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Summary
Psychotherapy of autolytic behavior in depressive disorders

The aim of this work consists in studying the phenomenon of suicide in resistant
depression, to evaluate the factors in triggering suicidal attempts, development the behavior of
psychotherapeutic treatment of patients. The study conducted on a group of 36 patients showed
that  the  most  important  factor  for  suicide  attempt  was  the  feeling  of  despair.  Risk  factors  for
suicide attempts were: younger age, unmarried marital status, the social status of unemployed,
somatic diseases, repeated admissions to psychiatric hospitals, material and existential crises.
The main target of therapy consisted of teaching the patient to think of other ways to solve the
problem. During therapy patients were aware that sudden acute suicidal impulses should not be
interpreted as a sign of inefficiency therapy.

Rezumat
Scopul lucrării constă în studierea fenomenului suicidar în depresiile rezistente, evaluarea

factorilor în declanşarea tentativelor de sinucidere, elaborarea conduitei de tratament
psihoterapeutic a pacienţilor. Studiul efectuat pe un lot de 36 paciente a demonstrat că cel mai
important factor al tentativei suicidare a fost sentimentul de deznădejde. Factorii de risc pentru
tentativele de suicid au fost: vârsta tânără, statutul marital de necăsătorită, statutul social de
neangajat/ şomer, bolile somatice, internările repetate în spitalele de psihiatrie, crizele materiale
şi existenţiale. Ţinta principală a terapiei a constat în învăţarea pacientului să se gîndească la alte
metode de a rezolva problema. Pe parcursul terapiei pacienţii au fost preveniţi că o acutizare
subită a impulsurilor suicidare nu trebuie interpretată ca un semn al ineficienţei terapiei.

Actualitatea
     Diagnosticarea la timp şi tratarea stărilor depresive sunt esenţiale [1, 13, 16]. Povara
reprezentată de această patologie asupra individului însusi, a familiei şi societăţii, reprezintă
argumentul fundamental de a o considera ca fiind un obiectiv major de sănătate publică [2, 5,
10]. Depresia afectează o femeie din patru şi un bărbat din zece. Cu toate că tratamentul
depresiei este relativ scump, dar netratarea ei costă mult mai mult. Doar unu din cinci pacienţi cu
depresie majoră sunt trataţi corespunzător [3, 6, 19]. În mai puţin de zece ani, utilizarea
tratamentului antidepresiv.a crescut de cinci ori, ceea ce s-a însoţit de o scădere a ratei de suicid
cu 25 la sută. Depresiile reprezintă o problemă medico-socială cu impact economico-financiar
semnificativ. Costurile tratamentului depresiei în Anglia se prezintă astfel: consultarea
specialistului – 26,9%; vizite acasă a MF – 3,4%; nurse – 3,9%; medicaţie – 11,3%; servicii
sociale – 9,6%; internări în secţia de psihiatrie – 39,7%; internări de urgenţă (tentative suicidare)
–  2,9%;  policlinici  –  2,2%.  [17,  22].  De  ex.,  în  Marea  Britanie  costurile   directe  ale  depresiei
constituie 534 milioane € (333 mil. £); în SUA - 2.100 milioane € (2.350 milioane $) [18].
Povara economică a depresiei implică însă şi costuri indirecte prin pierderea productivităţii,
pierderi prin creşterea mortalităţii. Circa 15% dintre stările depresive severe pot lua o formă
psihotică, pacienţii prezentând halucinaţii ameninţătoare, deliruri de autoacuzare. Nu numai
cheltuielele enorme în tratamentul acestor bolnavi, dar şi riscul înalt de dezvoltare al suicidelor
explică necesitatea elaborării unui complex de măsuri adecvate [4, 8, 15]. Îmbunătăţirea
diagnosticului şi tratamentului depresiei cu medicaţie antidepresivă corespunzătoare şi în doze
adecvate este singura metodă dovedită de prevenţie a suicidului. Tulburarea de dispoziţie este cel
mai frecvent diagnostic, asociat cu suicidul [7, 11, 12]. 15% din pacienţii cu depresie severă se
sinucid, iar 60 la sută se gândesc să o facă. 43.000 persoane din EU-15 şi-au luat viaţa în 2004 şi
700.000 au avut o tentativă suicidară. Suicidul la bărbaţi între 15–24 de ani a crescut cu peste
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65% în aceeaşi perioadă. Riscul la suicid în depresia psihotică  cu idei de culpabilitate şi
inutilitate este de 5,3 ori mai mare, comparativ cu formele nedelirante [14, 20, 25]. 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 [9, 21, 24, 26]. Se notează o corelare a creşterii ratei suicidului cu
factorii de mediu, stilul de viaţă, disponibilitatea pentru consumul de droguri.

Scopul
Studierea fenomenului suicidar în depresii, evaluarea factorilor în declanşarea tentativelor

de sinucidere, elaborarea conduitei de tratament psihoterapeutic ale pacienţilor cu această
afecţiune.

