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Summary
The psychotherapy of depressive disorder associated with concomitant diseases

The aim of this study is to develop the conduct of psychotherapeutic treatment of patients
with depressive disorders associated with concomitant diseases. This article contains different
aspects of installation conditions of resistant depression on a group of 34 patients. A great
influence on the dynamics of resistant depression has been shown to have psychological factors.
In the therapeutic work was developed the most favorable choice for psychotherapeutic options.
Maintaining these psychotherapy sessions allowed augmentation patient compliance by
increasing concern for treatment.

Rezumat

Scopul lucrdrii consta in elaborarea conduitei de tratament psihoterapeutic al pacientilor
cu tulburdri depresive, asociate cu maladii concomitente. Acest articol contine diferite aspecte
ale conditiilor de instalare a depresiei rezistente pe un lot de 34 pacienti. O influenta deosebita
asupra dinamicii depresiei rezistente s-au demonstrat a avea factorii psihotraumatizanti. In
lucrare a fost elaboratd conduita terapeutica, referitoare la alegerea celei mai favorabile optiuni
psihoterapeutice. Intretinerea acestor sedinte de psihoterapie a permis augmentarea compliantei
pacientului prin cresterea interesului, preocuparii pentru tratament.

Actualitatea

Depresia severa pune o presiune semnificativa asupra sistemului european de sanatate [2,
8]. 13% dintre cetatenii europeni suferd la un moment dat in cursul vietii de depresie. In anul
2004 rata depresiei in Europa era de 5,6%, dar OMS se asteapta ca ponderea tulburarii depresive
majore sa creascd mai ales in tarile cu venituri medii $i mari, urmand a ajunge in anul 2030 la
8,5%, respectiv 6 la suta. In statele cu venituri mari, cum sunt cele din vestul Uniunii Europene,
depresia va deveni principala afectiune, unul dintre motivele care contribuie la aceasta situatie
fiind faptul ca tulburdrile psihice apar mai devreme decat cele de ordin fizic. Tulburarea
depresiva are consecinte grave asupra calitatii vietii si a abilitatii unei persoane de a-si asuma
responsabilitatile zilnice, ea fiind o cauzd majord a scaderii productivitatii. Costurile depresiei:
250 de euro pentru fiecare cetdtean european, dintre care 65-85% reprezinta pierderi de
productivitate. CE estimeaza costurile legate de depresie si insatisfactia profesionala la 3-4% din
PIB. Costurile directe si indirecte generate de sdndtatea mentala proasta a angajatilor sunt
estimate intre 3 si 4% din produsul intern brut (PIB) de Comisia Europeana. Europenii care
sufera de depresie isi iau de sapte ori mai mult concediu medical decat persoanele care nu sufera
de afectiuni psihice. De exemplu, cei care sufera de depresie severd au petrecut 25% din timpul
de lucru in concediu medical, fatd de 18% in cazul bolnavilor de inima sau 12% al celor care au
fost diagnosticati cu diabet. La fiecare mie de europeni, 11 mor prin suicid, cea mai mare rata
inregistrdndu-se in randul barbatilor tineri. Cu toate acestea, 15 state membre ale Uniunii
Europene nu au programe nationale de prevenire a suicidului. In ultimele decenii a fost
acumulat un vast material clinic despre psihoterapia starilor depresive [3, 11, 13, 19]. Dar
numarul bolnavilor, suferinzi de aceastd patologie nu scade, ci dimpotrivd, are tendinta spre
crestere. Unul dintre cele mai complicate aspecte ale depresiilor este terapia acestor stari [1]. Cu
toate cd au fost facute succese remarcabile in tratament, terapia depresiilor rezistente nu este
rezolvata [5, 16]. Fard psihoterapie tratamentul depresiilor ar fi imposibil, pentru ca, desi alte
mijloace terapeutice duc la rezultate bune, ele nu pot, in nici un caz, sa inlocuiasca psihoterapia.
De una singurd medicatia nu vindeca, de fapt, tulburarea, ci numai o controleaza. Bolnavii
necesitad psihoterapie, pentru cd, daca li se intrerupe medicatia, simptomele pot reapdrea, astfel ca
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medicatia §i psihoterapia sunt complementare, nu competitive [4, 6]. Indiferent insa de
performantele stiintifice, de efectele majore ale mai multor remedii contemporane, suferinta
persistentd a persoanei marcate de depresie ramane o problemd mereu actuald, care preocupa
institutiile medico-sanitare in vederea solutiondrii problemelor dificile legate de recuperarea,
asistarea curentd si supravegherea de durata, dar si reinsertia sociala a acestor bolnavi, impactul
nefast al acestor tulburari asupra calitatii vietii [12, 17, 18].

