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Summary
Features of compliance in refractory depressive disorders

The aim of this work is to study the compliance features in refractory depression,
identifying the directions and methods of application of therapeutic interventions in this context.
One way to increase adherence to a group of 64 patients with resistant depressive episodes, was
to improve chemotherapy. This was done by changing the therapeutic regimen, but also due to
the reduction of adverse effects. Adherence was encouraged through an individualized treatment
with the choice of a better tolerated drug. It was reported that improving patients' symptoms will
appear over time. The indicated treatment was not a limitation of personal freedom. The family
has favored compliance with a supportive involvement, avoiding conflicts.

Rezumat

Scopul lucrérii constd In studierea particularitatilor compliantei in depresia refractara,
identificarea directiilor si metodelor de aplicare a interventiilor terapeutice in acest context. O
modalitate de crestere a compliantei pe un lot de 64 paciente, cu episoade depresive rezistente, a
fost ameliorarea chimioterapiei. Acest lucru s-a facut prin modificarea schemei terapeutice, dar
si datoritd diminudrii efectelor adverse. Complianta a fost favorizatd printr-un tratament
individualizat, cu alegerea unui medicament mai bine tolerat. S-a relatat pacientilor ca
ameliorarea simptomelor va apare peste un timp. Tratamentul indicat nu a fost o limitare a
libertatii personale. Cadrul familial a favorizat complianta printr-o implicare suportiva, cu
eviatarea conflictelor.

Actualitatea

Peste 10% din populatia planetei sufera de depresie, iar 50% probabil va cunoaste
simptomele unei astfel de suferinte cel pufin o datd in timpul vietii, astfel cd depresia este
socotitd ,,boala secolului al XXI-lea”, ,,regina afectiunilor psihice”’[6, 15]. Una din cinci persoane
suferd, la un moment dat din viata, de depresie, iar rata anuald actuald a cresterii ei este de 8%.
Datele Organizatiei Mondiale a Sanatatii aratd ca depresia este responsabild de 6% din povara
tuturor bolilor in Europa [9, 11]. Cel putin 21 de milioane de persoane dintr-o populatie totald de
466 milioane de locuitori din 28 de tari europene sunt afectate de depresie. Costul anual total al
depresiei in Europa a fost estimat la 118 miliarde de euro, ceea ce insemna 253 euro/locuitor.
Costurile directe au totalizat 42 miliarde de euro, din care 22 miliarde euro ingrijirile in afara
spitalului, 9 miliarde euro costul medicatiei si tot atat- spitalizarea. Costurile indirecte au fost
estimate la 76 miliarde euro. Aceste date fac din depresie cea mai costisitoare boald mintald din
Europa, insumand 33% din costurile totale. In ceea ce priveste costul mediu pe pacient, povara
sociala a depresiei este mai mare decat a altor boli cronice precum hipertensiunea, artrita
reumatoida, astmul bronsic etc. Suferinta depresiva prezintd un impact major asupra fortei de
muncd [1, 5]. Simptomele depresive afecteaza substantial activitatea profesionala si viata sociala
ale persoanelor. Numarul de zile de munca pierdute din cauza depresiei creste odatd cu
severitatea bolii. Pe langd absenteismul ridicat, persoanele cu depresie pierd si schimba locul de
munca mai frecvent. Depresivii prezinta, de asemenea, dificultati In managementul timpului, n
relatiile interumane si indeplinirea sarcinilor de serviciu. Performanta la locul de munca ramane
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afectata chiar si dupa ameliorarea bolii. Prevalenta depresiei este de doua ori mai mare la femei
decat la barbati, prezentdnd o crestere semnificativa odatd cu varsta. Una din patru femei va
primi tratament pentru depresie la un moment dat, comparativ cu unul din zece barbati [7, 10].
Varsta medie la care apare aceastd afectiune este de 32 de ani; 9 ani este durata cu care scade
speranta de viatd a depresivilor. Aproape un sfert dintre adultii tineri prezintd un episod depresiv
major pand la varsta de 24 de ani, acest grup fiind mai expus decat oricare altul riscului de
declangare a acestei boli. Depresia este responsabild major pentru cele mai multe cazuri de
invaliditate, absenta la locul de munca, lipsd de randament [17, 18]. Pierderile inregistrate in
ineficienta muncii reprezintd 28% din nota de plata a depresiei. Din anul 1990, ritmul vanzarii de
medicamente antidepresive a crescut cu peste 42%, insa circa 30 la sutd din bolnavi prezintd o
accentuata rezistenta la aceste preparate [2, 4]. Indiferent insd de efectele majore ale mai multor
remedii contemporane, suferinta persistenta a persoanei marcate de depresie raimane o problema
mereu actuald, care preocupd institutiile medico-sanitare in vederea solutiondrii problemelor
dificile legate de recuperarea, asistarea curentd si supravegherea de duratd, dar si reinsertia
sociald a acestor bolnavi, impactul nefast al acestor tulburari asupra calitatii vietii [3, 8, 13].

Scopul
Studierea particularitatilor compliantei in depresia refractara, identificarea directiilor si
metodelor de aplicare a interventiilor terapeutice in acest context.

Material si metode

In conformitate cu scopul trasat au fost examinati 64 paciente, cu episoade depresive
majore, rezistente la tratament, internati In IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie. Depresia rezistenta
a fost definita ca fiind o tulburare, care nu a raspuns la o administrare adecvata la doua familii de
antidepresive administrate succesiv, in doze adecvate si pe o duratd de timp adecvat- ,trial
adecvat”.

