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 pe măsura diminuării gradului de seriozitate a problemei narcotismului cota de răspunsuri 
ale adolescenţilor-experimentatori devine predominantă. 
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Summary 
The auto-destructive attempts in the refractory depressions 

This study had the aim to evaluate the causes and risk factors of the auto-aggressive 
(auto-destructive) behavior in rezistent depressions. It was stable that the patients had the 
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presuicide syndrome clinically manifested by the feeling of inferiority, aggressiveness to the 
aims, helplessness and hopelessness, the semi-conceived reporting of suicidal ideas and the 
depression was the main reason of these attempts. As the risk factors of the auto-aggressive 
behavior in refractory depression may be named: familial history of the auto-destructive 
behavior, the negative existential - familial events and the comorbidity with other psychiatric 
disturbances. 

 
Rezumat  
Lucrarea a avut ca scop evaluarea cauzelor, factorilor de risc pentru comportamentul  

autodestructiv în depresiile rezistente. În baza acestui studiu s-a stabilit, că la pacienţi s-a notat 
un sindrom presuicidar, manifestat clinic prin sentimente de inferioritate, agresivitate faţă de 
scopuri, neajutorare şi disperare, comunicare semiconştientă a ideilor suicidare, iar depresia a 
fost cauza principală ale acestor tentative. Ca factori de risc la un comportament  autodestructiv 
în depresia refractară pot fi nominalizaţi: istoric familial de comportament autodestructiv, 
evenimente existenţial - familiale negative, comorbiditatea cu alte tulburări psihiatrice. 

  
Actualitatea temei 
Tulburarea de dispoziţie este cel mai frecvent diagnostic, asociat cu suicidul. Riscul la 

suicid în depresia psihotică  cu idei de culpabilitate şi inutilitate este de 5,3 ori mai mare, 
comparativ cu formele nedelirante. În 13- 70%  de cazuri de suicid,  pacienţii sufereau de o 
depresie majoră. Pulsiunile suicidare reapar la superficializarea terapeutică a simptomatologiei 
depresive. Subiecţii cu durere morală, agitaţie anxioasă, cu idei delirante de culpă, indemnitate, 
incurabilitate şi negaţie, cu semne de cooperare redusă, izolare socială, insomnie, anorexie şi 
pierdere în greutate sunt predispuşi la autodistrugere. Frecvenţa suicidului creşte odată cu vârsta 
cronologică. Se notează o corelare a creşterii ratei suicidului la tineri cu factorii de mediu, stilul 
de viaţă, disponibilitatea pentru consumul de droguri, dar şi cu creşterea incidenţei depresiei 
majore în rândul acestora. 

  
Scopul lucrării 
Evaluarea cauzelor,  factorilor de risc pentru comportamentul  autodestructiv şi instituirea 

unui tratament adecvat în depresiile rezistente. 
 
Material şi metode 
Această lucrare a fost efectuată în Clinica de Psihiatrie, Chişinău, în baza unui studiu pe 

32 pacienţi depresivi cu tentative suicidare, cu vârsta cuprinsă între 21 şi 65 ani. 
 
Rezultate şi  discuţii 
Vârsta medie a subiecţilor a fost de 46,86 ± 0,74 ani.  In studiul prezent s-a constatat că 

ponderea cea mai înaltă o constituie persoanele cu studii medii 58,6%, după care urmează cele cu 
studii  superioare - 33, 01% şi cele cu studii primare- 8,3%. Aproapte jumătate din subiecţi au 
fost salariaţi permanent - 45, 75%. Pe locul doi sunt pensionari/pensionaţii medical - 34, 64%, iar 
pe trei - şomerii –16, 34%. Numărul cel mai mare de subiecţi în privinţa comorbidităţi psihiatrice 
în timpul bolii era reprezentat de pacienţi cu tulburare de stres posttraumatic  - 34, 97%. Pe locul 
doi în privinţa frecvenţei se afla tulburarea de personalitate - 32, 35. Locurile următoare erau 
ocupate de pacienţi cu tulburare obsesivo - compulsivă - 21, 24%, apoi subiecţii cu utilizarea 
substanţelor psihoactive –18, 30%, şi, în sfărşit, pacienţi cu tulburare anxioasă - 14, 38%,. 