Scopul lucririi. Elaborarea conduitei de tratament psihoterapeutic al pacientilor cu
tulburari depresive, asociate cu maladii concomitente.

Material si metode
Au fost luati in studiu 34 de pacienti cu tulburdri depresive rezistente, asistati in IMSP
Spitalul Clinic de Psihiatrie, Chisindu.

Rezultate

Predispozitia ereditara, prezenta tulburdrilor psihice in familie, ca si efectele lor asupra
altor persoane din anturaj, au jucat un rol important in declansarea maladiei. Cele mai mari
probleme le ridicau pacientele, mamele unor copii mici, care depindeau de ele. Tulburarile
afective sunt cele mai frecvente patologii referitor la antecedentele eredo-familiale - 8 cazuri
(24,15%). Un numar semnificativ de cazuri au fost observate si in familiale impovarate cu
schizofrenie — 4 cazuri (12,09%); utilizarea substantelor psihoactive - 4 cazuri (11,08%);
afectiuni somatice - 7 cazuri (20,52%). De cele mai multe ori subiectii au fost copii mijlocii in
familie (15 cazuri, 44,3%) si primii in familie (11 cazuri, 32,6%). Cele mai multe cazuri
formeaza subiectii, care s-au nascut la termen — 29 cazuri (85,21 la suta).

Bowlby a pus accentul pe importanta, in primii ani de viatd, a procesului general de
atasare a copilului de parintii sai, ca si legaturile emotionale mai selective [9]. Desi legatura cu
mama a fost cea mai importanta, iar copilul trebuia sa aiba o relatie sigura si foarte apopiata cu
ea, erau necesare de asemenea legaturi importante si cu tatdl, dar si cu alte persoane apropiate, ca
siun comportament de atagare bine stabilit, o identificare cu parintii, adoptarea standardelor lor.

In observatiile noastre mama a reprezentat centrul experientelor pacientilor, sursa
esentiala a intregii lor dezvoltdri mentale. Majoritatea subiectilor au prezentat mama cu un efect
mult mai direct, mai important §i imediat in raport cu tatal, inclusiv ca o sursa de frustrari cu
efect negativ. Ei prezentau diferite tipuri de mama: captiva, care se caracteriza prin egoism,
caracter vigilent; abuziva, care nu putea desprinde dragostea materna de propria sa persoand;
nesecurizatd, care privea copilul ca pe un mijloc si nu ca pe un scop; intelectuald, care se
caracteriza prin ordine, corectitudine, grija pentru echilibrul alimentar §i igienic, acestea
prevaland asupra aspectelor emotional-afective; mama hipergrijulie, scrupuloasd, agresiva
uneori, caruia ii raneste orgoliul, inducandu-i un sentiment de inferioritate.

Tatdl s1 mama au influentat subiectii nu numai prin comportamentul lor individual, ci si
prin natura relatiilor lor conjugale, mai ales a celor conflictuale. Pentru cd, copiii, fiind rezultatul
naturii relatiilor dintre ei, le-au generat la randul lor, tulburari, in primul rand afective. Situatii si
mai grave s-au petrecut In cazurile In care lipseau nu numai modelele familiale, dar si modelul
parental, care sd reprezinte autoritate, protectie si afectivitate. Copiii isi doreau sa-si
mulfumeasca parintii si erau anxiosi, cand dansii nu erau de acord cu ei. Cazurile 1n care copiii
erau nedorifi §i abandonati de parin{i, au produs consecinte serioase prin situatii frustrante,
carente emotionale, imaturizarea lor emotional-afectiva.

