridicau pacientele-mame ale unor copii mici, care
depindeau de ele [10]. Aceasta observatie clinica a
fost confirmata si in alte studii, care au demonstrat
ca tulburarea depresiva la oricare dintre parinti se
asociaza cu tulburari emotionale la copii [1, 2, 7].

De cele mai multe ori, subiectii au fost copii
mijlocii in familie (279 cazuri, 45,6%) sau primii in
familie (201 cazuri, 32,8%), astfel ordinea nasterii
joaca un rol semnificativ in declansarea depresiilor
rezistente. Comparand loturile referitor la actul
nasterii, s-a demonstrat ca cele mai multe cazuri le
formeaza subiectii, care s-au nascut la termen: lotul
de baza - 261 cazuri (85,29%), lotul de control - 281
cazuri (91,83%) (x*=6,45, p<0,05).

J. Bowlby [1980] a pus accentul pe importanta,
in primii ani de viata, a procesului general de atasare
a copilului de parintii sai si pe legaturile emotionale
mai selective. Desi legatura cu mama a fost cea mai
importanta, iar copilul trebuia sa aiba o relatie sigura
si foarte apopiata cu ea, erau necesare, de aseme-
nea, legaturi importante si cu tatal, dar si cu alte
persoane apropiate, un comportament de atasare
bine stabilit, o identificare cu parintii, adoptarea
standardelor lor.

in observatiile noastre, mama a reprezentat
centrul experientelor pacientilor, sursa esentiala a
intregii lor dezvoltari mentale. Majoritatea subiecti-
lor au prezentat mama cu un efect mult mai direct,
mai important si imediat in raport cu tatal, inclusiv
ca o sursa de frustrari cu efect negativ. Ei prezentau
diferite tipuri de mama: captiva, care se caracteriza
prin egoism, caracter vigilent; abuziva, care nu putea
desprinde dragostea materna de propria sa persoa-
na; nesecurizata, care privea copilul ca pe un mijlog, si
nu ca pe un scop; intelectuala, care se caracteriza prin
ordine, corectitudine, grija pentru echilibrul alimen-
tar si igienic, acestea prevaland asupra aspectelor
emotional-afective; mama hipergrijulie, scrupuloasa,
agresiva uneori, care ii rdneste orgoliul, inducandu-i
un sentiment de inferioritate.

Tatdl si mama au influentat subiectii nu numai
prin comportamentul lor individual, ci si prin natura
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relatiilor lor conjugale, mai ales a celor conflictuale.
Copiii, fiind rezultatul naturii relatiilor dintre ei, au, la
randul lor, tulburari, in primul rand afective. Situatii
si mai grave sunt cazurile in care lipseau nu numai
modelele familiale, dar si modelul parental, care sa
reprezinte autoritate, protectie si afectivitate. Copiii
isi doreau sa-si multumeasca parintii si erau anxiosi,
cand dansii nu erau de acord cu ei. Cazurile in care co-
piii erau nedoriti si abandonati de parinti au produs
consecinte serioase prin situatii frustrante, carente
emotionale, imaturizarea lor emotional-afectiva.

Comparand statistic loturile in functie de
atitudinea padrintilor fata de copii, s-a demonstrat
ca in lotul de baza cele mai multe ingrijorari le-a
generat sentimentul de culpabilitate al urmasilor
lor-101 cazuri (33,01%), in cel de control - 69 cazuri
(22,55%) (x*>=8,34, p<0,01). O situatie aproape simi-
lara s-a atestat si in cazul atitudinii privative: lotul de
baza - 80 de cazuri (26,14%), cel de control — 54 de
cazuri (17,65%) (x*=6,46, p<0,05). Este semnificativa
(p<0,05) (x*=5,69) din punct de vedere statistic si
atitudinea umilitoare a parintilor fata de copii: lotul
de baza - 76 de cazuri (24,84%), cel de control - 52
de cazuri (16,99%).