În observaţiile noastre maladia se caracterizează în mod obişnuit printr-o evoluţie relativ 
de lungă durată. Astfel, durata medie a bolii a fost de 9,99± 0,53 ani. 

Primele supoziţii patogenice asupra suicidului aparţin psihologiei dinamice. Conform 
teoriei psihanalitice, suicidul ar reprezenta „ultima formă” a ostilităţii inconştiente, orientate 
asupra obiectului introectat, care este văzut şi considerat în mod ambivalent. Deci suicidul ar 
constitui  „o crimă la 180 o”. K. Menninger consideră, că pulsiunile ostile în suicid ar fi de trei 
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categorii şi cuprinde: dorinţa de a ucide, dorinţa de a fi ucis şi dorinţa de a muri. Dar alături de 
puternica ostilitate inconştientă, suicidarul prezintă „o neobişnuită incapacitate de a iubi pe alţii”. 
Alţi factori, care sunt incluşi în patogenia fenomenului sunt anxietatea, culpabilitatea, furia, 
disperarea, neajutorarea. Însă în majoritatea cazurilor, pulsiunea autolitică profundă estre 
controlată şi depăşită prin „defense ale ego-ului”, „deprinderi constructive de a trăi şi de a iubi”. 
Distrugerea acestor mecanisme interne poate determina apariţia mecanismelor autolitice. 
Opţiunea suicidară este asociată cu existenţa unor nevoi neîmplinite, nerealizate, fiind expresia 
unor conflicte ambivalente între supravieţuire şi impasul existenţial, dar şi nevoia de evadare şi 
sentimentul profund de neajutorare. Deseori aceste persoane emit semnale de avertisment, de 
multe ori neînţelese, minimalizate sau ignorate, prin care solicită într-o modalitate proprie 
ajutorul. Fenomenul suicidar este expresia unui act pulsional,  a cărui intensitate scade cu atât 
mai mult, cu cât depresia se aprofundează, dar după superficializarea terapeutică a 
simptomatologiei depresive reapar pulsiunile suicidare. În depresie, riscul la suicid este prezent 
atât în debutul, cât şi în finalul tulburării. Se estimează, că 19 la sută din ei erau psihotici în 
momentul comiterii acestuia. Suicidul este adesea un gest de fugă din faţa unor dificultăţi aparent 
fără soluţie. Sinuciderea este însă şi o manifestare de agresivitate, îndreptată atât  împotriva 
mediului (răzbunare), cât şi împotriva propriei persoane, în sens autopunitiv. „Justificarea” 
operaţiei de autoacuzare, autocondamnare şi autoagresiune poate fi găsită în sentimente de 
culpabilitate întemeiate. Adeseori, însă, ele exprimă numai un narcisism dezamăgit. Propria 
fiinţă nu este, pur şi simplu, la înălţimea aşteptărilor, prin incapacitatea de a face faţă la solicitări  
sau la exigenţele propriului ideal. Psihanaliştii au insistat, însă, mai mult asupra agresivităţii, care 
se  întoarce împotriva subiectului identificat cu „obiectul libidinal” pierdut. Cu alte cuvinte, în 
locul urii îndreptată împotriva cauzei externe a suferinţei – sentiment interzis de cenzura morală  
– apare autoacuzarea.  