Material şi metode
Studiul a fost efectuat în perioada 2010-2011 pe un lot de 36 paciente cu episoade

depresive majore, rezistente la tratament, internate în IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie,
Chişinău. S-a efectuat un studiu descriptiv, care a permis descrierea bolnavilor în funcţie de
prezenţa psihopatologiei.

Pentru recrutarea subiecţilor de studiu s-au utilizatat atât criterii de includere, cât şi de
excludere. Astfel, criteriile de includere au fost: vîrsta bolnavilor între 18 şi 69 ani; pacienţi, care
au suportat două cure consecutive neeficace de terapie timoanaleptică cu aplicarea de AD cu
structuri chimice diferite. Criteriile de excludere au inclus: subiecţi cu o serie de condiţii
medicale asociate grave, în stadiu de decompensare (patologie somatică, endocrină,
hematologică, inclusiv diabet zaharat, tip I; astm bronşic; HTA severă (gr. III); angină pectorală;
infarct miocardic, insuficienţă cardiacă cronică (gr. III); aritmii severe; insuficienţă renală
cronică; colită ulceroasă; neoplazie; colagenoze; anemie, grad III; hepatită cronică, cu activitate
maximă).

În observaţiile noastre cel mai mare număr de bolnavi s-a aflat în grupele de vârstă de la
40 la 59 ani- 27 de subiecţi, ( 75 la sută). O astfel de distribuţie a fost condiţionată de prezenţa şi
cumularea în această perioadă a vieţii a unui mare număr de factori patogeni, inclusiv cu caracter
psihotraumatizant. Distribuţia completă a subiecţilor în raport de vârstă asociat debutului clinic
declanşat al bolii se prezintă astfel: de la 18 la 29 ani-  3 pacienţi (9%); de la 30 la 39 ani-  6
subiecţi, (17%); de la 40 la 49 ani- 10, (28%); de la 50 la 59 ani- 11, (31%) şi de la 60 la 69 ani –
6 bolnavi (15%).

Vârsta medie a bolnavilor a fost de 46,86 ± 0,74 ani.
In studiul prezent ponderea cea mai înaltă au constituit persoanele cu studii medii-  21 de

cazuri (58,8%), apoi urmează cele cu studii  superioare -  10 cazuri (29,2%) şi în final- cele cu
studii medii incomplete (elementare) – 5 cazuri – 11,9%.

După statutul social cel mai mare număr de subiecţi au fost salariaţi permanent -  17
cazuri (47,70%). Locurile următoare ocupau pensionarii/pensionaţii medical -  11 cazuri
(32,00%), şomerii –  6 cazuri (16,00%); şi, în sfărşit, studenţii - 2 cazuri, (4,20%).

În examenul clinico- psihopatologic o semnificaţie deosebită s-a acordat obţinerii
informaţiei plenare despre antecedentele eredo – familiale, atitudinea părinţilor, condiţiile de
viaţă, episoadele nevrotice,  nocivităţile, bolile copilăriei, situaţiile  psihotraumatizante în
copilărie, trăsăturile personalităţii premorbide, statutul marital şi social, situaţiile conflictuale în
propria familie, gradul de instrucţie, nocivităţile în perioada premorbidă,
comorbidităţile/comorbidităţile psihiatrice în timpul bolii, condiţiile în care au apărut sau au fost
sezizate primele semne morbide, precedarea lor de afecţiuni somatice, stresurile emoţionale,
precizarea raporturilor cu anturajul socio-familial, durata bolii, numărul de episoade anterioare,
modul de debut, manifestările clinice ale episodului depresiv rezistent, caracteristicile metodelor
psihoterapeutice de tratament. Datorită procedeului  anamnestic a fost observată legătura în timp
între simptome, modificarea caracterului maladiei sub influenţa psihoterapiei. Pentru a exclude
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careva maladii sistemice, s-a atras atenţia la semnele clinice de alertă, iar la depistarea acestora
pacientul a fost supus unor examene suplimentare, fiind consultat de specialişti de profil,
conform standardelor.

 Rezultate
  Prevenirea pe termen lung a instalării bolii s-a bazat pe calitatea relaţiei între pacient,

anturajul său şi terapeut. Uneori se cerea a anticipa careva situaţii existenţiale, pentru a evita
factorii favorizanţi sau circumstanţele precipitante, deoarece a locui alături de un astfel de
pacient era greu, deseori culpabilizant. Anturajul avea şi el nevoie de a fi ascultat şi reconfortat.
Iar pacienţii, prin manifestările lor morbide, produceau dificultăţi relaţionale. Cu toate că
aparţinătorii au fost o sursă importantă de informaţii, dar şi ei, la rândul lor, trebuiau să fie
informaţi. Aceste lucruri au putut favoriza o mai bună reintegrare a subiectului şi mai ales
evitarea unor evoluţii grave. În cazurile noastre, anturajul nu putea ignora schimbarea
comportamentului subiecţilor, cu o durată de câteva săptămâni, luni. Însă aparţinătorii trebuiau
să depăşească câteva tabu-uri, să poată trece de frica „nebuniei”, la fel ca şi de culpabilitatea,
născută prin maladia unui apropiat. Necunoscând cauzele bolii, partenerul avea o atitudine de
denegaţie, începea să piardă răbdarea. Cu toate că uneori afecţiunea partenerului era evidentă
pentru anturaj, ea era însă neînţeleasă. Aparţinătorii erau convinşi de necesitatea tratamentului,
însă bolnavii refuzau acest lucru. Apariţia acestor întrebări încărcau rudele cu o nelinişte
extremă, dar şi cu o mânie, sub presiunea angoasei. Însă majoritatea celor apropiaţi abordau
această problemă direct, spunându-le clar subiecţilor despre apariţia unei probleme evidente în
starea lor, de ex., dereglarea somnului, scăderea poftei de mâncare, astfel evitând ceea ce ar
putea să fie rău interpretat.