Referitor la conditiile de viata, putem mentiona
ca in lotul de baza ceva mai mult de jumatate din
pacienti (155 de cazuri sau 50,65%) au prezentat
lipsuri materiale, comparativ cu lotul de control (117
de cazuri sau 38,24%) (x>=9,56, p<0,01).

Particularitatile situatiilor psihotraumatizante,
durata, complexitatea lor, caracterul dificil al rezol-
varii lor si imposibilitatea pentru bolnavi de a iesi
din ele au o importanta majora in aparitia formelor
persistente ale acestor manifestdri. Cu cat era mai
fnalt gradul de implicare a individului in conflictul
psihologic si mai plin de semnificatie caracterul situ-
atiilor psihotraumatizante, cu atat era maiinalta pro-
babilitatea trecerii depresiei in varianta refractara.

Comparand statistic loturile in functie de epi-
soadele nevrotice in copildrie, s-a demonstrat ca atat
in lotul de baza (45 de cazuri, 14,71%), cat si cel in de
control (35 de cazuri, 11,44%) un numar considerabil
de subiecti prezentau tulburdri obsesive (x*=1,44,
p>0,05), dar si somn nelinistit, diferite fobii s.a.

in geneza dinamicii nefavorabile a simptomato-
logiei pacientilor in viata adulta o mare importanta
au avut-o traumatizarile psihice de lunga durata si
adeseori cu caracter repetat prin mecanism de ,in-
tricare si insumare” din copildrie. Educatia specifica
a format sentimentul de culpabilitate si a respon-
sabilitatii crescute, astfel la pacienti instalandu-se
o vulnerabilitate afectiva crescuta. Jumatate din
pacienti, pe masura ce progresau de la dependenta
completa fata de parinti laindependentd, nu au avut
o familie stabila si sigurd, cu un fond de caldura emo-
tionalg, toleranta, ajutor si disciplina constructiva. O
treime dintre ei au suportat separari prelungite de
parinti sau moartea acestora, relatii interpersonale
inadecvate in familie si acest lucru a avut un impact




profund asupra dezvoltarii psihice
in copilarie.

Lucrarile lui Bowlby au trezit
un mare interes legat de ,privarea de
mamd”. Initial, el a sugerat ca separa-
rea prelungitd de mama este o cauza
de delincventa juvenila. Ulterior, insa,
acelasi autor [1] a sustinut ca experi-
enta timpurie a amenintarii sau a se-
pardrii de mama conduce mai tarziu
la depresie. in cazurile cercetate de
noi, efectul separarii a depins de mai
multi factori, inclusiv varsta copilului
n momentul separarii, motivele se-
pararii, relatiile anterioare cu mama si
tata. Bolnavii cu atasamente emotio-
nale reduse au prezentat si dificultati
majore in stabilirea relatiilor sociale.
Aceasta separare a impiedicat copiii
in,constructia” lor, in formarea lor ca
personalitate dupa modelul oferit de
imaginea celuilalt, cu identificarea si
imitatia unui model, pentru ca, inain-
te de a fi el insusi, copilul este ,altul”
sau,altii". Acest proces se dezvolta in
raport cu presiunile sau reprimarile
exercitate de parinti asupra copilului,
astfel devenind,obiectul”dorintelor,
tendintelor, emotiilor si aspiratiilor
celor din jurul sau.

Cu toate ca rolurile principale
in educatie le-au avut parintii, la
formarea copilului au mai contribuit
si alte rude apropiate, de ex., bunicii,
fratii mai mari etc. Am constatat, de
asemenea, ca rolul tatalui si cel al
mamei au fost diferentiate. Barbatul,
in calitatea sa de tatd, a simbolizat in-
terdictia si forta disciplinara, simbolul
autoritatii, cel care permite dirijarea
dorintelor, dar si afirmarea virilitatii
sale, mai ales in cazul baietilor, care
au avut pentru tatdl lor semnificatia
simbolica a ,continuitatii” acestuia.
Prin faptul cum tata regla relatiile
colective, asigura securitatea si incre-
derea familiei, el devenea sau nu de-
venea modelul principal de referinta.
Astfel, subiectii distingeau cateva
tipuri de tata: tata agresiv, violent, au-
toritar, intolerant; tata cald, prietenos;
tata anxios, depresiv, inchis. Devenit
adult, in majoritatea cazurilor copilul
aimitat, la randul sdu, modelul tatalui
pe care |-a avut.