Un număr important de suicide şi tentative suicidare  se notează în formele rezistente 
terapeutic ale depresiilor. Studiile epidemiologice apreciază, că depresiile rezistente trebuie 
suspectate în 20% din cazuri, factorii de risc fiind dozele inadecvate şi noncomplianţa. În 
observaţiile noastre majoritatea subiecţilor au recunoscut, că nu doreau să moară, dar voiau să-şi 
modifice sensul existenţei lor fără să o întrerupă. Nu s-a depistat la ei pierderea speranţei şi a 
perspectivei. Dintre tentativele de suicid 20 % au necesitat asistenţă medicală mai intensivă. Cele 
mai frecvente metode de autoagresiune au fost intoxicaţiile uşoare şi venesecţiile. Circa 65 la 
sută dintre subiecţi au comis mai mult de o tentativă de suicid. Aproape jumătate dintre bolnavi 
erau separaţi sau divorţaţi, o treime din ei fiind şomeri. Mult mai favorizante  pentru apariţia 
tentativelor de suicid au fost episoadele depresive severe, dar scurte. Riscul suicidar al 
pacienţilor a fost favorizat de subdiagnosticare şi tratament incorect. Astfel, 2/3 dintre suicidari 
au fost examinaţi de medicul generalist în luna, care a precedat suicidul, iar 40% în săptămâna 
precedentă; o treime au ameninţat cu suicidul, iar 80% au avut prescrise psihotrope, cel mai 
frecvent hipnotice, şi numai o treime dintre pacienţii depresivi au primit medicaţie antidepresivă, 
dar şi aceasta în doze inadecvate. În mod surprinzător, uneori, psihiatrii, ca şi medicii generalişti, 
nu evaluează cu acurateţe riscul suicidar, ceea ce impune adoptarea unor măsuri preventive mult 
mai coerente la nivelul asistenţei psihiatrice. În cazul tulburărilor depresive este important 
tratamentul eficace, cu toate, că introducerea antidepresivelor nu a dus la scăderea ratei 
suicidelor. Este vorba, mai întâi de toate, de dozele insuficiente de antidepresive, lipsa 
complianţei terapeutice, şi nu trebuie neglijat nici faptul, că antidepresivele în sine pot fi utilizate 
ca mijloc de suicid.  

În studiul nostru, subiecţii, care au comis o primă tentativă de suicid, în circa 20% de 
cazuri au repetat tentativa. În observaţiile noastre pacienţii depresivi au comis tentativele de 
suicid, când păreau să fi depăşit episodul depresiv. Ulterior, această tentativă de suicid a 
determinat o depresie de lungă durată, în special dacă ea satisface nevoia pacientului de 
autopedepsire. Disperarea, pe termen lung, este unul dintre cei mai siguri factori de risc la suicid.  
În observaţiile noastre factorii de risc pentru tentativele de suicid au fost: sexul feminin, vârsta 
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tânără, statutul marital de necăsătorit, statutul social de  neangajat/ şomer, bolile somatice, 
internările repetate în spitalele de psihiatrie, crizele materiale şi existenţiale 