Deoarece  consultul precoce a unui terapeut a fost deseori refuzat pentru motivul că el n-
ar putea repara „răul”, a fost oportun de menţionat subiectului că tratamentul are ca scop
corectarea consecinţelor sau de a-l ajuta să găsească mijloacele pentru a depăşi situaţia
dramatică. Anturajul a fost rugat să fie scurt, dar clar, şi să revină la starea subiectului de mai
multe ori, pentru că rezultatele nu puteau veni repede. Deseori anturajul era disperat de starea
bolnavului, de reuşita în a-l face să consulte un medic şi să accepte consultaţia. Aparţinătorii au
fost informaţi de atitudinea disperată a pacienţilor sau de marea lor inhibiţie psihomotorie, astfel
ei stabileau printre primii diagnosticul şi antrenau subiectul să consulte. Rudele au fost solicitate
ca să-i acompanieze pe toată durata tratamentului. În această întreţinere în trei s-a precizat
vechimea dereglărilor, gravitatea lor, ideile de sinucidere, antecedentele persoanle şi de familie,
astfel că partenerul,  prin prezenţa sa, a devenit indispensabil pentru evaluarea gravităţii bolii. A
fost expusă strategia terapeutică şi rolul fiecăruia, explicând de ce este nevoie de medicamente,
precizând rolul lor respectiv şi indicând ce se aşteaptă de la ele, la fel ca şi efectele lor nedorite.
A fost accentuată ideea că tratamentul medicamentos şi cel psihologic este indispensabil, ca şi
chestiunea de a fi bine informat. Atât bolnavii, ca şi anturajul au avut nevoie de repere pentru
înţelegerea maladiei, însă şi pentru conduita tratamentului. Prin faptul de a-i aminti ce a spus
terapeutul şi ajutându-l să se proiecteze în mod pozitiv, dar şi prin implicarea în conducerea
grijilor, aparţinătorii au putut ajuta mult subiecţii. La fel ca şi prescrierea tratamentului, luarea
regulată şi la doza prescrisă, a trebuit explicată bolnavilor şi celor care îl înconjoară. S-a
recomandat ca aceste informaţii să circule bine între terapeut, pacienţi şi anturaj, astfel evitând
defectul de observaţie - una din cauzele principale de instalare a rezistenţei. În acest schimb de
informaţie, în repartiţia rolurilor s-a lăsat loc preponderent pacientului. Deoarece starea morbidă
deseori se asocia cu pierderea autorităţii pentru bolnav, de aceea s-a convenit, ca şi pacienţii să
ocupe un rol important în conducerea tratamentului, însă au fost preveniţi contra automedicaţiei.
În situaţia în care starea bolnavilor era fluctuantă, contradictorie, anturajul a fost ajutat să se
mobilizeze, să se înarmeze pentru o aşteptare, răgaz, în care medicamentele vor acţiona, iar
starea se va schimba. În astfel de condiţii s-a convenit ca pacienţii să nu ia decizii importante şi
ca ele să fie proiectate numai după vindecare.
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 S-a lucrat mult cu neliniştea aparţinătorilor, partenerii cărora aveau o maladie de prea
mult timp, „stare instalată”, deoarece celula familială era primul contact al pacientului. Cu toate
că se obişnuia de a face în pofida bolnavului, pe urmă şi fără el, astfel transferându-se asupra lui
numai autoritate, s-a ajutat familia să accepte situaţia fluctuantă a bolnavului şi să anuleze
dubiile, suspiciunile şi acuzaţiile. S-a luat în calcul aceste aspecte negative, inclusiv intoleranţa
la boală a anturajului faţă de subiect, opoziţia între pacient, care minimaliza simptomele şi cei
care-l înconjurau şi care din contra, exagerau prin anxietate excesivă, iar discursurile noastre au
fost moderate, uneori pedagogice, declarând sincer că episodul va dura  numai câteva săptămâni
sau luni, astfel am redus pesimismul larg răspândit. Deoarece anturajul trăia în frică permanentă
a unei recidive, fapt care întreţinea un climat familial apăsător, anturajul a fost informat, ca şi
pacientul, de necesitatea de a prelungi tratamentul după vindecarea clinică.