Atat in lotul de baza (106 de
cazuri sau 34,64%), cat si in cel de
control (57 de cazuri sau 18,63%) cel
mai mare numadr de subiecti au avut
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deceptii, suport emotional redus in perioada copilariei (x>=20,01,
p<0,001). Locurile urmatoare sunt ocupate de pacientii cu abandon,
separare in copilarie: lotul de baza - 98 de cazuri (32,03%), in cel
de control — 49 de cazuri (16,01%) (x*=21,50, p<0,001), dar si de
subiecti cu decadere economica sau morala a familiei, pacienti cu
pierderea unuia din parinti in copilarie, etc.

Tabelul 2

Distributia subiectilor in functie de situatiile psihotraumatizante din copi-
ldrie

P i Lotul de baza | Lotul-martor 2 P
arametrt abs. % abs. % x
Pierderea unuia Da | 47 |1536| 27 | 882 | 6,15 | <0,05
din parinti
Pierde.rea ambilor Nu 259 | 84,64 | 279 | 91,18 0.60 | 0,05
parmnti Da 16 | 523 | 12 | 39
Decaderea Nu 290 94,77 294 96,08
economica, morala 3,87 | <0,05
a familiei Da 67 21,90 48 15,69
Nu 239 | 78,10 | 258 | 84,31
Abandon, separare 21,50 {<0,001
Da 98 32,03 49 16,01
Deceptii, suport Nu | 208 | 67,97 | 257 | 83,99
emotional redus 20,01 |<0,001
Da 106 | 34,64 57 18,63
. L. Nu 200 | 65,36 | 249 | 81,37
<
Agresiune fizica Da W 11 10 327 14,11 0,001
Nu 272 | 88,89 | 296 | 96,73

Nici o structura de personalitate nu confera fiintei umane
invulnerabilitate la depresia rezistenta [6, 11]. Putem afirma, deci,
ca depresia rezistenta apare, de regula, atunci cand exista o sensi-
bilitate specifica a personalitatii. Datele noastre au demonstrat ca
particularitatile premorbide caracterologice ale persoanei au influ-
entat formarea variantelor dinamicii nefavorabile ale episoadelor
depresive. Acestea au fost reprezentate, de obicei, de persoane
accentuate de tip polimorf (dependente, anancaste, histrionice etc.),
formate mai ales in prima copilarie, produse deseori de un mediu
familial dezorganizat, tensionat, confiictual, in structura cdrora
erau prezente diferite trasaturi, inclusiv senzitivitate: lotul de baza
- 158 de cazuri (51,63%), in cel de control - 97 de cazuri (31,70%)
(x>=25,02, p<0,001); labilitate emotionala: lotul de baza - 125 de
cazuri (40,85%), in cel de control - 85 de cazuri (27, 78%) (x*=11,60,
p<0,01); introvertire: lotul de baza — 99 de cazuri (32,35%), in cel de
control - 53 de cazuri (17,32%) (x2=18,52, p<0,001); scrupulozitate:
88 de cazuri (28,76%) in lotul de baza; 53 de cazuri (17,32%) in cel
de control (x2=11,29, p<0,01); anxietate in perioada premorbida:
lotul de baza - 82 de cazuri )26,80%), cel de control -72 de cazuri
(23,53%) (x*=0,87, p>0,05); autodramatizare: lotul de baza - 78 de
cazuri (25,49%), cel de control - 49 de cazuri (16,01%) (x*>=8,36,
p<0,01) etc.