Anamneza şi examenul clinic general al unui bolnav cu potenţial suicidar cere multă 
abilitate psihologică, punând deseori la încercare calităţile profesionale ale terapeutului. 
Dificultatea investigaţiei clinico-psihologice a pacientului, ca şi a evaluării riscului sporeşte şi 
prin faptul, că cel în cauză, ajuns la concluzia necesităţii actului suicidar se simte în mare măsură 
detaşat şi desolidarizat de grupul social, ca şi de obligaţiile sale morale, socio-familiale. În 
virtutea acestui fapt, dezinfectiv afectiv de ambianţă, pacientul refuză dialogul asupra actului 
suicidar cu terapeutul, îi acordă un caracter convenţional şi impersonal sau recurge la o 
disimulare a ideilor sale suicidare. Abordare a directă a problemei suicidului, această rană 
deschisă nu accentuează preocupările şi intenţiile acestuia. Majoritatea pacienţilor au prevenit 
clar în legătură cu intenţia lor suicidară. Se impune un dialog simplu cu pacientul, autentic, a 
cărui forţă va avea la bază faptul că ideile şi tendinţele suicidare sunt expresia unei stări psihice 
particulare sau a unei tulburări psihice desigur trecătoare.  Prin evoluţiile lor deseori recurente, 
rezistente, cât si prin riscul suicidar, dar si al handicapului social rezultat, tulburările depresive 
constituie în continuare o importantă temă de preocupare. Nu sunt uşor de diferenţiat elementele 
asociate cu cronicizarea si/sau rezistenţa la tratament, de acei factori care ar fi predictivi pentru 
reapariţia simptomelor unui nou episod. Printre parametrii determinanţi ai unei recidive 
depresive sunt în primul rând particularităţile proprii ale maladiei (tipul de depresie, numărul si 
aspectul episoadelor anterioare). Printre tratamentele chimioterapice susceptibile de a preveni 
într-un număr apreciabil de cazuri, apariţia recurentelor depresive, ar fi mai degrabă rezervată 
pacienţilor suferind de boală bipolară, în timp ce unipolarii ar beneficia de prescrierea pe termen 
lung a antidepresivelor. Este recomandată asocierea unui triciclic cu un ISRS, ca putând induce 
un răspuns antidepresiv rapid si susţinut în cazurile refractare, în terapia de lungă durată a 
recurentelor depresive, chiar si la formele monopolare, cu necesitatea unei monitorizări atente a 
acestor pacienţi, pentru a întrerupe prompt administrarea triciclicului, în cazul unor fenomene 
adverse. 

Lucrul terapeutic cu dorinţele suicidare începe deja în cursul primei conversaţii a 
terapeutului cu pacientul. Terapeutul îşi pune problema de a înţelege care sunt motivele de care 
este călăuzit pacientul ce nutreşte planuri de a comite un atentat de suicid. 

Pacienţii depresivi în majoritatea cazurilor explică dorinţele sale suicidare prin două 
categorii de motive. Unii doresc să pună capăt suferinţelor sale, văzînd în suicid unica posibilă 
cale de a scăpa de încordarea penibilă. Aceşti pacienţi, de regulă, spun că viaţa este 
“insuportabilă” şi “lipsită de sens”, şi că ei au obosit să “lupte la nesfîrşit”. Alţi pacienţi recunosc 
că vor să obţină ceva de la cei din jur. Unii încearcă astfel să-şi reîntoarcă dragostea sau 
afecţiunea unei persoane care are o importanţă emoţională pentru ei, alţii vor să arate celor 
apropiaţi că au nevoie de ajutor, alţii pur şi simplu doresc să fie internaţi în spital pentru a scăpa 
de anturajul “insuportabil”. Deseori se observă prezenţa ambelor motive, anume, a motivului de 
a găsi refugiu de la viaţă şi a motivelor manipulatoare. La pacienţi cu motivare preponderent 
manipulatoare tendinţele suicidare de obicei au o natură mai puţin serioasă. 

La pacienţii cu indici înalţi de disperare şi depresie prevalau motivele “refugiului de la 
viaţă” şi “scăpării”, iar pacienţii cu indici joşi în această categorie au explicat atentatul de suicid 
preponderent prin motive manipulatoare.  