In observatiile noastre cel mai mare numér de bolnavi s-a aflat in grupele de varsta de la
40 Ia 59 ani - 36 de subiecti, (56 la sutd). O astfel de distributie a fost conditionata de prezenta si
cumularea in aceasta perioadd a vietii a unui mare numar de factori patogeni, inclusiv cu caracter
psihotraumatizant, dar si o sensibilitate crescutd. Varsta medie a bolnavilor a fost de 44,26 + 0,34
ani. In studiul prezent ponderea cea mai inaltd au constituit persoanele cu studii medii - 35 de
cazuri (54,8%), apoi urmeaza cele cu studii superioare - 17 cazuri (27,2%) si in final- cele cu
studii medii incomplete — 12 cazuri — 18,0%. Dupa statutul social cel mai mare numaér de subiecti
au fost salariati permanent - 30 de cazuri (46,56%). Locurile urmatoare ocupau pensionarii §i
pensionatii medical - 20 cazuri (31,24%), somerii — 10 cazuri (15,30%); si, in sfarsit, studentii - 4
cazuri — (6,90%).

In examenul clinico- psihopatologic o semnificatie deosebiti s-a acordat obtinerii
informatiei plenare despre diferiti factori in declansarea maladiei. Datoritd acestul procedeu a
fost observatd modificarea caracterului boliii, evaluarea functionarii pacientilor. Evaluarea
acestor date a permis aplicarea unei atitudini de conduitd terapeuticd si recuperatorie cat mai
adecvata.

Cel mai mult ingrijitorii au generat sentimentul de culpabilitate la urmasii lor - 20 cazuri
(31,21%), atitudinii privative - 16 cazuri (24,24%), atitudinile umilitoare ale parintilor fata de
copii - 14 cazuri (21,75%). Referitor la conditiile de viatd ceva mai mult de jumatate de pacienti
- 33 de cazuri (51,25%) au prezentat lipsuri materiale.

In geneza dinamicii nefavorabile a simptomatologiei depresive o mare importanti au avut
mecanismele sensibilizarii psihicului fata de diferite influente neprielnice din mediu extern, ca de
ex., nocivitatile 1n copildrie. Cel mai mare numdr de subiecti prezentau neuroinfectii,
traumatisme cerebrale in copilarie, dar si afectiuni somatice, interventii chirurgicale.

Cel mai mare numadr de subiecti au suportat deceptii, suport emotional redus in perioada
copildriei, pacienfi cu abandon, separare in copildrie - 21 cazuri - 33,23%, dar si subiecti cu
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decadere economica sau morald a familiei, pacienti cu pierderea unuia din parin{i in copilarie,
etc.

Particularitdtile premorbide caracterologice ale persoanei au influentat formarea
variantelor dinamicii nefavorabile ale episoadelor depresive. Acestea au fost reprezentate de
obicei de persoane accentuate de tip polimorf (dependente, schizoide, anancaste, histrionice etc.),
formate deseori de un mediu familial dezorganizat, tensionat, confiictual, in structura carora erau
prezente diferite trasaturi, inclusiv senzitivitate, (34 de cazuri - 52,43%), labilitate emotionala -
(27 de cazuri - 41,65%), introvertire — (19 cazuri - 30,38%), scrupulozitate — (17 cazuri,
27,16%); anxietate in perioada premorbida - (16 cazuri - 24,84%), autodramatizare - (14 cazuri -
22,29%), etc.

Dupa situatiile create in propria familie putem mentiona ca cel mai mare lot de subiecti
au prezentat abandon, separare, divort, deces, - (30 cazuri - 46,49%), suportul emotional redus -
(22 de cazuri - 33,95%), pacienti cu lipsa relatiei de incredere - (19 cazuri - 30,15%), apoi
subiectii cu lipsa relatiilor intime — (16 cazuri, 24,64%); pacienti cu sentiment de singuratate,
ratare a vietii personale - (15 cazuri - 23,79%), subiecti cu emigrarea partenerului - 14 cazuri,
(22,28%), etc.

In observatiile noastre o influentd deosebiti asupra dinamicii DR s-au demonstrat a avea
factorii nocivi somatogeni si organici cerebrali, care, afectand organismul, au pregatit terenul
pentru instalarea rezistentei. Studiind repartitia factorilor nocivi in perioada de observatie, am
constatat cad numarul subiectilor, la care au fost prezenti afectiunile somatice, era evident mai
crescuta decat ceilalti factori nocivi, 46 cazuri - 72,24%, ca si a oscilatiilor afective de nivel
nevrotic — 28 de cazuri - 44,04%.

Numarul cel mai mare de subiecti In privinta comorbiditéti psihiatrice in timpul bolii era
reprezentat de pacienti cu tulburare de stres posttraumatica, (21 cazuri - 32,77%), tulburare de
personalitate - (19 cazuri - 30,25%). Pe locul trei se afla pacienti cu tulburare obsesivo -
compulsiva - (13 cazuri - 20,12%). Pe locurile urmatoare s-au clasat subiectii cu utilizarea
substantelor psihoactive — (11 cazuri, 17,30%); si, in sfarsit, pacienti cu tulburare anxioasa - 8
cazuri - 12,28%.

In observatiile noastre maladia s-a caracterizat in mod obisnuit printr-o evolutie relativ de
lunga durata. Astfel, durata medie a bolii a subiectilor a fost de 10,12+ 0,54 ani.