Prevenirea pe termen lung a instalarii depresiei refractare s-a
bazat pe calitatea relatiei dintre pacient, anturajul sdu si terapeut.
Uneori se cerea a anticipa careva situatii existentiale, pentru a evita
factorii favorizanti sau circumstantele precipitante, deoarece a locui
alaturi de un astfel de pacient era greu, deseori culpabilizant. An-
turajul avea si el nevoie de a fi,ascultat”si reconfortat. lar pacientii,
prin manifestarile lor morbide, produceau dificultati relationale. Desi
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apropiatii au fost o sursa importanta de informatii,
totusi si ei, la randul lor, trebuiau sa fie informati

Cei apropiati au fost informati despre atitudinea
disperata a pacientilor sau de marea lor inhibitie
psihomotorie, astfel ei stabileau printre primii di-
agnosticul si antrenau subiectul sa consulte. Am
solicitat ca rudele sa acompanieze pacientii pe toata
durata tratamentului.in aceasta intretinere in trei am
precizat vechimea dereglarilor, gravitatea lor, ideile
de sinucidere, antecedentele personale si de fami-
lie, astfel ca partenerul, prin prezenta sa, a devenit
indispensabil pentru evaluarea gravitatii bolii. A fost
expusa strategia terapeutica si rolul fiecaruia, expli-
cand de ce este nevoie de medicamente, precizand
rolul lor respectiv siindicand ce se asteapta de la ele,
la fel ca si efectele lor nedorite.

A existat o cauzalitate predispozitionala intre
evenimentele defavorabile, negative de viata si
declansarea episoadelor depresive refractare. Insd
modul de perceptie a fost mai important decat
fnsusi evenimentul psihotraumatizant in sine. Rolul
evenimentelor de viata in declansarea maladiei a
fost indiscutabil, dar influenta lor a fost exercitata
in egala masura si asupra declansarii si recidivelor.
Unele evenimente care au avut un impact direct
slab au stat la originea unei cascade de evenimente,
ridicand nivelul de stres pana la pragul patogen.

Brown si Harris [1978] au identificat un sir de
factori cu rol semnificativ in declansarea bolii, unii
avand rol predispozant, cum ar fi factorii de vulnera-
bilitate ce nu ducla boala prin simpla lor prezenta si
necesitd interventia unor factori declansatori, pe care
autorii ii denumesc, provoiring agents’, reprezentati
de dificultatile existentiale si evenimentele de viata
cu caracter de amenintare reala sau simbolica. Acesti
factori de vulnerabilitate ar fi: pierderea mamei prin
decesinaintea varstei de 11 ani; faptul de aavea 3 sau
mai multi copii minori sub varsta de 14 ani; lipsa unei
relatii afective si de incredere morald cu o persoana
de sex opus, de preferat sotul; lipsa unei activitati
profesionale in afara perimetrului casnic. Retinem
din acest studiu importanta pierderii parentale la
varsta copilariei, factor important de fragilizare a
mecanismelor defensive pe cale de constituire.
Am distins in acest context doua grupuri de factori
patogeni: favorizanti (factori de vulnerabilitate sau
predispozanti), la care se refera evenimentele tim-
purii, si factorii declansatori (sau precipitanti), care
includ evenimentele recente.

Evenimentele timpurii au fost diverse, de aceea
in acest caz s-a cerut o diferentiere in ce priveste, de
ex., tipul de pierdere parentala (deces sau separare);
in caz de separare — contextul si durata acesteia; sexul
subiectului si a parintelui - obiect de pierdere; varsta
subiectuluiin timpul pierderii. Pierderea parentala pe
durata copilariei a reprezintat un factor de vulnerabi-
litate depresiva la varsta adultd, insa riscul depresiv
indus de o separare prelungita a fost mai semnificativ
decat cel legat de un deces parental, iar semnificatia
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a fost si mai marcata atunci cand acesta priveste pa-
rintele de acelasi sex. Efectul depresogen al pierderii
parentale a fost cu mult mai marcat atunci cand aces-
ta a survenitintr-un climat de discordie conjugala si/
sau relatia cu parintele rdmas a fost de rea calitate.
Perturbarea ingrijirilor parintesti, printr-un exces si/
sau insatisfactii in relatiile parentale timpurii, mai ales
cele mama-copil, printr-o tendinta la respingerea
copilului, o lipsa de atentie si de afectiune, insa si
printr-o atitudine de influenta sau supraprotectie,
au fost importante in predispunerea la dezvoltarea
depresiei rezistente. Aceste atitudini de deprecieri,
deradere, culpabilitate au stat la originea unei pier-
deri de stimd de sine fundamentala — factor major
de vulnerabilitate depresiva.