Starea morbidă afecta concentraţia, memoria, spiritul de decizie, iar bolnavul avea o frică
justificată şi stătea la dubiu privitor la angajare. S-a lucrat mult cu această imagine foarte
negativă, care putea fi penalizantă în mediile profesionale şi s-a ajuns la concluzia că era
preferabil ca subiectul să stea totuşi fără lucru, mai degrabă decât cu el, însă neeficient şi cu
multe erori. Durata opririi lucrului a fost  eventual dificil de determinat: pacientul, ca şi anturajul
trebuiau să fie convinşi că deseori era mai bine să fii absent, decât prezent şi lipsit de mijloacele
sale, însă pierderea statutului profesional şi şomajul de lungă durată puteau fi menţionaţi ca
condiţii în menţinerea acestor tulburări.

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 circa 30% din cazuri, factorii de risc  fiind  dozele inadecvate şi noncomplianţa
[23]. 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.
54 la sută dintre subiecţi au comis mai mult de o tentativă de suicid. 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 37% în săptămâna
precedentă; o treime au ameninţat cu suicidul, iar 74% 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.

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. Abordarea directă a problemei suicidului, această rană
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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, 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). A existat o cauzalitate
predispoziţională între evenimentele defavorabile, negative de viaţă şi declanşarea episoadelor
depresive refractare. Însă modul de percepţie a fost mai important decât însuşi evenimentul
psihotraumatizant, în sine. Rolul evenimentelor de viaţă în declanşarea tulburărilor depresive a
fost indiscutabil, dar influenţa lor a fost exercitată în egală măsură şi asupra declanşării reşutelor
şi recidivelor. Unele evenimente, care au avut un impact slab direct, au stat la originea unei
cascade de evenimente, ridicând nivelul de stres până la pragul patogen.

Stresul social s-a constatat a fi o condiţie majoră pentru menţinerea depresiei, iar calitatea
suportului social a determinat de un mod semnificativ impactul evenimental. Factorii de stres
social, prin evenimente nefavorabile, de ex. decesul unui partener de viaţă, şomajul,
îmbolnăvirea severă sau moartea unui membru al familiei, au supus individul la un efort
suplimentar de adaptare, cu un risc serios de decompensare majoră. La fel ca şi stresul cronic,
prin procese interminabile de divorţ, separare maritală, lipsa unui partener de viaţă, izolarea
socială, debutul într-o nouă activitate, plecarea din mediul familial al unui copil la studii sau un
loc de muncă îndepărtat, dar şi alte situaţii persistente şi insolubile în timp, au întreţinut stări
prelungite de conflict şi ameninţări repetate la adresa securităţii şi intergrităţii individului. Un rol
la fel de important l-au jucat şi factorii cotidieni, aparent minori, de ex., conflictele intrafamiliale
minore repetitive nerezolvate, lipsa relaţiei de susţinere şi de confidenţă, discuţiile tensionate
interminabile, dificultăţile financiare de ordin curent etc., care au amplificat astfel impactul
evenimentelor stresante asupra evoluţiei bolii.

Au fost identificaţi o seamă de factori cu rol semnificativ în depresia reftractară, unii
avand rol predispozant, cum ar fi factorii de vulnerabilitate ce nu duc la boală prin simpla lor
prezenţă şi necesită intervenţia unor factori declanşatori pe care savanţii îi denumesc „provoiring
agents”, reprezentaţi de dificultăţile existenţiale şi evenimentele de viaţă cu caracter de
ameninţare reală sau simbolică. Aceşti factori de vulnerabilitate ar fi: pierderea mamei prin
deces înaintea varstei de 11 ani; faptul de a avea 3 sau mai mulţi copii minori sub varsta de 14
ani; lipsa unei relaţii afective şi de încredere morală cu o persoană de sex opus, de preferat soţul;
lipsa unei activităţi profesionale în afara perimetrului casnic. Reţinem din acest studiu importanţa
pierderii parentale la varsta copilăriei, factor important de fragilizare a mecanismelor de defensă
pe cale de constituire.

În terapia depresiilor refractare a fost luat în considerare riscul suicidar, deoarece la
pacienţi (39,54 %) s-au notat idei sau acte de auto-vătămare sau suicid, iar psihoterapia aplicată
aici a fost un mijloc de alegere.

Afectul depresiv apărea ca un semnal de alarmă al Eu-lui, mărturisind despre o
nenorocire deja sosită, unde, în loc să se deplaseze pe un alt obiect, libido se retrage în Eu,
identificat cu obiectul abandonat şi toată violenţa mortieră se întoarce spre el într-un conflict pe
viitor internalizat. Luat ca o „menghină”, între un Id „criminal” şi un Super-Ego „tiranic”, Eu-l
n-are alte surse decât a se tortura pe el însuşi. După Freud, starea persoanei are nişte
particularităţi generale, care, într-o oarecare măsură, îl fac pe fiecare individ vulnerabil în ceea ce
priveşte suicidul. Din aceste particularităţi fac parte: instinctul morţii cu derivatele lui clinice,
instinctul agresiv orientat în afară, şi instinctul destructiv orientat înăuntru; dezintegrarea Eu-lui,
care este inevitabilă, dat fiind faptul că Eu-l este neajutorat în copilăria fragedă, cînd nu este
capabil să facă faţă instinctelor sale şi este nevoit să se supună părinţilor ori să piară; familia şi
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societatea, care cer fiecărui membru al grupului concesivitate şi manifestare a sentimentului de
vină.