Rezultate

Deoarece unii pacienti manifestau risc suicidar, refuz de a manca sau a bea, risc pentru
viata sau bundastarea membrilor familiei, in mod deosebit a copiilor dependenti, dificultati sociale
prelungite, dar si tulburari clinice pronuntate, inclusiv dereglari de adaptare, ei au beneficiat de
observatie si tratament in conditii de stationar. Acest lucru a asigurat adresabilitate, accesibilitate
favorizdnd complianta terapeutica, fiind perceputa in aceeasi maniera ca orice alt spital, lipsit de
orice conotatie stigmatizantd. Internarea a urmarit scurtarea accesului morbid, mdsuri de
supraveghere n vederea eliminarii riscului vital prin combaterea negativismului alimentar si a
permis alegerea unei terapii active, dar si izolarea pacientului de mediul psihotraumatizant.
Interventiile pentru tratament in spital aveau ca scop principal protejarea pacientului de
consecintele propriului sdu comportament, astfel eliminandu-se riscul suicidar. Dupa examinarea
cardiacd, hepato-digestivd, renald, ginecologicd s.a. s-a corectat bilantul somatic printr-un
tratament anticarential.

Bolnavii au fost supusi tratamentului pana la remisiunea simptomelor. Initial s-a discutat
cu ei modalitdti concrete de rezolvare a problemelor, masuri de ameliorare a relatiilor sociale,
aplicandu-se si diferite metode de psihoterapie. Ca masuri suplimentare aveau loc interviuri de
sustinere, era incurajat rolul rudelor, dar si al pacientilor in analiza problemelor abordate. Nu
numai gravitatea starii, esecul tratamentului anterior, dar si un anturaj indiferent, chiar ostil, o
ambianta dezastruoasd, circumstante penibile au impus spitalizarea. Aceasta din urma a avut ca
scop Indepartarea pe un timp a bolnavului de ambiantd, iar izolarea, absenta vizitelor trebuie
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prezentate ca masuri terapeutice hotarate de medic, chiar dorite cel mai des de pacient. Aceasta
perioada a permis de a analiza elementele unui eventual conflict si de a aprecia calitatea
legatruilor afective intre bolnav si familia sa, cu determinarea conditiilor intoarcerii pacientului
la viata normald. Bine explicata, spitalizarea a terminat prin a fi acceptatd de catre subiect si
anturajul sau pentru o perioadd de cateva sdptamani. De anuntat mai putin de 3-4 sdptamani,
rezervandu-ne dreptul de a prelungi ulterior, ar fi fost o eroare. Tratamentul acestor stari a fost
foarte particulard, ea nu s-a limitat numai la injectii, el a fost condus de un personal medical
calificat. Uneori s-a recurs si la interndri contra vointei pacientului din cauza gravitatii situatiei,
dar anturajul a inteles acest justificativ, intelegdnd cd persoanele dragi se aflau in primejdie.

Deoarece depresia refractara trebuie privita din punct de vedere etiopatogenic ca rezultat
al actiunii factorilor biologici, genetici, psihologici, cognitivi, sociali, pe un teren predispus,
vulnerabil, deaceea, odata cu stabilirea diagnosticului, a trebuit sd explicim pacientului ca el e
bolnav, si ca aceasta se trateaza, iar medicatia si psihoterapia trebuie sa fie complementare. Cu
toate ca raspunsul pacientilor la monoterapia cu antidepresive este mai putin satisfacator decat
raspunsul celor la care se asociaza si psihoterapia, ca si in cazul asocierii dintre un antipsihotic $i
un antidepresiv $i monoterapia cu oricare dintre ele, strategia de baza in depresia rezistentd a fost
tratamentul medicamentos.

Obiectivele terapeutice 1n depresia rezistentd au fost diminuarea vulnerabilitatii,
tratamentul sindroamelor si profilaxia recaderilor si recurentelor. Alegerea metodelor terapeutice
s-a facut in functie de fondul etiopatogenetic, caracterul tabloului clinic, de gradul de severitate
al simptomelor. Principiile de baza de tratament au fost complexe (farmaco- si psihoterapie) si
erau aplicate pentru mai multe saptdmani. Antidepresivele au fost indicate in asociere cu alte
medicamente, inclusiv neuroleptice minore i majore, uneori cu tranchilizante si hipnotice, dar
si a anticonvulsivantelor.

Riscul pentru un viitor episod, diminuarea duratei intervalelor libere interepisodice,
accentuarea disabilitatilor si calitatii vietii, aparitia consecintelor fizice/somatice au servit drept
argumente pentru tratament de lungd durata al pacientilor. Subiectul duratei optime a unui
tratament rdmane o tema de aprige controverse. Numeroase studii au adus proba necesitatii unei
prescriptii prelungite a preparatelor pentru prevenirea recidivelor. Tratamentul trebuie mentinut
timp de 6 luni dupa primul episod depresiv si cel putin 12 luni dupa un nou episod depresiv sau
chiar ar trebui mentinut toata viata, indeosebi daca episodul depresiv este asociat cu o scadere
importantd a calitatii vietii, spitalizari Indelungate si lungi perioade de reabilitare. Netratat,
episodul depresiv poate persista timp indelungat, 6 luni pana la 2 ani, in 90-95% din cazuri, in
timp ce ceilalti 5-10% vor prezenta episod depresiv pentru o perioadd mai lungd de 2 ani. Dupa
un prim episod de depresie, probabilitatea de a dezvolta un nou episod este de 50%, dupa al
doilea episod este de 70% iar dupa al treilea episod riscul creste la 90% [6].