Referitor la atitudinea parintilor fatd de copii s-a demonstrat, ca cel mai mult ingrijitorii
au generat sentimentul de culpabilitate la urmasii lor — 11 cazuri (31,02%). Lucruri aproape
similare s-au notat i 1n cazul atitudinii privative — 8 cazuri (24,34%). Este semnificativ si
atitudinile umilitoare ale parintilor fata de copii - 7 cazuri (22,62%). Referitor la conditiile de
viatd putem mentiona cd ceva mai mult de jumatate de pacienti - 18 cazuri (51,25%) au
prezentat lipsuri materiale.
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Nici o structurd de personalitate nu conferd fiinfei umane invulnerabilitate la depresie
rezistenta. Deci, putem afirma, cd depresia rezistenta apare, de reguld atunci, cand existd o
sensibilitate specificd a personalitdtii. Datele noastre au indicat ca particularitatile 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 mai ales in prima copilarie,
produse deseori de un mediu familial dezorganizat, tensionat, confiictual, in structura carora erau
prezente diferite trasaturi, inclusiv senzitivitate, (17 cazuri - 51,44%), labilitate emotionala - (13
cazuri - 38,45%), introvertire - (10 cazuri - 30,42%); scrupulozitate — (9 cazuri, 26,26%);
anxietate 1n perioada premorbida - (8 cazuri - 24,60%); autodramatizare - (8 cazuri - 23,89%).
Persoanele dependente au fost mai vulnerabile la evenimente din domeniul relational, cele relativ
mai autonome fiind mai sensibile la evenimentele implicand subiectul intr-o realizare personala.
Personele armonioase - (3 cazuri - 7,84%), in perioada de pand la imbolndvire au prezentat un
caracter linistit si plin de bucurii pentru viatd. Ele s-au diferentiat prin comunicativitate,
mobilitate, un fond uniform si linistit al timiei, o sferd larga de interese si capacitate de adaptare
rapidi la noi situatii. In familie si la locul de munci au fost apreciate ca persoane linistite,
politicoase, amabile, disciplinate, cu teluri in viatd bine precizate, buni familisti.

Prevenirea pe termen lung a instaldrii depresiei rezistente s-a bazat pe calitatea relatiei
intre pacient, anturajul sau si terapeut. Uneori se cerea a anticipa careva situatii existentiale,
pentru a evita factorii favorizanti sau circumstantele precipitante, deoarece a locui alaturi de un
astfel de pacient era greu, deseori culpabilizant. Anturajul avea si el nevoie de a fi ascultat si
reconfortat. Iar pacientii, prin manifestarile lor morbide, produceau dificultati relationale. Cu
toate ca apartindtorii au fost o sursd importantd de informatii, dar si ei, la rdndul lor, trebuiau sa
fie informati. Aceste lucruri au putut favoriza o mai bund reintegrare a subiectului si mai ales
evitarea unor evolutii grave. In cazurile noastre, anturajul nu putea ignora schimbarea
comportamentului subiectilor, cu o durati de citeva siptimani, luni. Insi apartinitorii trebuiau
sd depaseasca cateva tabu-uri, sd poata trece de frica ,,nebuniei”, la fel ca si de culpabilitatea,
ndscutd prin maladia unui apropiat. Necunoscand cauzele bolii, partenerul avea o atitudine de
denegatie, incepea sa piardd rabdarea. Cu toate cd uneori afectiunea partenerului era evidenta
pentru anturaj, ea era Insa neinteleasa. Apartindtorii erau convingi de necesitatea tratamentului,
insa bolnavii refuzau acest lucru. Aparifia acestor Intrebari incdrcau rudele cu o neliniste
extremd, dar si cu o manie, sub presiunea angoasei. Insi majoritatea celor apropiati abordau
aceastd problemd direct, spunindu-le clar subiectilor despre aparitia unei probleme evidente in
starea lor, de ex., dereglarea somnului, scaderea poftei de mancare, astfel evitdnd ceea ce ar
putea sa fie rau interpretat.

Deoarece consultul precoce a unui terapeut a fost deseori refuzat pentru motivul ca el n-
ar putea repara ,raul”, a fost oportun de mentionat subiectului ca tratamentul are ca scop
corectarea consecintelor sau de a-l ajuta sd gaseascd mijloacele pentru a depasi situatia
dramatica. Anturajul a fost rugat sa fie scurt, dar clar, si sa revind la starea subiectului de mai
multe ori, pentru ca rezultatele nu puteau veni repede. Deseori anturajul era disperat de starea
bolnavului, de reusita in a-I face sa consulte un medic si sa accepte consultatia. Apartinatorii au
fost informati de atitudinea disperata a pacientilor sau de marea lor inhibitie psihomotorie, astfel
el stabileau printre primii diagnosticul si antrenau subiectul sd consulte. Rudele au fost solicitate
ca si-i acompanieze pe toatd durata tratamentului. In aceastd intretinere in trei s-a precizat
vechimea dereglarilor, gravitatea lor, ideile de sinucidere, antecedentele personale si de familie,
astfel ca partenerul, prin prezenta sa, a devenit indispensabil pentru evaluarea gravitatii bolii. A
fost expusa strategia terapeutica si rolul fiecaruia, explicand de ce este nevoie de medicamente,
precizand rolul lor respectiv si indicdnd ce se asteaptd de la ele, la fel ca si efectele lor nedorite.
A fost accentuatd ideea cd tratamentul medicamentos si cel psihologic este indispensabil, ca si
chestiunea de a fi bine informat. Atat bolnavii, ca si anturajul au avut nevoie de repere pentru
intelegerea maladiei, nsa si pentru conduita tratamentului.
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S-a lucrat mult cu nelinistea apartindtorilor, partenerii carora aveau o maladie de prea
mult timp, ,,stare instalatd”, deoarece celula familiald era primul contact al pacientului. Cu toate
cd se obisnuia de a face in pofida bolnavului, pe urma si fara el, astfel transferandu-se asupra lui
numai autoritate, s-a ajutat familia sd accepte situatia fluctuanta a bolnavului si sd anuleze
dubiile, suspiciunile si acuzatiile. S-a luat in calcul aceste aspecte negative, inclusiv intoleranta
la boala a anturajului fatd de subiect, opozitia intre pacient, care minimaliza simptomele si cei
care-1 inconjurau si care din contra, exagerau prin anxietate excesiva, iar discursurile noastre au
fost moderate, uneori pedagogice, declarand sincer ca episodul va dura numai cateva saptamani
sau luni, astfel am redus pesimismul larg raspandit. Deoarece anturajul trdia in frica permanenta
a unei recidive, fapt care intretinea un climat familial apasator, s-a informat anturajul, ca si
pacientul, de necesitatea de a prelungi tratamentul dupd vindecarea clinica.