Aceste particularităţi explicau doar parţial ideile suicidare ale subiecţilor, în care, de
regulă, sunt implicate nişte mecanisme specifice, inclusiv eşecul mecanismelor de protecţie
psihologică ale Eul-ui şi eliberarea unui volum mărit de energie destructivă instinctivă, dar şi
pierderea obiectelor de dragoste; trauma simbolică narcisică în rezultatul unui eşec sau înfrîngere
serioasă; un afect neobişnuit de puternic: furie, vină, anxietate sau o combinaţie ale acestora;
dezintegrarea excesivă a Eu-lui şi confruntarea a unei părţi ale Eu- lui cu alta; şi atitudinea şi
planul suicidare speciale, care sunt deseori bazate pe identificarea cu persoana care a dat dovadă
de comportament suicidar.

În sfîrşit, există o mulţime de condiţii predispozante specifice, care în măsuri diferite
contribuie la tentative suicidare şi care nu sunt mecanisme agravatoare. Din ele fac parte
structura dezorganizată sau dizarmonioasă a Eu-lui, care se dezintegrează deacuma în condiţii de
stres relativ slab; tendinţa libidoului către fixaţie în poziţii pre-oedipiene; tendinţe deosebit de
puternice către sadism sau masochism; boala Super-Eu-lui, cauzată de cruzime, dorinţe de
moarte din partea părinţilor, moartea lor, ori vre-un defect constituţional ereditar al Super-Eu-lui,
care duce spre destructivitatea sporită a lui; legătura strîmtă între libido şi moarte, afecţiunea
către persoanele dragi, care au murit, fantezii despre moartea proprie; fantezii erotice vii, care
simbolizează şi  ascund dorinţa  de  a  muri,  de  exemplu,  fantezia  de  a  naşte  un  copil  de  la  tatăl,
care se manifestă simbolic prin cădere de la înălţime; şi modelul cronic de autodistrugere a vieţii,
care se manifestă, de exemplu, în pasiune către jocuri de noroc sau homosexualism.

Dragostea simbiotică poate fi o premiză potenţială a intenţiilor suicidare, de aceea
particularităţile pre-oedipiene între mamă şi copil, atitudinea mamei către crearea dorinţei de a
trăi la copil, conferirea la fiu a gustului de a trăi şi a simţului de încredere în sine sunt foarte
importante. Deseori drama suicidară reproduce nu atît vina pentru dorinţa inconştientă a
copilului de a ucide părintele, cît reacţia copilărească de abandonare apărută ca răspuns dorinţei
inconştiente a morţii lui, apărută la părinte.

A trebuit să se decidă cît de mare era riscul de suicid la un pacient anume, pentru că se
putea nimeri într-o situaţie dificilă. Informaţiile, chiar poate fiind complete, nu puteau da răspuns
la întrebarea, dacă pacientul are de gînd să comită un act de suicid.  Deaceea, concluzia clinică
despre riscul de suicid, de regulă, a cerut informaţii suplimentare. Formularea riscului de
comportament suicidar propunea o metodă ordonată de evaluare a pericolului suicidar, care
unifică şi echilibra materialele clinice autentice din anamneza pacientului, datele despre maladia
lui şi evaluarea stării psihice la momentul de faţă. Formularea cazului a constat din câteva
componente: evaluarea reacţiilor precedente ale pacientului la stres, în special – la pierderi;
evaluarea vulnerabilităţii pacientului la trei afecte care ameninţă viaţa – singurătate, dispreţ faţă
de sine şi furie ucigătoare; evaluarea prezenţei şi naturii resurselor de susţinere exterioare;
evaluarea apariţiei şi importanţei emoţionale a fanteziilor despre moarte; evaluarea capabilităţii
pacientului de a verifica raţionamentele sale cu realitatea.