In tratamentul bolnavilor s-a folosit un mod de abordare complex, care a inclus metode
diferentiate, Tnsumand parametri atdt clinici (sindrom, particularitati de evolutie), fiziologici
(particularitatile terenului), cat si de ordin psihologic (particularitatile persoanei, specificul
situatiilor psihotraumatizante - gradul ei de rezolvare obiectiva si subiectiva.

La prima etapa s-au instituit masuri vizand scdderea tensiunii afective, indepartarea si
tratamentul bolilor asociate, cat si stimularea mecanismelor compensatorii, iar obiectivul
terapeutic a constat in obfinerea remisiunii simptomelor. Interventiile terapeutice in etapa a doua
au fost orientate cdtre Indepdrtarea trdirilor morbide principale ale pacientilor, obfinerea
perioadei asimptomatice, inclusiv si a unei simptomatologii reziduale minimale, dar §i a unui
progres in restabilirea functiilor social-psihologice, cu atingerea nivelului premorbid de
functionare. Dozele au fost identice celor, la care a fost obtinuta ameliorarea starii subiectului,
insa tratamentul putea fi modificat in cazul aparitiei simptomelor neprevazute (de ex., semne de
efecte adverse ale preparatului). In etapa a treia s-au instituit metode de tratament, in cursul
carora s-a stabilit cu subiectii un contact psihologic productiv, evidentiindu-se trairile in cadrul
conflictului psihologic, cauzele care au declansat si au mentinut maladia si s-a efectuat
corectarea modului de a reactiona la boald. Scopul ultimei faze, de sustinere, a constat in
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profilaxia noilor episoade de depresie, obtinerea remisiunii simptomatologiei in totalitate,
pastrarea, stabilizarea remisiunii, recuperarea activitdtii social-psihologice intr-un volum
complet, prevenirea reaparitiei a simptomatologiei acute si evitarea dezvoltdrii precoce a
recaderii, recidivei.

Indiferent de alegerea unei farmacoterapii concrete, a fost necesara petrecerea suportului
psihoterapeutic, care a inclus stabilirea si suportul aliantei terapeutice; monitorizarea si
reevaluarea statutului psihiatric, inclusiv riscul tentativelor suicidare; monitorizarea rezulatelor
de tratament, efectelor adverse si stdrii generale ale bolnavilor; educarea pacientilor si
apartinatorilor, in vederea evitarii demoralizarii si frustrdrii lor din cauza lipsei ameliorarii in
starea pacientului. Cura de tratament prelungit, cu o durata de aproximativ 12 luni sau mai mult,
a fost necesard pentru micsorarea probabilitatii acutizarii in perioada imediatd dupd amelioarea
simptomaticd (adicd profilaxia recidivei episodului curent). Subiectii, in anamneza carora se
notau episoade foarte lungi de depresie, au fost candidati la cresterea termenelor de tratament
prelungit de peste 12 luni.

Simptomele reziduale erau factori puternici pentru acutizari precoce, deaceea tratamentul
s-a petrecut pana la disparitia simptomatologiei. Acutizarea si simptomatologia reziduald a fost
caracteristic pentru situatiile, cand subiectii locuiau in conditii de stres socio-psihologic
permanent. Deaceea, in aceste conditii, interventiile psihoterapeutice au fost indispensabile,
aceasta perioada fiind mai favorabild pentru efectuarea psihoterapiei. Insi s-a evitat dezvoltarea
unei dependente excesive, astfel ca la momentul incheierii sedintelor, acest fapt sa nu duca la
acutizarea simptomatologiei. Aplicarea psihoterapiei a permis pacientilor sa aiba un spirit mai
critic, si respecte mai atent prescriptiile. In aceasti fazi s-a prelungit acelasi preparat si in
aceeasi doza, in baza careia a fost obtinut rezultatul in perioada fazei acute. Daca in perioada de
mentinere acutizdri nu s-au notat, s-a recomandat anularea graduald a antidepresivului. Daca,
insd, scaderea dozei a dus la acutizarea maladiei, farmacoterapia, in aceleasi doze, a necesitat
prelungirea cu inca 6 luni. Daca lipsa simptomatologiei se nota pe parcursul a sase luni de zile,
putem sd vorbim despre o recuperare completd dupd acces. Dar aceasta nu inseamna ca la
bolnavi nu vor mai fi acutizari §i puteam sa ne abtinem de la terapie profilactica.

Avand un risc mare de recurentd, decizia de a opri administrarea tratamentului de
intretinere a comportat o mare responsabilitate. Folosirea terapiei farmacologice, prin ajustarea
dozelor, a servit ca o terapie de deschidere in tratamentul combinat. Ea a vizat trei cdi de
dezvoltare a unei bune relatii terapeutice: reducerea simptomelor si aplicarea unor masuri simple
de psihoterapie; cresterea rolului psihoterapiei pe masurd ce terapia medicamentoasd Invingea
primele obstacole; adecvarea dozelor medicamentoase dupd un raspuns pozitiv la psihoterapie.

Reducerea severitdfii si a numarului simptomelor constituie raspunsul terapeutic.
Disparitia simptomatologiei este descrisd ca remisiune, iar normalizarea dispozitiei i reinsertia
sociala reprezintd recuperarea.

Scopul tratamentului este vindecarea. Despre vindecare (remisiune completa, recuperare)
se poate vorbi in cazul, cand dupa intoarcerea la viata personald, activitate intelectuala si sociala
obisnuitd, simptomatologia psihopatologicd nu se mai restaureaza si se noteaza o stare buna
subiectiva. Astfel, remisiunea completd poate fi stabilitd daca pacientul este total asimptomatic,
implica reintoarcerea la premorbidul individual, are loc o adaptare sociald a pacientului, cu
impresii subiective de ,,buna stare”, prezenta unei remisiuni de o duratd de cel putin patru luni,
mai degrabd a episodului i nu a maladiei, in care tratamentul poate fi oprit sau continuat si
urmdreste scopul de a preveni aparitia unui nou episod. Aici scalele prezintd scoruri slabe,
lipsesc criteriile necesare la diagnosticul de depresie.