Starea morbida afecta concentratia, memoria, spiritul de decizie, iar bolnavul avea o frica
justificatd si stitea la dubiu privitor la angajare. S-a lucrat mult cu aceasta imagine foarte
negativa, care putea fi penalizanta in mediile profesionale si s-a ajuns la concluzia cd era
preferabil ca subiectul sa stea totusi fard lucru, mai degraba decat cu el, Insd neeficient si cu
multe erori. Durata opririi lucrului a fost eventual dificil de determinat: pacientul, ca si anturajul
trebuiau sa fie convinsi ca deseori era mai bine sa fii absent, decat prezent si lipsit de mijloacele
sale, insa pierderea statutului profesional si somajul de lungd durata puteau fi mentionati ca
conditii in mentinerea acestor tulburari.

A existat o cauzalitate predispozitionald intre evenimentele defavorabile, negative de
viatd si declansarea episoadelor depresive refractare. Insd modul de perceptie a fost mai
important decat Insusi evenimentul psihotraumatizant, in sine. Rolul evenimentelor de viata in
declansarea depresiei rezistente a fost indiscutabil, dar influenta lor a fost exercitatd in egala
masurd si asupra declansarii resutelor si recidivelor. Unele evenimente, care au avut un impact
slab direct, au stat la originea unei cascade de evenimente, ridicind nivelul de stres pana la
pragul patogen.

Perturbarea ingrijirilor pdrintesti, printr-un exces si/sau insatisfactii in relatiile parentale
precoce, mai ales cele mama-copil, printr-o tendinta la respingerea copilului, o lipsd de atentie si
de afectiune, insd si printr-o atitudine de influentd sau supraprotectie, au fost importante in
predispunerea catre dezvoltarea depresiei rezistente. Aceste atitudini de deprecieri, deradere,
culpabilitate au stat la originea unei pierderi de stimd de sine fundamentald, factor major de
vulnerabilitate depresiva.

Sistemul de suport social a fost un factor important de mentinere a echilibrului afectiv,
amenintat deseori de factori de adversitate, din ecosistemul in care individul 1si desfasura
existenta. Anume calitatea interactiunilor, cu o semnificatie pozitiva, feedback-ul protector din
partea ambientului social, au asigurat mecanisme adaptative pentru acesti bolnavi cu o anumita
individualitate particulara. In baza negocierilor interactive cu diferifi agenti stresanti s-a impus o
interrelationare interindividuald, benefica procesului de adaptare individuala.

In observatiile noastre majoritatea pacientilor - 18 cazuri (54,45%) aveau partener.
Microclimatul ~ familial a exercitat o influientd semnificativd asupra incidentei depresiilor
refractare, stabilindu-se cd persoanele celibatare, solitare, divortate si vaduvele au fost mai
putine, iar riscul de a dezvolta o stare depresivd rezistenta a fost mai inalt la persoanele fara
copii, la cele educate in familii incomplete, sau orfelinate. Dintre factorii precipitanti, mai
frecvent invocat in declansarea tulburdrii a fost cel al separarii/pierderii unei persoane apropiate.
Urmarile decesului sau absenta tatdlui au fost deseori lipsa suportului social, material si
emotional din partea mamei. Aceasta se manifesta prin faptul, cd mama sau o buna parte a
timpului lipsea de acasa, pentru a castiga bani, sau era foarte ocupata in obligatiunile casnice, sau
nesatisfacutd sau chiar deprimatd, si respectiv mai putin capabild sd acorde atentie copiilor sii.
Mai degraba lipsa ingrijirii inducea depresia rezistenta, decat pierderii parintelui.