Pacientii studiati au raportat de cateva ori mai
multe evenimente ale vietii in 6 luni precedente
debutului bolii, iar peste 60% din primele episoade
depresive studiate au fost precedate de unul sau mai
multe evenimente stresante.

Sistemul de suport social a fost un factorimpor-
tant de mentinere a echilibrului afectiv, amenintat
deseori de factori de adversitate din ecosistemul in
care individul isi desfasura existenta. Anume calitatea
interactiunilor, cu o semnificatie pozitiva, feedback-
ul protector din partea ambientului social au asigurat
mecanisme adaptative pentru acesti bolnavi cu o
anumita individualitate particulara. in baza nego-
cierilor interactive cu diferiti agenti stresanti, s-a
impus o interrelationare interindividuala benefica
procesului de adaptare individuala.

in observatiile noastre, majoritatea pacientilor
(163 de cazuri sau 53,27% in lotul de baza si 168 sau
54,90% in cel martor; x*=0,16, p>0,05) aveau partener.
Microclimatul familial a exercitat o influienta semnifi-
cativa asupra incidentei depresiilor refractare, stabi-
lindu-se ca persoanele celibatare, solitare, divortate si
vaduvele au fost mai putine, iar riscul de a dezvolta o
stare depresiva rezistenta a fost mai inalt la persoanele
fara copii, la cele educate in familii incomplete sau in
orfelinate. Dintre factorii precipitanti, mai frecvent
invocat in declansarea tulburdrii a fost cel al separarii/
pierderii unei persoane apropiate.

in studiul prezent s-a constatat cd ponderea
cea mai inalta o constituie persoanele cu studii
medii: 169 de cazuri (55,23%) in lotul de baza, iar in
cel de control - 191 de cazuri (62,42%). Acest lucru
se datoreaza factorilor profesionali patogeni, un
loc aparte ocupand suprasolicitarea si epuizarea
psihica la serviciu, dar si la diferitilor examene si
concursuri. Actiunea asociata a diferitilor factori
profesionali s-a notat si in cazul subiectilor cu studii
superioare: 101 cazuri (33,01%) in lotul de baza, iar
in cel de control - 78 de cazuri (25,49%). Persoanele
cu studii medii incomplete (elementare) au alcatuit
36 cazuri (11,76%) in lotul de baza si 37 (12,09%) in
cel de control (x2=4,31, p>0,05).

Dezideratul strategiei terapeutice in depresiile
rezistente a fost nu numai ameliorarea simptoma-




tologiei, ci si restabilirea pacientului din punctul de
vedere al functionadrii sociale, vocationale si interper-
sonale. Aceste obiective nu puteau fi atinse exclusiv
n maniera psihofarmacologica, ci prin completarea
ofertei terapeutice cu abordari psihosociale indivi-
dualizate pentru fiecare caz.

Depresia rezistentd deseori se declanseaza
dupad reactii acute la stres si pe parcursul tulburarilor
de stres posttraumatic. Hirschfeld R.M. et al. [1986] au
demonstrat cd 35% din persoanele care si-au pierdut
sotia sau sotul prezentau simptomele episodului
depresiv major peste o luna dupa aceasta pierdere,
25% - dupa 7 luni si 17% - dupa 13 luni. Totodata,
in 46% din cazuri se notau simptome depresive
repetate pe parcursul anului. La acesti bolnavi se
observa tentative de suicid mai frecvente, un nivel
de adaptare sociald mai scazut.

in observatiile noastre, maladia s-a caracterizat
de regula printr-o evolutie relativ de lunga durata.
Astfel, durata medie a bolii subiectilor din grupul
de baza a fost de 9,99+0,53 ani, iar in cel de control
- de 14,84+ 0,46 ani, ceea ce este semnificativ din
punct de vedere statistic (p<0,01). Numarul mediu
de episoade anterioare a subiectilor din grupul de
baza a fost de 5,86+0,33, iar in cel de control - 7,13+
0,26 (p<0,01).