Terapeutul trebuie să fie capabil să se integreze în lumea interioară a pacientului, trebuie 
să fie capabil să resimtă disperarea şi deznădejdea lui. O astfel de empatie este utilă prin faptul că 
permite de a adapta strategiile terapeutice la necesităţile pacientului şi îl face pe pacient să simtă 
că el este “înţeles” de către terapeut. Terapeutul trebuie să “penetreze” modul de a gîndi al 
pacientului într-o aşa măsură ca să nu considere intenţiile lui suicidare ca fiind “anormale”. Din 
contra, el trebuie să înţeleagă şi să accepte logica legăturilor cauzale suicidare. Şi numai după 
aceasta el, împreună cu pacientul, poate să înceapă lucrul pentru a găsi erori în premisele şi 
raţionamentele care stau la baza impulsului suicidal.  
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La început misiunea terapeutului se reduce la aceea, că el să “tragă din timp” şi să aştepte 
sfîrşitul perioadei periculoase. Dacă pacientul este în plină măsură implicat în procesul 
terapeutic, la el apare dorinţa de a afla la ce îl duce terapeutul, şi el poate să decidă să “amîne” 
realizarea intenţiilor sale suicidale. De aceea este necesar de a crea şi de a menţine la pacient 
interesul către terapie. Cu toate acestea, este foarte importantă respectarea principiului 
continuităţii terapiei şi asigurarea succesiunea conţinutului şedinţelor. Noi considerăm că este de 
prisos – iar în majoritatea cazurilor şi imposibil – de a-i cere pacientului promisiunea că el 
niciodată nu va comite atentate la propria viaţă. La fel de lipsită de sens ne pare şi practica 
încheierii unei “înţelegeri” cu pacientul, conform căreia acesta se obligă să “amîne” pentru două-
trei săptămîni efectuarea intenţiilor suicidare: dacă persoana va simte o dorinţă irezistibilă de a 
muri, nici o obligaţiune n-o va opri. Din punctul nostru de vedere, cea mai eficientă metodă 
constă în motivarea pacientului de a analiza obiectiv dorinţele sale suicidare şi de a-l ajuta să 
realizeze că aceste dorinţe se pot dovedi a fi neîntemeiate; astfel, terapeutul îl poate motiva pe 
pacient să continuie cercetarea. 

Anume tendinţa suicidală trebuie să fie ţinta principală a terapiei. Una din metodele 
terapeutice promiţătoare constă într-aceea că pacientul trebuie învăţat a) să se gîndească la alte 
metode de a rezolva problema, şi b) să se distragă de la dorinţele suicidare, folosind diferite 
tehnici. Terapeutul trebuie să înţeleagă că în decursul terapiei sunt posibile înteţiri de scurtă 
durată ale dorinţelor suicidare. El trebuie să prevină pacientul despre aceasta, menţionînd în 
special că o acutizare subită a impulsurilor suicidare nu trebuie interpretată ca un semn al 
ineficienţei terapiei. 

 
Discuţii 
La pacienţi s-a notat un sindrom presuicidar, manifestat clinic prin suferinţă psihică, 

sentimente de inferioritate, dispoziţie scăzută, agresivitate faţă de scopuri, neajutorare şi 
disperare, dorinţa de a trăi şi de a muri în acelaşi timp, tendinţa de a lăsa decizia la voia 
destinului, îngustarea câmpului conştiinţei, comunicare semiconştientă a ideilor suicidare. 
Deoarece comportamentul suicidar este foarte puternic, toate ameninţările suicidare trebuie luate 
în serios. În caz de prezenţă la subiecţi a schimbărilor dispoziţionale, a tendinţelor impulsive şi 
agresive, a ideilor  de moarte şi de omucideri, ei nu trebuie lăsaţi singuri niciodată. Ei trebuie 
chestionaţi direct în legătură cu intenţiile sale de suicid. Aceste persoane  necesită internare în 
spital pentru acordarea unui tratament urgent de specialitate. Combinaţia dintre psihoterapie şi 
farmacoterapie este semnificativ mai avantajoasă decât terapia separată prin numai unul dintre 
mijloace. Conduita acordării primului ajutor psihiatric este impusă de gravitatea 
comportamentului autoagresiv. Subiecţii au nevoie de supraveghere permanentă şi tratament de 
specialitate. Internaţi în spital, pacienţii vor fi supravegheaţi permanent, se vor prescrie 
antidepresive, neuroleptice, iar externarea lor se va face numai la dispariţia durerii morale, ce 
constituie sursa pulsiunii suicidare. 