Remisiunea partiald semnificd intervalul de timp, in care este observatd o ameliorare
sufucientd, dar in timpul careia pacientul continud sa prezinte diferite simptome al caror numar si
intensitate nu sunt suficiente pentru a intruni criteriile diagnostice ale unei maladii bine
conturate.

In cazul in care simptomatologia caracteristici episodului depresiv reapirea inaintea
atingerii fazei de remisiune clinica si recuperare totald (vindecdrii), se considera ca pacientul
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suferd o recadere (resuta, relapse, revenire). Altfel spus, recaderea este definitd prin exacerbarea
simptomatologiei la un bolnav cu episod acut de boald dupa suprimarea initiala a simptomelor si
reaparitia acestora Intr-un interval de 6 luni de la debutul episodului acut. Acest eveniment
patologic poate corespunde cu perioada de recuperare simptomatica si se poate manifesta fie la
modul partial sau complet §i sd atinga o intensitate care sd satisfaca criteriile de incadrare intr-un
episod de boald, cu un scor HAMD>18. Pe plan conceptual ea semnalizeaza necesitatea unui
tratament sau de o modificare a tratamentului in curs. Recdderea apare mai frecvent daca
antidepresivele nu sunt continuate incd cateva luni dupd ce pacientul a incetat sd mai prezinte
chiar si simptome depresive usoare, ca si prezenta factorilor sociali, inclusiv casnicia nefericita
cu criticarea partenerului de citre partener. Intreruperea prematurd a tratamentului a fost un
factor de risc major pentru recadere. Din pacientii, care intrerupt tratamentul dupd 6 luni de
tratament, dar inainte de a atinge un an de terapie, 50% au recadere, fatd de 10% din pacientii
care urmeaza tratament antidepresiv pentru o perioada de cel putin 1 an [12].

Dacd simptomatologia reaparea dupa ce faza de recuperare a fost atinsd, pacientul
prezenta un episod recurent. Altfel ca recurenta (recidiva) corespunde aparitiei unui nou episod
la un pacient asimptomatic, dupa insanatosire, intr-un interval de peste 6 luni, care a fost
considerat ca recuperat dupa un episod precedent. Este vorba, deci, despre un nou episod
depresiv, care intervine in curscul bolii, cu o duratd mai mare de 15 zile. Pe de altd parte,
recurenta trebuie inteleasd ca un eveniment psihopatologic nou, care trebuie documentat riguros.
Tratamentul acestor subiecti din grupul de risc se cere a fi continuat pe parcursul a minimum 3
ani. Daca remisiunea a fost obtinuta prin folosirea unui medicament antidepresiv, acesta trebuie
de obicei continuat in doze de 2/3 pand la 1/2 din doza terapeutica, timp de aproximativ 6 luni.
La interviurile de urmarire, o atentie deosebita trebuie acordata semnelor de recadere.

La iesire din stare o parte din bolnavi manifestau accentuarea trasaturilor premorbide de
caracter prin timiditate, lipsd de hotarare, sovaiala, sfiiciune, tendintd la fixatie In senzatii
neplacute si manifestari obsesive, precum si catre fatigabilitate rapida, comunicativitate redusa,
lipsd de initiativa. Aceste tulburari reziduale izolate, polimorfe, care persistau dupa perioada
manifestd si nu influentau la adaptarea sociald includeau si tulburari afective de scurtd durata, dar
si labilitate emotionald si vasculo-vegetativd, sensibilitate crescutd in raport de situatii
conflictuale, fatigabilitate, incapacitate de a suporta solicitdri mari, tulburari tranzitorii ale
ritmului somnului. Aceste rudimente au imbracat un caracter sters, estompat, inexpresiv, pugin
manifest si nu posedau o incarcatura afectivd semnificativd. La alti bolnavi s-au evidentiat
tulburari mai stabile, dar monomorfe, de obieci, mai putin pronuntate. Astfel cd masurile luate
spre inlaturarea actiunii factorilor nocivi exogeni (psihogeni §i somatogeni), stabilirea unui
climat microsocial favorabil pentru evitarea actinii factorilor stresanti au fost importante pentru
profilaxia labilitdtii reactive.

Managementul terapeutic al depresiei rezistente presupune parcurgerea unor etape
obligatorii, care se constituie in veritabile strategii psihofarmacologice, iar acest demers
presupune urmatorii pasi: optimizarea, care este o strategie simplistd, bazata pe cresterea dozelor
de antidepresive si monitorizarea duratei de tratament; substitutia, care presupune trecerea la o
alta clasa de antidepresive; asocierea intre mai multe substante, care actioneaza sinergic pe
principalele simptome ale depresiei, dar cu evitarea polipragmaziei. Aceasta etapa presupune:
potentarea, in scopul cresterii eficacitatii clinice (de ex., asocierea a 2 substante antidepresive);
accelerarea, in scopul facilitarii instaldrii efectului terapeutic; stabilizarea necesara, pentru
prevenirea ,,virajului farmacologic” (de ex., administrarea de timostabilizatori). Pentru realizarea
acestui program au fost utilizate mijloace farmacologice standard, alte substante utilizate in
depresia rezistenta si noi posibilitati psihofarmacologice.