Dupa situatiile create in propria familie putem mentiona ca cel mai mare lot de subiecti
au prezentat abandon, separare, divort, deces, (16 cazuri - 48,35%). Pe locul doi in privinta
frecventei se afla suportul emotional redus - (1lcazuri - 32,97%). Locurile urmatoare sunt
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ocupate de pacienti cu lipsa relatiei de incredere - (10 cazuri - 30,45%); apoi subiectii cu lipsa
relatiilor intime — (9 cazuri, 29,34%); pacienti cu sentiment de singurdtate, ratare a vietii
personale - (9 cazuri - 27,36%); subiecti cu emigrarea partenerului - (8 cazuri - 23,08%).

In studiul prezent s-a constatat ca ponderea cea mai inaltd o constituie persoanele cu
studii medii- 19 cazuri, (54,63%). Acest lucru se datoreaza factorilor profesionali patogeni, un
loc aparte ocupand suprasolicitarea si epuizarea psihica la serviciu, dar si la diferite examene si
concursuri. Actiunea asociatd a diferitor factori profesionali s-a notat si in cazul subiectilor cu
studii superioare - 11 cazuri (32,61%). Si 1n final, persoanele cu studii medii incomplete
(elementare) au alcatuit 4 cazuri - 12,76%.

Dezideratul strategiei terapeutice in depresia rezistenta s-a adresat nu numai ameliorarii
simptomatologiei, ci si restabilirii pacientului din punctul de vedere al functionarii sociale,
vocationale si interpersonale. Aceste obiective nu puteau fi atinse exclusiv in maniera
psihofarmacologica, ci prin completarea ofertei terapeutice cu abordari psihosociale
individualizate pentru fiecare caz.

In observatiile noastre majoritatea pacientilor erau salariati permanent - 15 cazuri
(45,25%). Pe locul doi, In grupa de bazd au fost pensionarii/pensionatii medical - 11 cazuri
(33,64%). Pe locul trei, in grupa de baza - somerii — 6 cazuri (16,27%). S$i in sfarsit, studentii
ocupau 2 cazuri (4,84%).

In observatiile noastre o influenti deosebitd asupra dinamicii depresiei rezistente s-au
demonstrat a avea factorii nocivi somatogeni si organici cerebrali, care, afectand organismul, au
pregatit terenul pentru instalarea rezistentei. Aceste influente somatice, inclusiv endocrine,
infectioase, dar si tumor, interventiile chirurgicale, abuzurile de alcool, au potentat si prelungit
aceastd evolutie, jucand un rol semnificativ in aparitia unei dinamici nefavorabile. Mai frecvent
au fost intalnite boli somatice cronice ale tractului gastrointestinal, boli ale organelor respiratorii,
ale sistemului cardio-vascular si urogenital. Tulburarile somatice la majoritatea subiectilor s-au
instalat asociat prezentei altor factori, luand parte activa la formarea simptomatologiei. In cazul
unei suferinte fizice ugoare sau moderate, depresia refractard s-a manifestat printr-o hiperbolizare
a senzatiilor patologice deja existente. Iar Tn cazul unei actiuni masive din partea suferintelor
somatogene, simptomatologia depresiva s-a intricat cu simptome astenice, obsesivo-fobice si
hipocondriace. Influentd asupra evolutiei au manifestat si traumatismele cranio-cerebrale,
neuroinfectiile, maladii, care nefiind tratate, au condus la o evolutie mai persistenta a bolii. in
cazul ameliordrii starii de suferinta fizica, diversele manifestari psihopatologice s-au redus din
intensitate.

Studiind repartitia factorilor nocivi in perioada de observatie, am constatat cd numarul
subiectilor, la care au fost prezenti afectiunile somatice, era evident mai crescutd decat ceilalti
factori nocivi, (24 cazuri - 71,44%), ca si a oscilatiilor afective de nivel nevrotic - (15 cazuri -
45,18%). Deficienta organica cerebrald a fost provocatd de traumele craniene, operatiile cu
narcoza, dar si de neurotoxicitate, indusa de consumul de substante psihoactive.