În formularea riscului de suicid au fost evidenţiate şi următoarele momente: definirea a
cine sau ce este necesar pacientului pentru a continua să trăiasca şi este oare această sursă
accesibilă, temporar inaccesibilă, pierdută pentru totdeauna, şi există oare pericol pentru
existenţa lui. Accesibilitatea surselor exterioare salvau pacienţii de la disperare, însă nu mai puţin
importantă a fost întrebarea: dacă el putea să aprecieze aceste surse, să se ţină de ele şi să le
folosească pentru a rămîne în viaţă, deoarece unii pacienţi simţeau o durere atît de mare, încît
pierdeau complet legătura cu lumea exterioară şi se gîndeau numai la ceea cum să scape de
suferinţă, iar aceasta încă nu însemna, că dacă mâna de ajutor ar fi fost întinsă, ea ar fi fost
acceptată. Deseori pacienţii nu erau capabili de a aprecia măsura de dragoste şi grijă a celor din
jur ori propria sa valoare, astfel că în aceste cazuri a fost necesar nu numai de a stabili
accesibilitatea surselor exterioare pentru pacient, dar şi capacitatea lui de a înţelege că aceste
surse există şi pot fi folosite.
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Comportamentul suicidar are în baza sa trei cauze inconştiente interdependente:
răzbunarea/  ura  (dorinţa  de  a  ucide),  depresia/  disperarea  (dorinţa  de  a  muri)  şi  sentimentul  de
vină (dorinţa de a fi ucis).

Pentru pacienţi totul în jur părea sumbru, se simţeau „nuzi” şi neprotejaţi, prezentând o
durere spirituală foarte puternică, devenind în această stare proroci ai propriei condamnări. În
acest timp ei deseori se distingeau prin lipsa dorinţei de comunicare, pierzînd interesul către
viaţă, simţindu-se incapabili de a rezolva problemele şi privind în viitor fără nici o speranţă.
Analiza cazurilor a demonstrat că Eu-l poate să se ucidă pe sine doar atunci, cînd, datorită
transferului ataşamentului obiectelor spre sine, Eu-l avea o atitudine către sine ca către un obiect.
Însă, cînd în momentul tentativelor de sinucidere Eu-l tinde să omoare obiectele rele în sine, în
acelaşi timp el este orientat către păstrarea obiectelor sale iubite, interioare şi exterioare, adică, în
unele cazuri, fanteziile, care stau la baza suicidului erau orientate spre păstrarea obiectelor bune
interioare internalizate în acea parte a Eu-lui, care se identifică cu obiectele bune, dar şi spre
distrugerea a celeilalte părţi a Eu-lui, care se identifică cu obiectele rele. Astfel Eu-l obţinea
posibilitatea de a se reuni cu obiectele sale iubite. Subiectul urăşte nu doar obiectele sale „rele”,
dar şi Id-ul său. La comiterea tentativei de sinucidere scopul poate fi atingerea ruperii totale a
relaţiilor cu lumea experioară, deoarece el doreşte să salveze un oarecare obiect real – sau un
obiect „bun”, care reprezintă toată această lume exterioară şi cu care se identifică Eu-l lui – de la
sine însăşi sau de la acea parte a Eu-lui, care se identifică cu obiectele sale rele. În baza acestui
pas stă reacţia lui la atacurile sale proprii sadice asupra corpului mamei sale, care sunt primul
reprezentant al lumii exterioare pentru copilul mic. Ura către obiectele reale (bune) şi răzbunarea
împotriva lor, de asemenea întotdeauna joacă un rol important într-un astfel de pas, însă aceasta
este anume ura incontrolabilă periculoasă, de la care bolnavul se străduie parţial să salveze
obiectele sale reale prin propria sinucidere.

Tratamentul bolnavilor suicidari s-a limitat numai la control şi reglementare a
comportamentului lor, dar şi la încercarea de a înţelege, în ce mod pacienţii foloseau moartea
presupusă ca o parte a mecanismelor sale de adaptare. Cu toate că mulţi bolnavi erau în principal
concentraţi pe încercări de a controla situaţia şi de a o folosi în felul său, terapia nu s-a
transformat într-o competiţie cu pacientul, deoarece aceste încercări de a controla intensificau
unul din cele mai periculoase aspecte de manifestare a personalităţii suicidare, anume – de a
intensifica tendinţa de a delega altora responsabilitatea pentru viaţa sa. Motivarea pacientului de
a trăi de dragul psihoterapiei, terapeutului sau a familiei doar întăreau sentimentele simţite de el
şi fără aceasta, si anume – că el trăieşte doar de dragul altora, astfel aceste sentimente mai
degrabă îl împingeau spre sinucidere, decît o contravin. Bolnavii au avut nevoie de un
monitoring constant pentru a evalua riscul suicidar, prin  încercarea de a-l înţelege şi susţine în
rezolvarea problemelor din cauza cărora apar tendinţe suicidare, inclusiv conştientizarea căii prin
care el foloseşte în viaţă ameninţarea cu propria moarte. Terapeutul, care se teme de faptul că
pacientul poate să se sinucidă, fiind sub supravegherea lui, nu are destule puteri ca să conducă
psihoterapia. Nu s-a evitat tratamentul lor, cu toate că se nota anxietate în legătură cu posibila
moarte a pacientului, şi generarea eventualei senzaţii de vină. Raţionalizarea necesităţii unor
măsuri urgente pentru a preveni sinuciderea şi a conduce psihoterapia serveşte ca evitare a
conştientizării faptului că măsurile urgente, care reflectă anxietatea psihoterapeutului, deseori fac
ca terapia să devină imposibilă, deoarece în procesul psihoterapiei particularităţile atitudinii
persoanei suicidare faţă de moarte şi autodistrugere se manifestă din plin. Pacienţii  creau
anxietate în legătură cu moartea lor, inclusiv terapeutului şi o foloseau deseori cu scopul de a
manipula sau constrînge. Nu s-a răspuns la constrângerile lor, astfel s-a prevenit  satisfacerea
cerinţelor pacientului ca răspuns la ameninţări suicidare, situaţii care se repetau nu odată cu
mărirea cerinţelor şi a furiei cauzate de refuzul de a îndeplini aceste cerinţe. Numai aşa s-a reuşit
evitarea faptului de a deveni sclavii pacientului.