Alegerea medicamentului antidepresiv se va face în funcţie de tabloul clinic, corelându-se 
simptomele ţintă cu modelul biochimic al depresiei în sistemul adecvanţei terapeutice. Se va ţine 
cont că antidepresivele activatoare potenţează: anxietatea; insomnia; cresc riscul suicidar prin 
ameliorarea inhibiţiei psihomotorii. Utilizarea antidepresivelor activatoare dezinhibatorii necesită 
asocierea unor substanţe sedative anxiolitice de tip benzodiazepinic, eventual cu efect antidepresiv 
secundar (alprazolam), şi a unor neuroleptice de tip sedativ (levomepromazin, tioridazin). 

Prezenţa riscului suicidar impune măsuri de supraveghere strictă, mai ales după 
ameliorarea fenomenelor de tip inhibiţie psihomotorie. Iar tulburările de somn pot fi corectate, 
de preferinţă prin asocierea medicaţiei neuroleptice. 

 
Concluzii 
Pentru a ajuta pacienţii se va pune accentul pe menţinerea legăturii cu el; pentru 

înţelegerea faptului, că suferinţa sa acută îi deteriorează capacitatea de a evalua situaţia în mod 
corect şi de a alege o alternativă favorabilă posibilă; identificarea altor metode de rezolvare a 
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problemei conflictuale care să fie preferabilă suicidului; înţelegerea că suferinţa sa actuală şi 
dezechilibrul său emoţional nu sunt permanente; realizarea unei legături suportive intre terapeut 
şi pacient; înţelegerea problematicii pacientului şi asigurarea suportului emoţional de către 
familie şi prieteni. Ca factori de risc la un comportament  autodestructiv în depresia refractară 
pot fi nominalizaţi: istoric familial de  comportament  autodestructiv, evenimente existenţial - 
familiale negative, comorbiditatea cu alte tulburări psihiatrice.  Se impune, de asemenea, 
stabilirea diagnosticului corect, precoce şi tratamentul eficace al depresiei. Rata suicidului poate 
creşte din motivul subdiagnosticării depresiei, dozelor insuficiente de antidepresive, lipsa de 
complianţă terapeutică sau opţiune terapeutică inadecvată. Uneori antidepresivele în sine pot fi 
utilizate ca mijloc de suicid, iar internările repetate în staţionar este un factor de risc pentru 
suicid. 
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Sammary 

Sleep disorders in depression 
Approximately 10 % of population suffers from chronic insomnia. In this research was 

studied the particularities of insomnia in depressive disorders.  The data analysis shows that 
combined pharmaceutical and psychotherapeutical treatment is relatively safe and it enhances the 
process of sleeping. 

 
Rezumat 
AApprrooxxiimmaattiivv  1100%%  ddiinn  ppooppuullaattiiee  ssuuffeerrăă  ddee  iinnssoommnniiee  ccrroonniiccaa..  ÎÎnn  aacceeaassttăă  lluuccrraarree  aa  ffoosstt  ssttuuddiiaattăă  

ppaarrttiiccuullaarriittăăţţiillee  insomniei în tulburări depresive..  AAnnaalliizzaa  ddaatteelloorr  oobbţţiinnuuttee  aa  ddeemmoonnssttrraatt  ccăă  
uuttiilliizzaarreeaa  ttrraattaammeennttuulluuii  ccoommbbiinnaatt  mmeeddiiccaammeennttooss  şşii  ppssiihhootteerraappeeuuttiicc,,  eessttee  rreellaattiivv  ssiigguurrăă  şşii  ccoonndduuccee  
llaa  aammeelliioorraarreeaa  ccaalliittăăţţiiii  ssoommnnuulluuii  aacceessttoorr  bboollnnaavvii..  

    
Actualitatea temei  
Numărul oamenilor care suferă subiectiv din cauza tulburărilor de somn creste din an în an. 

Unul din doisprezece europeni apelează la somnifere noapte de noapte. Aproximativ o persoană 
din trei are tulburări de somn pe parcursul unui an de zile. Tulburările de somn sunt un simptom 
comun al multor tulburări mentale şi somatice, cum sunt tulburările depresive şi condiţiile 
somatice, care provoacă durere sau alt disconfort. Insomnia este o perturbare a somnului care 