Simptomatologia suplimentara in structura depresiilor actioneaza atat asupra evolutiei §i
gradului de gravitate ale procesului morbid, dar §i asupra pronosticului terapeutic.
Comorbiditatea a catorva tulburdri psihice poate fi condifionatd de céiteva cauze: una din ele
creeaza conditii pentru aparitia alteea; prima este etapa de dezvoltare a celei de-a doua; ambele
stari sunt rezultatul unui proces patologic unic, iar deosebirile sunt condifionate de actiunea
factorilor exogeni; ambele au mecanisme patogenetice comune. Deseori tulburarile psihice si
fizice se pot produce In acelasi timp, iar incidenta mai ales celor fizice este proportionald cu
varsta. In sectiile medicale, de exemplu, studiile au aratat ca peste un sfert din cei internati
prezentau tulburari psihice. Frecventa si natura acestor tulburdri depinde de varsta si sexul
pacientilor, precum si de profilul sectiei. De exemplu, tulburdrile afective sunt mai frecvente la
femeile tinere, pe cand tulburdrile psiho-organice sunt mai frecvente la varstnici, iar problemele
de alcoolism - la barbati mai tineri. Problemele psihiatrice sunt frecvente in anumite sectii, in
special, in clinicile de urgenta si in clinicile de zi ginecologice si medicale. Tulburarile psiho-
organice sunt frecvente in saloanele de geriatrie, iar problemele de alcoolism - in sectiile de boli
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hepatice. Tulburarea psihicd poate aparea in perioada de refacere dupa o boald somatica, iar
evolutia afectiunii fizice este mai nefavorabila la pacientii, care au avut cele mai multe simptome
psihice concomitente. Tulburdrile depresive in sectiile medicale din spitalele generale trec adesea
neobservate si nu sunt detectate, de aceea este important ca aceste manifestari sa nu fie trecute
cu vederea, pentru ca afectiunile severe necesita tratament psihiatric si pot avea risc suicidar, iar
cele persistente pot intarzia refacerea dupa boala somatica.

Anumiti factori cresc riscul unor tulburari psihice serioase la bolnavi somatic. Pacientii
sunt mai vulnerabili daca au avut o tulburare psihicd anterioara sau o incapacitate, existentad
dintotdeauna, de a nu putea face fatd adversitatilor, ori daca au o viata de familie tulburata. Unele
imbolnaviri fizice provoacd mai frecvent consecinte psihice grave. O mbolndvire fizica are
probabilitate mai mare de a avea consecinte psihice adverse, daca efectele sale sunt semnificative
in mod particular pentru un anumit pacient. Dar §i personalul spitalelor de psihiatrie trebuie sa
fie Intotdeauna atenti la posibilitatea unor boli fizice nedetectate la pacientii sai. Unele afectiuni
somatice (diabetul, disfunctia tiroidiand, boala Addison, Lupus eritematos sistemic, diferite
infectii etc.) pot induce direct nu numai tulburari psihice organice, dar de asemenea tulburari
afective, precum depresia.

La cei bolnavi fizic, tulburdrile psihice cele mai frecvente sunt tulburarile emotionale,
care apar la 10-30% din pacientii cu afectiuni fizice severe, de aceea am fost constienti ca
anumite simptome, precum indispozitia, pot fi trasdturi atat ale tulburarii fizice, cat si ale celei
psihice, 1nsa s-a facut o distingere clara dintre stérile depresive severe de raspunsurile emotionale
la afectiunea somatica si tratamentul ei. Adesea tulburarile psihice si fizice apar independent una
de alta si apoi interactioneaza. Tulburarea psihicd poate afecta raspunsurile pacientului la
simptomele somatice $i poate complica problemele de ingrijire medicala si invers, afectiunea
somatica poate exacerba simptomele psihice.

Comparand statistic loturile referitor la comorbiditati in timpul bolii s-a demonstrat, ca
cel mai mare numar de subiecti sunt cu deficientd organicd cerebrald - 23 cazuri (66,43%);
patologie somatica - 22 cazuri (64,29%); cu interventii chirurgicale - 8 cazuri (22,43%).

Depresia refractara este nu numai o afectiune redutabild in sine, dar ea agraveaza sau
prelungeste suferintele somatice, fiind obligatorie recunoasterea ei la orice nivel al asistentei
medicale. Recunoasterea comorbiditatii este esentiald pentru imbunatitirea tratamentelor.
Comorbiditatea se refera si la survenirea simultand sau succesiva la doua sau la mai multe
tulburari mentale diferite, ce sunt definite in termenii simptomelor lor caracteristice, mai degraba
decat in legdtura cu o cauza comuna. Un pacient ce prezintd un diagnostic dual sau multiplu va
avea o simptomatologie polimorfa, va necesita un tratament complex, va dezvolta un potential
suicidar crescut si un declin progresiv in functionarea sociald, profesionald si familiala.
Majoritatea cercetatorilor este de parere cd ,adevarata” comorbiditate presupune prezenta
concomitenta a tulburarilor (diagnostic dual sau multiplu pe sectiune transversald) [7, 10].