Observatiile noastre au stabilit ca maladia
a imbrdacat atat un caracter de debut acut, cat si
gradual. Modul de debut mai frecvent al episodului
depresiv rezistent atat in lotul de baza, cat siin cel de
control, a fost brusc in 222 cazuri (72,55%) in primul
caz si 235 cazuri (76,80%) - in al doilea caz. Debutul
insidios in lotul de baza s-a observat in 84 cazuri
(27,45%) siin 71 cazuri (23,20%) in cel de control (x?
=1,46; P>0,05).

Situatii psihotraumatizante la manifestarea EDR
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Cele mai frecvente situatii psihotraumatizante
in manifestarea episodului depresiv refractar au fost
cele personale, intalnite la majoritatea pacientilor:
167 cazuri in lotul de baza (54,58%), in cel de con-
trol — 146 cazuri (47,71%). 78 de bolnavi din lotul de
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baza (25,49%) si 76 din cel de control (24,84%) nu au
suportat situatiii psihotraumatizante la manifestarea
EDR. Locurile urmatoare sunt ocupate de pacienti cu
situatiii psihotraumatizante personale si profesionale
asociate: in lotul de baza - 38 de cazuri (14,52%); in
cel de control - 35 de cazuri (11,44%), apoi subiectii
cu situatiii psihotraumatizante numai profesionale la
manifestarea episodului depresiv rezistent: 23 cazuri
in lotul de baza (7,52%), in cel de control - 49 cazuri
(16,01%) (x*=10, 95, p>0,01).

Manifestarile clinice ale bolnavilor au fost ca-
racterizate preponderent de simptome afective, care
apareau spontan, fara motive exogene evidente atat
pentru cei din jur, cat si pentru pacienti. Cele mai
frecvente simptome au fost dispozitia depresiva
(99,5%), variatia diurna (97,4%), viziunea trista si pe-
simista asupra viitorului (94,4%), ideile de vinovatie
si lipsa de valoare (85,5%), suferinta (80,7%), somn
perturbat (80,1%), reducerea stimei si increderii de
sine (73,5%). Se semnalau, de asemenea, si alte ma-
nifestari caracteristice: lipsa reactiei emotionale la
circumstante si evenimente externe placute — 73,4%,
agravare matinala - 71,9%, pierderea interesului sau
a placerii in activitati in mod normal placute - 71,7%,
trezirea matinala cu 2 ore mai devreme decat de
obicei - 68,8%; pierderea intereselor si bucuriilor —
68,6%; scaderea marcatd a libidoului - 65,0%.

Este relativ semnificativa ponderea ideilor si/
sau actelor de autovatamare si/sau suicid — 35,8%,
procent aproape de datele din literatura de specia-
litate [4, 9, 14]. Fenomenologia depresiva refractara
diminua dorinta de a trdi si stimula bolnavii sa for-
muleze, mai mult sau mai putin evident, dorinta de
a muri. Am retinut ca fiind o regula faptul ca fiecare
bolnav era susceptibil de a prezenta idei si de a
comite acte autolitice, mai mult sau mai putin lucid,
deliberat, in situatia de a fi internati, situatie pe care
o interpretau ca fiind fdra iesire.

Alegerea corecta a medicatiei era un factor
importantin determinarea compliantei la tratament.
Cresterea complianteila tratament a putut fi realizata
de echipa terapeutica completa prin educatia pa-
cientului si a familiei. in alegerea preparatelor s-a
tinut cont de caracteristicile individuale ale cazului;
adecvanta terapeuticd; toleranta si factorii de com-
plianta; evitarea fenomenelor adverse; monoterapie
(doza eficientd); raportul cost/eficienta.