În procesul psihoterapiei apăreau probleme cu contratransferul, din cauza refuzului nostru
de a suporta dependenţa infantilă a pacientului. În acest caz bolnavii au fost informaţi despre
aşteptările terapeutului în legătură cu un comportament matur al pacientului, de care pacientul s-
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a dovedit a fi incapabil;  comunicării despre o apreciere negativă a rezultatelor tratamentului;
unor evenimente importante din viaţa pacientului, care n-au fost detectate, de exemplu, refuzul
membrilor de familie de a vizita pacientul la spital. Procesul de contratransfer putea duce la
dereglări în interacţiunea terapeutică, iar pacientul putea să se simtă abandonat sau neajutorat. S-
au evitat factorii, care puteau agrava tendinţele suicidare, de ex., accesibilitatea insuficientă şi
renegarea din partea terapeutului, inclusiv manifestările verbale sau mimice ale furiei, scăderea
frecvenţei şedinţelor terapeutice etc.

S-a evitat şi instalarea insuficienţei de empatie, care era condiţionată de relaţii apropiate
cu pacientul, astfel evitându-se dezvoltarea sentimentului de culpabilitate. Doar reflectând în
mod serios asupra impulsurilor suicidare proprii, faţă de problemele morţii, a putut fi simţită
empatia faţă de bolnavi.

Deseori pacienţii, prin atacurile lor, începînd de la dorinţa de a frustra eforturile
terapeutice şi terminînd cu exprimarea dispreţului personal, încercau să creeze „ura
contrtransferenţială”, sesizând vulnerabilitatea terapeutului, astfel jucând un rol destructiv,
producând reacţii de furie sau dezgust, care se puteau exprima în final în pierderea interesului
faţă de pacient sau refuzul la el ca la un caz incurabil. Proiecţia urei în caz de contratransfer
putea crea grijă paralizantă din cauza sinuciderii iminente a pacientului. Formaţiunea reactivă în
legătură cu astfel de sentimente contratransferente duceau la apariţia compătimirii excesive, fricii
de suicid exagerate, fantezii de salvare şi a tutelei exagerate asupra pacientului.

Pentru minimizarea riscului de suicid a fost nevoie de o supraveghere calificată şi nu
numai o obişnuită grijă şi atitudine caldă, care lipsea în viaţa pacientului. În majoritatea cazurilor
problema a constat în incapabilitatea noastră de a conştientiza totul ce se petrece în decursul
interacţiunii cu pacientul, şi nu în lipsa de preocupare faţă de el.

A trebuit să fie aflat din ce cauză pacientul dorea să facă acest pas. Şedinţele despre
intenţiile suicidare au permis pacienţilor să adopte o atitudine mai optimistă faţă de viaţă, iar
nouă - informaţii de preţ, necesare pentru a defini strategia şi tactica invaziei terapeutice. S-a luat
în considerare nu doar acei factori care din punctul lor de vedere ar trebui să menţină la ei
dorinţa de a trăi, dar şi toate declaraţiile, pentru că pacientul ascundea cu dibăcie gîndurile sale
suicidare.

Lucrul terapeutic cu dorinţele suicidare au început deja în cursul primei consultaţii, prin a
pune problema de a înţelege care sunt motivele de care este călăuzit pacientul ce nutreşte planuri
de a comite un atentat de suicid, astfel ieşind la iveală două categorii de motive: unii doreau să
pună capăt suferinţelor sale, văzînd în suicid unica posibilă cale de a scăpa de încordarea
penibilă, spunând că viaţa este „insuportabilă” şi „lipsită de sens”, şi că ei au obosit să „lupte la
nesfîrşit”, iar alţii recunoşteau că vor să obţină ceva de la cei din jur, unii încearcând astfel să-şi
reîntoarcă dragostea sau afecţiunea unei persoane, care avea o importanţă emoţională pentru ei şi
vor să arate celor apropiaţi că au nevoie de ajutor. Alţii pur şi simplu doreau să fie internaţi în
spital pentru a scăpa de anturajul „insuportabil”. Deseori am observat prezenţa ambelor motive,
anume, a motivului de a găsi refugiu de la viaţă şi a motivelor manipulatoare.