Depresia, tulburarea anxioasa generalizata prezinta de asemenea o comorbiditate ridicata,
care este Tn mod substanfial mult mai des intalnita decat se asteaptd, pe baza ratelor de
prevalentd. Consecinte multiple subliniazd relevanta clinica a comorbiditatii acestor tulburari:
mai multe disabilitati psihosociale, un risc mai mare in ceea ce priveste tentativa de sinucidere, o
vindecare clinica si un raspuns terapeutic mai slab. Anxietatea, si mai ales cea fobicd, fiind
preexistenta, se Inrdutateste aproape invariabil in timpul episodului depresiv intracurent. Uneori
episoade depresive refractare sunt insotite de anxietate fobica temporara sau de agorafobie. In
orice caz, evolutia bolii se agraveaza substantial, iar pronosticul social si terapeutic se
inrautateste.

Relatia existentd intre tulburare obsesiv—compulsiva si depresie este dezbatuta de mult
timp §i anumite aspecte asociative intre cele doua tulburari continud sd suscite controverse, in
parte ca o consecintd a elementelor de ordin istoric, astfel uneori nici nu se facea nici o distinctie
intre aceste tulburdri, preferand sd includa simptomele obsesive in cadrul bolii depresive (ca o
componenta a ei). 50 pana la 80% dintre pacientii diagnosticati cu tulburare obsesiv—compulsiva
prezintd un diagnostic aditional de tulburare depresiva.
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Tulburéarile depresive rezistente se dezvoltd la 10-30% bolnavi cu alcoolism cronic [14,
15]. In caz ca tulburarea depresiva este primard, strategia terapeutic trebuie si fie orientata
asupra tratamentului depresiei. lar in caz ca alcoolismul se prezintd ca o afectiune primara, se
cere a trata ambele maladii, deoarece depresia secundard complica substantial evolutia bolii.
Alcoolismul mareste riscul aparitiei tulburarii depresive rezistente si a anxietatii. Fobiile sociale
si agorafobiile preced adesea alcoolismul, in timp ce tulburdrile de panicd si de anxietate
generalizata apar, de obicei, In mod secundar si simultan. Instituirea unei terapii integrate a fost
facuta doar o data ce sevrajul a fost efectiv realizat.

Tulburarea adictiva coexistad frecvent cu depresia, fiind prezenta la 32 % dintre subiectii
cu tulburari depresive [15]. Abuzul de substante al parintilor este la baza multor probleme
familiale, precum: divortul, abuzarea partenerului, abuzarea si neglijarea copiilor, dependenta
bunastarii $i comportamentul criminal. Copiii mamelor depresive au un risc crescut de a dezvolta
tulburari psihiatrice. Prevalenta copiilor ,,multiproblema” este de 8 ori mai mare printre familiile
cu parinti depresivi. Femeile deseori dezvolta mai intai tulburari de dispozitie, in timp ce barbatii
dezvolta adictia prima data. Pentru multi pacienti, aceste tulburdri se autointrefin prin simptome
ce apartin unei tulburdri si inrautatesc situatia celeilalte. Intre depresie si adictie existd elemente
comune privind prototipul structural si functional al persoanei: factori genetici, biochimici,
fiziologici si sociali se intersecteazd in cAmpul de actiune al agentilor etiologici, astfel incat
asistam la asocieri. Unii factori favorizanti, in special factorii sociali, incluzind si
disfunctionalitatea in adaptare, se constituie 1n veritabili factori de risc.