Alegerea corectd a medicatiei a fost un factor important in determinarea compliantei la
tratament. Noncomplianta a fost determinata de efectele adverse ale medicamentelor, disfunctiile
cognitive si numdrul mare de alti agenti farmacologici utilizati. Cresterea compliantei la
tratament a putut fi realizatd de echipa terapeutici completd prin educatia pacientului si a
familiei. De aceea, strategia terapeutica 1n depresia rezistenta a inclus interventii
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multidisciplinare- (echipa de ingrijire) si multimodale- tratament farmacologic si psihoterapeutic.
In alegerea preparatelor s-a tinut cont de caracteristicile individuale ale cazului, iar evaluarea
corectd a diagnosticului prin incadrarea nosologica, fenomenologica, aprecierea simptomelor
dominante si a altor suferinte organice sau psihice asociate ne-a permis individualizarea eficienta
a terapiei.

Tratamentul a urmarit remisiunea tuturor simptomelor, tratarea bolnavului si nu a bolii,
tratarea bolilor asociate, inclusiv a disfunctilor nutritionale; rezolvarea factorilor psihosociali,
inclusiv prin asigurarea suportului social; atingerea parametrilor optimi in ceea ce priveste
functionalitatea familiala, profesionala si sociald, imbunatatirea calitatii vietii; prevenirea riscului
recaderilor si a recurentei prin educarea pacientului in scopul cresterii compliantei acestuia.

S-au luat cele mai adecvate masuri terapeutice, deoarece o parte din subiecti manifestau
un risc suicidar crescut. S-a apreciat in mod real personalitatea bolnavilor, deoarece ei traiau un
sentiment dureros de devalorizare a propriei personalitati, motiv pentru care trebuia sd le fie
subliniate toate aspectele si perspectivele, cautand in continuare mentinerea si ameliorarea
relatiilor socio-familiale, dar si sprijinirea credrii unor relatii noi. Cunoagterea datelor
anamnestice, predispozitiei ereditare, structurii personalitdfii premorbide, precum si starii
somatice si psihice, au constituit elementele principale in vederea delimitarii fenomenologice,
prospectarea evolutiei si pronosticului, dar si in vederea prescrierii unui tratament individualizat.

Obiectivele unui program terapeutic eficient instituit nu s-a putut realiza in absenta unei
bune compilante a pacientului si ea a fost cu atat mai necesard, cu cat era vorba de un pacient cu
o boald cronicd, care necesita tratament de lunga durata. Prin complianfa se intelege gradul,
maniera adecvatd, strictd Tn care un pacient aderd, se conformeaza, indeplineste prescriptiile,
recomandarile terapeutice ale medicului sdu curant [16]. Acesta nu se referea exclusiv la
respectarea prescriptiilor terapeutice, ci si la respectarea de catre pacient a oricaror recomandari
ale medicului, inclusiv prezenta si punctualitatea la controalele periodice prestabilite. Iar non-
complianta este cel mai bun predictor al recaderii pe termen scurt si ea creste in tratamentele de
lunga duratd a tulburdrilor depresive recurente. Se afirma cd in spital se intdlnesaste o non-
compliantd de 15-25%, in vreme ce Tn ambulator aceasta are valori in jur de 50% [14]. Se declara
ca dupa episodul intdi de boala o treime din pacienti devin necomplianti, dupd un an de tratament
frecventa creste la 1/2 si dupa 2 ani de tratament aceastd frecventa creste la 2/3-3/4 [1, 14]. Se
constata 11% cazuri de intrerupere a tratamentului dupd o saptamana, 32% - dupd 6
sdptamani si 53%- dupa 12 sdaptamani [5, 15].

Modalitatile de manifestare ale non-compliantei terapeutice pot fi recunoscute sincer de
catre pacient, ca fiind intentionate sau neintentionate sau puteau fi negate, disimulate de acesta,
din variate motive, constiente sau inconstiente, caz in care acesta reusea (sau nu) sa induca
terapeutii in eroare, cu repercusiuni negative atat pentru terapeut, de ex. concluzia unei false non-
respondente la un medicament cu schimbarea nejustificatd a schemei terapeutice, cat si pentru
pacient-intarzierea sau absenta remisiunii episodului actual de boala. Deaceea s-a insistat asupra
respectarii de catre pacienti a prescriptiilor medicale, nemodificarea orarului de administrare a
medicamentelor, a schemei terapeutice prin suprimarea unor preparate prescrise sau prin
introducerea unor preparate noi, din proprie initiativa, evitdnd cura terapeutica discontinud, cu
intreruperi sau un mod haotic de a lua medicatia.

Deoarece pacientii in multe cazuri se considerau sandtosi si credeau ca simptomele lor
vor disparea spontan, intr-un timp scurt $i ca ei le vor putea stapani singuri printr-un autocontrol
voluntar, s-a reflectat impreuna cu subiectii acest refuz al medicatiei. S-a luat in consideratie si
scepticismul subiectilor in privinta fricii de efectele secundare posibile, dar si temerii cd vor
deveni dependenti de drog, dar si faptul ca uneori pacientii, devenind asimptomatici, se
considerau remisi sau vindecati si deci nu mai considerdnd necesard continuarea curei pe durata
de timp indicatd, anuland tratamentul recomandat de intretinere si de profilaxie a recaderilor.