Discutii

Demersul terapeutic realizat asupra pacientilor
eraindreptat, in principal, in directia reintegrarii soci-
ale a acestuia (revenirea in familie, reluarea activitatii
sau studiilor), deoarece contactele interpersonale
erau pe cale sa se rupa sau au fost pierdute contac-
tele sociale si readucerea increderii si respectului de
sine. Interventiile psihoterapeutice individuale, cu un
demers structurat, obiective si probleme formulate
de comun acord intre terapeut si client, un caracter
educational, astfel incat pacientul sd inteleaga modul
in care lucreaza demersul terapeutic, au dat rezultate




bune, prevenind recaderile si ameliorand starea pa-
cientilor, astfel evitandu-se stigmatizarea lor.

Tratamentul farmacologic a inclus agenti tera-
peutici care apartineau antidepresivelor cu actiune
duala sitriala: imipramina, clomipramina, amitrptili-
na si venlafaxina. Psihoterapia a fost utila, deoarece
multe din problemele asociate maladiei, cum ar fi
evenimentele de viatd psihotraumatizante, pierderea
statutului social, absenta suportului social, pierderea
motivatiei de a mai trdi, nu puteau beneficia de tra-
tament psihofarmacologic. Psihoterapia a fost utila
atat pacientilor noncomplianti, dar si in cazul cand
bolnavii nu puteau tolera tratamentul antidepresiv,
insa interventiile psihoterapeutice nu au fost privite
ca un substituent al terapiei farmacologice.

Tensiunile psihice, starile conflictuale, alte
evenimente psihotraumatizante (pierderea, im-
bolnavirea sau decesul partenerului, al unor rude
sau prieteni apropiati, schimbarea domiciliului,
scaderea capacitatilor fizice si psihice, casatoria
sau plecarea copiilor, frica de boala, neacceptarea
diminuarii fortelor, comportamentul de supraefort
pentru a-si mentine vitalitatea si fortele anterioare
etc.) erau situatii care insoteau maladia. Aceste cazuri
conduceau la sentimentul de singurdtate, subiectii
deveneau nesiguri, aparea plictiseala. Pensionarea
la fel determina trdirea unor sentimente penibile de
inutilitate, de povara pentru familie si de autodevalo-
rizare a propriei personalitati.

Concluzii:

1. Instalarea rezistentei in loturile studiate
a fost conditionatd de varsta subiectilor cuprinsa
intre 18 si 40 de ani, studiile medii, somaj, neinca-
drare in familie, relatiile familiale instabile, conflicte
interpersonale frecvente, pe fondul pastrarii fortei
si semnificatiei actiunilor psihogene, dar si situatia
socioeconomica precard, prezenta episoadelor de-
presive anterioare.

2. Impovararile vietii, lipsa suporturilor emo-
tionale, practice si/sau materiale, neintegrarea
sociald, de lunga durata si cu un caracter persistent
functioneaza ca stresori, conditii care pot duce la o
deteriorare sociala considerabila.

3. Luand in consideratie caracterul mecanis-
melor etiopatogenetice ale depresiei rezistente, este
necesar de a tine cont de exercitiul sumativ al unui
complex de factori ce epuizeaza starea psihica, de
ponderea relevanta a conditiilor de ordin intern si
extern in aparitia si declansarea maladiei.

4. Sporirea calitatii diagnosticului complex,
jugularea oportuna a fenomenelor specifice mani-
festarilor psihopatologice ale sindromului depresiv
pot asigura efecte reale de adaptare a pacientuluila
micro- si macroanturajul social.

5. Constientizarea din partea terapeutului a
contribuitiei la o legdtura mai eficientd medic—pa-
cienta condus la o ameliorare a compliantei si, astfel,
la un tratament mai eficient de lunga duratd, la redu-
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cerea costurilor ingrijirilor de sanatate, a suferintei
personale si a greutatii suportate de familie.

6. Tratamentul trebuie sa fie unul integrat, cu
mentinerea terapiei pe termen lung si va cuprinde
farmacoterapie, psihoterapie, tratamentul afectiu-
nilor comorbide, educatia pacientului si a familiei,
asigurarea suportului psihosocial adecvat, conditii
care vor ameliora prognosticul.
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