În cadrul cercetării noastre,  56 la sută din bolnavi au numit în calitate de explicaţie ale
suicidului cauze din categoria refugiu/ scăpare, şi numai 13% au explicat atentatul de suicid prin
dorinţa  de  a-i  influenţa  pe  cei  din  jur  şi/  sau  de  a  schimba  o  situaţie  defavorabilă.  Restul
pacienţilor, (31%), au manifestat o combinaţie sau alte motive. La pacienţii cu indici înalţi de
depresie şi disperare 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.

Primul şi cel mai important pas în lucrul cu un pacient suicidar a fost  penetrarea în lumea
lui, iar direcţiile şi metodele invaziunii terapeutice au depins de motivele, care au stat la baza
comportamentului suicidar. A trebuit să fim capabili să ne integrăm în lumea interioară a
pacientului şi să resimţim disperarea şi deznădejdea lui. O astfel de empatie a fost utilă prin
faptul că a permis de a adapta strategiile terapeutice la necesităţile pacientului şi a-l face să simtă
că este „înţeles”. A trebuit să fie „penetrat” modul de a gîndi al pacientului într-o aşa măsură, ca
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să nu considere intenţiile lui suicidare ca fiind „anormale”. Din contra, el trebuia să înţeleagă şi
să accepte logica legăturilor cauzale suicidare. Şi numai după aceasta s-a putut începerea lucrului
pentru a găsi erori în premisele şi raţionamentele, care stau la baza impulsului suicidar.

La început, misiunea terapeutului a constat în trezirea la pacient a interesului către
cercetarea prejudecăţilor negative, implicarea lui în procesul terapeutic, ca să apare dorinţa de a
afla la ce îl duce terapeutul. S-a creat şi s-a menţinut la pacient interesul către terapie, cu
respectarea principiului continuităţii şi succesiunii şedinţelor. Nu s-a cerut pacientului
promisiunea că el niciodată nu va comite atentate la propria viaţă, nu s-a încheiat vre-o
„înţelegere” cu el, conform căreia acesta se obligă să „amîne” pentru două-trei săptămîni
efectuarea intenţiilor suicidare, dar a fost motivat să analizeze dorinţele sale suicidare şi de a
realiza că aceste dorinţe se pot dovedi a fi neîntemeiate.

Discuţii
Deoarece decizia de a comite o tentativă suicidară a fost privită ca un rezultat al luptei

între dorinţa de a trăi şi dorinţa de a muri, eforturile s-au concentrat pe aplecarea balanţei în
favoarea  dorinţei  de  a  trăi,  evintând  o  abordare  excesiv  de  energică,  pentru  ca  pacienţii  să nu
simtă că pur şi simplu se încearcă de a-i „desfătui” să se sinucidă, astfel la ei putea să se
trezească un sentiment negativist.

Orice argumente, aduse de pacient în favoarea morţii, au fost percepute ca serioase; nu au
fost respinse, chiar dacă păreau iraţionale. În cazurile cînd nucleul dorinţei suicidare era
sentimentul de deznădejde, pacientului i s-a arătat că situaţia lui de viaţă la momentul dat acceptă
alte interpretări, şi că el are posibilitatea de a rezolva problemele sale printr-o altă modalitate.

Deoarece pacienţii suicidari tindeau să exagereze amploarea şi adîncimea problemelor,
chiar şi cele mai mărunte probleme erau percepute de ei ca probleme de nerezolvat. În afară de
aceasta, aceste persoane erau extrem de nesigure în propriile forţe şi se considerau pe sine înşine
incapabili de a face faţă greutăţilor. În sfîrşit, ei tindeau de a proiecta tabloul rezultant al
propriului eşec către viitor, demonstrând o percepţie exagerat de negativă a lumii, a propriei
persoane şi a propriului viitor.

O altă particularitate distinctivă a pacientului suicidar a constat în faptul că moartea
pentru el era o metodă acceptabilă şi chiar dorită de a scăpa de greutăţi. Dorinţa de moarte creată
de această idee putea atinge proporţii fantastice, sinuciderea era ca un fel de drog, o unică
posibilă şi dorită formă de „izbăvire”.

Concluzii
Cel mai important factor al tentativei suicidare a fost sentimentul de deznădejde şi era

privit ca unica metodă de a rezolva problemele sale.
Majoritatea bolnavilor comunicau despre intenţia suicidară în mod voalat, în formă de

mesaje despre dorinţa de a muri, despre nulitatea, neajutorarea şi disperarea sa.
Factorii de risc pentru tentativele de suicid au fost: sexul feminin, vârsta tânără, statutul

marital de necăsătorit, statutul social de neangajat/ şomer, bolile somatice, internările repetate în
spitalele de psihiatrie, crizele materiale şi existenţiale

Ţinta principală a terapiei a constat în învăţarea pacientului să se gîndească la alte metode
de a rezolva problema, şi să se distragă de la dorinţele suicidare.

Deoarece pe parcursul terapiei se notau înteţiri de scurtă durată ale dorinţelor suicidare,
pacienţii au fost preveniţi despre aceasta, menţionînd în special că o acutizare subită a
impulsurilor suicidare nu trebuie interpretată ca un semn al ineficienţei terapiei.
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