Consecintele negative ale non-compliantei se prezentau §i prin scdderea eficientei
medicamentelor si a eficacitdtii In timp a tratamentului; scdderea tolerantei prin cresterea
efectelor adverse nocive; agravarea simptomelor bolii cu cresterea riscului suicidar; tendinta la
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cronicizare a bolii cu afectarea negativd a prognosticului pe termen lung; cresterea frecventei
recaderilor, recidivelor cu cresterea numarului si duratei respitalizarilor; afectarea functionalitatii
individuale si sociale (profesionale, familiale, sociale) a pacientilor, cu scaderea calitatii vietii i
uneori a capacitatii de autoadministrare. Acest luctru afecta si relatia medic-pacient, prin
instalarea unui transfer negativ, dar i a unui contratransfer negativ, cu contraatitudine punitiva
sau rejectivd din partea medicului; consecinte economice negative prin scaderea la pacient a
eficacitatii medicatiei §i supracosturi directe prin multiple spitalizdri, cu terapii tot mai
costisitoare, pensiondri etc.

Complianta a fost determinatd plurifactorial, iar principalii factori determinanti erau:
pacientul, medicul, relatia medic-pacient, patologia, tratamentul, cadrul institutional si anturajul
familial, comunitar si social. Complianta pacientului a fost favorizatd prin convingeri pozitive
despre existenta si acceptarea bolii, a medicului ca terapeut necesar si a terapiei psihotrope utile,
dezvoltand la subiecti interesul pentru o informare competenta si a unei increderi in terapeut si in
terapie, cu convingerea in posibilitatea vindecarii, necesitatea tratamentului pentru remisiunea
patologiei si evitarea consecintelor negative. A fost sustinutd dorinta bolnavilor de a fi informat
in ceea ce priveste boala sa, evolutia acesteia, terapia specifica (scop, mijloace, efecte benefice,
reactii adverse inevitabile ce trebuiesc acceptate chiar daca sunt dezagreabile), dar si de a primi
explicatii in cadrul unei educatii medicale, care sa-i faca sd inteleagd modul de aparitie, de
manifestare §i de remisiune posibild a acestei boli. Deoarece pacientii doreau sa fie tratati ca
persoand, ascultati, intelesi privind optiunile, nevoile, obiceiurile, stilul sdu de viatd, unele
prioritati (familie, profesie), credinte religioase, unele decizii am fost luate numai in rezultatul
unor discutii, negocieri (cu compromisuri de ambele parti), in beneficiul vindecarii sale, neavand
exigente, expectante exagerate. Discutiile purtate au contribuit la faptul ca deciziile medicului au
fost acceptate, consimtite de pacien{i prin acordul si adeziunea lor la schema terapeutica in
calitate de partener, participant ,,co-terapeut".

Complianta terapeutica a pacientului s-a augmentat §i prin constientizarea stdrii de boala
si deci si a necesitdtii tratamentului adecvat pentru obtinerea ameliordrii sau a disparitiei
simptomelor, a remisiunii episodului de boald §i a profilaxiei recaderii; convingerea ca
tratamentul prescris este eficient, non- nociv, adecvat realizarii scopului terapeutic, evitandu-se o
schema terapeuticd prea complexa si prea des schimbatd; constientizarea necesitatii tolerarii
eventualelor efecte adverse inevitabile ale medicamentului, precum §i a duratei minime necesare
pentru ca medicamentul si realizeze obiectivele susmentionate. S-a luat in consideratie si
experienta prezentd, prin posologie cu prize precise pe zi, cu maximum cateva medicamente
diferite, astfel observandu-se efectele benefice la tratamentul episodului actual prin ameliorarea
progresiva a simptomelor, efecte adverse absente sau neglijabile.

Au fost evaluati factorii, ce scddeau complianta pacientilor, ca de ex., negarea necesitatii
si utilitdfii terapiei psihotrope sau a capacitatii reale a terapeutului de a-1 ajuta; negarea
existentei bolii psihice la pacientii respectivi; considerarea de pacient cd simptomele nu reflectau
existenta unei patologii, ci doar o slabiciune trecdtoare; inutilitatea tratamentului psihotrop, cu
reprezentari despre o constrangere; falsa convingere a subiectilor cd disparifia simptomelor
inseamnd o vindecare definitiva, deci un tratament de intretinere si de profilaxie a recaderilor
este nenecesar; insatisfactia pacientilor privind faptul ca instituirea terapiei nu are ca rezultat
imediat disparitia simptomelor, astfel notdndu-se scdderea motivatiei pentru tratament. S-a
reflectat cu pacientii si asupra trasaturilor de personalitate tip ambivalenta intre dorinta si teama
de autonomie.

Pentru ameliorarea compliantei s-a tinut cont de valorile, stilul de viata si obiceiurile
pacientului. In caz de refuz am dat dovada de permisivitate, in speranta ameliorarii ulterioare a
relatiei terapeutice, iar in caz de noncompliantd nu am abandonat pacientul, ci am explorat
cauzele acesteia pentru a le putea inlatura. S-a cerut parerea pacientului despre ce crede acesta ca
nu este bine realizat si ce ar trebui facut in acest sens, ce a inteles din explicatii si ce considera
risc - beneficiu in tratamentul prescris. In caz de conflict de priorititi la pacient s-a negociat cu
acesta un compromis pentru ca el sd accepte, in folosul lui, noi prioritati.
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Drept strategii de crestere a compliantei a fost si colectarea de informatii de la pacient
prin Iintrebari repetate, iar pentru intelegerea problemelor acestuia informarea, educarea
pacientului privind boala sa si tratamentul ei; cresterea motivatiei la pacient pentru ca acesta sa
faca fata rezistentelor, problemelor psihosociale intdmpinate, ce pot scaddea complianta;
modificarea schemei de tratament (dozaj, cale de administrare), discutarea aptitudinilor sale de a
face fatd unor situatii care potential scad complianta; schimbarea contingentelor prin: discutarea
consecintelor negative ale compliantei terapeutice (rusine etc.); discutarea reactiilor adverse.

Complianta terapeutului s-a augmentat prin disponibilitate, accesibilitate, punctualitate;
capacitate de ascultare a pacientului §i timp suficient; chemari dese pentru control clinic;
atitudine de interes, simpatie, empatie; tratarea pacientului ca o persoana de dialog; atitudine
suportivd, incurajatoare, optimistd; atitudine de respect, intelegere; luarea in considerare a
sentimentelor, temerilor, stilului de viatd, obiceiurilor, sistemului de valori si credinte,
preferintelor, prioritdtilor pacientului; acordarea pacientului a unui grad de autonomie, unui drept
de a discuta si realiza un compromis acceptabil, renegociabil ulterior; sinceritate; informare,
explicare, educare medicald clard, comprehensivd a pacientului despre boald (severitate,
evolutie), tratament (scop, efecte pozitive, efecte adverse, expectante); capacitate de discutie, de
dialog, de a accepta sugestii, recomandari, lamuriri reciproce privind prioritétile si expectantele,
capacitatea de a negocia si renegocia schema terapeutica, fara compromiterea succesului
terapeutic, dar cu adeziunea, consimtamantul pacientului; capacitatea de a realiza cu pacientul un
transfer pozitiv, o aliantad terapeuticd, o relatie reciproca armonioasd, un parteneriat, o asistenta
personalizata; in cazul reticentelor, refuzului a capacitatii de a ramane tolerant, non-punitiv, dar
activ 1n asteptarea ameliorarii relatiei terapeutice; convingere in buna alegere a unui tratament
eficient, decizii ferme, neezitante, neinfluentabile, neschimbate prea des (cu exceptia unor
motive intemeiate). Si 1n sfarsit, nu s-a facut exces de pedagogie, iar bolnavii n-au fost
amenintati cu internare si tratament fortat.

Prin dialog, comunicare si informare clara, sincera, reciproca cu pacientul, relatie bazata
pe transfer pozitiv, aliantd terapeutica, parteneriat si liber consimtdmant, a fost favorizata
cresterea compliantei relatiei medic- pacient. Au fost acceptate de la pacientti sugestii, discutii,
ldmuriri, implicand bolnavii in decizii terapeutice, fapt care crestea motivatia acestora. S-a
realizat satisfactia subiectilor cd medicul raspunde expectantelor lor si se tine cont de stilul lor de
viatd, de obiceiurile, credintele, valorile, prioritatile sale, precum si de calitatea vietii sale.

Analizand si evaluand constiinta bolii si a vulnerabilitdtii, a riscului de reaparitie a unor
recaderi; convingerea posibilitdtii remisiunii; constiinta posibilitatii, in caz de absentd a
tratamentului, a cronicizarii bolii, a aparitiei unor complicatii §i consecinte tardive, incapacitante,
definitive; constientizarea consecintelor clinice pozitive ale compliantei terapeutice — astfel a fost
sporitd cresterea compliantei unei patologii. S-a analizat cu subiectii negarea bolii si considerarea
tratamentului ca inutil; negarea simptomelor psihotice ca atare; convingerea eronatd a unei
vindecari definitive in cazul disparitiei simptomelor; a unei boli nerecidivante; neconstientizarea
consecintelor negative ale cronicizarii; considerarea bolii psihice ca stigmatizanta de catre opinia
publicd; teama de blamul, rejetul public; simptome de non-valoare, pesimism, boala ca justd
pedeapsa, solutia suicidului; boala cronicd in general cu teama necesitdtii unui tratament pe
durata intregii vieti; delirurile depresive cu teme de incurabilitate, inutilitate a tratamentului,
ostilitatea, dezorganizarea psihismului.

Discutii

O modalitate de crestere a compliantei a fost ameliorarea chimioterapiei si s-a facut prin
modificarea schemei terapeutice, dar si datoritd diminudrii efectelor adverse, prin medicatie
adjuvantd, alegerea unui medicament mai bine tolerat. Complianta a fost favorizata si printr-un
tratament individualizat, relatindu-se pacientilor ca ameliorarea simptomelor va apare peste un
timp, si cd tratamentul actual nu este considerat nociv din cauza unor efecte adverse ale
medicatiei si sd nu creadd cd tratamentul prescris este considerat de pacient ca fiind o
constrangere fard alternativa, ca o limitare a libertatii personale, a liberului sau arbitru, ca fiind
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stabilit fard consultarea si consimtdmantul sdu si ca nu vor fi dependenti de medicamente, iar
aparifia unor efecte secundare nu vor fi incapacitante, cu caracter definitiv. Cadrul familial a
favorizat complianta printr-o implicare neintrusiva, suportivd a familiei, cu absenta starilor
intrafamiliale conflictuale, cu acceptarea adaptarii la schimbarile, necesitate de boala unui
membru al sau.

Concluzii

Terapia compliantei ca metoda psihoterapeutica a utilizat metode suportive de rezolvare a
problemelor, inclusiv interviuri motivationale de explorare non- judecationald, implicand
activitdti de informare si educare a pacientului si a familiei, Invatarea pacientului sd se
autogestioneze, sa dobandeascd o partiald autonomie, sd recunoasca si sd semnaleze primele
semne de recadere.
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