Complica substantial evolutia bolii si terapia depresiei tulburarile de personalitate. Cel
mai des depresia rezistentd se asocia cu tulburdri de personalitate tip paranoid, schizoid,
histrionic. S-a demonstrat ca la bolnavi cu o patologie a personalitatii, depresia refractara se
manifesta mai devreme si evolua mai malign (simptomatologie mai manifestd, risc inalt de
suicid, episoade frecvente, simptomatologie reziduala In remisiuni, rezistenta la timoanaleptice
si, ca urmare, un nivel mai scazut de adaptare sociald si un nivel mai ridicat de invalidizare).
Cele mai bune rezultate s-au notat la subiectii histrionici, narcisici, observandu-se la ei nu numai
micsorarea frecventei si reducerea simptomatologiei episoadelor depresive, dar si compensarea
considerabild a trasdturile psihopatice. Cu parere de rau, la acesti subiecti era foarte ridicat
incercarea de incalcare a programului de terapie. Tulburarile specifice de personalitate s-au
prezentat prin atitudini §i comportament dizarmonice, implicate intr-o larga gama de situatii
personale si sociale, care au condus la un disconfort subiectiv. De cele mai dese ori s-a observat
asocierea DR cu tulburarea paranoidd de personalitate, caracterizatd prin sensibilitate la esecury/
infrAngeri si atitudini neprietenoase; tendinta de a purta ranchiund; un sentiment combativ de sustinere
a drepturilor personale; tendinta catre o stima de sine excesiva; cu tulburarea schizoida de personalitate,
care Intrunea o raceald emotionald; capacitate limitatd de a exprima céldura, sentimentele tandre sau
manie fatd de lauda sau critici adresate de ceilalti; indiferenta aparenta fata de lauda sau critici adresate
de ceilalti etc.; tulburarea emotional-instabila de personalitate, de tip borderline, caracterizata prin
eforturi disperate de a evita abandonul real sau imaginar; un pattern de relatii interpersonale instabile
caracterizate prin alternare intre extremele de idealizare si devalorizare; perturbare de identitate:
imagine de sine sau constiintd de sine marcant si persistent instabild; instabilitate afectiva; sentiment
cronic de vid, etc.; tulburarea de personalitate histrionica, caracterizatd de auto-dramatizare, expresie
exagerata a emotiilor; sugestibilitate; afectivitate labild si superficiald; seductie in comportament sau
infatisare; egocentrism, dorinfa continua de a fi apreciat, comportament persistent manipulativ
pentru satisfacerea nevoilor proprii.

Depresia rezistentd deseori se declanseazd dupa reactii acute la stress si pe parcursul
tulburarilor de stres posttraumatic. La acesti bolnavi se observa tentative suicidare mai frecvente,
un nivel de adaptare sociald mai scdzutd. Tulburarea de stres posttraumatic apare ca un raspuns
intarziat §i/ sau prelungit la un eveniment sau o situatie stresantd. Simptomele tipice includeau
episoade de repetate rememorari a traumei in amintiri tulburatoare, vise sau cosmaruri. Aceasta
tulburare nu a fost diagnosticatd decat daca a existat dovada ca a luat nastere in mai putin de 6
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luni de la un eveniment traumatic de o exceptionald severitate, printr-o detasare emotionala
evdientd, ,,amortirea” sentimentelor si evitarea stimulilor, care puteau trezi reamintirea traumei.

Sarcina terapeutului a fost de a propune o experientd emotionald, care ar repara conditiile
initiale de invatare defectuoasa, ajutdnd subiectul sd gdseascd o iesire mai satisficitoare la
necesitatile sale afective actuale si sd se adapteze la realitate. Deaceea s-a instaurat un cadru
terapeutic, care sd semene cu conditiile invatarii, incurajand dezvoltarea unei relatii
transferentiale pozitive si reparatorii, aducand sustinere si aratdnd empatie, astfel ca pacientul sa
identifice comportamentele sale inadaptate si sa le inteleagd utilitatea. Or, jucand rolul unui
,obiect bun”, s-a provocat la pacient o modificare favorabila a stimei de sine.

Psihoterapia a avut un rol deosebit nu numai in tratamentul simptomelor actuale, pe
termen scurt, dar si pe termen lung, deoarece dupad tratament stationar, bolnavii au Insusit
aptitudini care i-au ajutat in situatia unui eventual episod nou, pentru cd dupad prelucrarea
psihoterapeutica a suferintelor, viata interioara a bolnavilor a devinit mai bogata, iar la ei s-a
dezvoltat capacitatea de empatie. In cursul psihoterapiilor s-au produs modificari in elementele
structurilor cognitive depresive, care au oferit o oarecare protectie fatd de urmatorul episod,
diminuand vulnerabilitatea personalitatii. Sedintele de psihoterapie au modificat imaginea
pacientului — de la o persoand depdsitda de probleme si simptome- la o persoand capabild sd le
faca fata.

Obiectivele psihoterapiei au constat In constientizarea subiectilor, pe masura ce le evoca,
a originilor suferintelor sale, retraindu-le intr-o situatie actuald concretd, impreuna cu terapeutul,
printr-un proces de transfer afectiv; ajutarea pacientului sa-si intdreascd apardrile, sa se degajeze
nu numai de sistemul de gandire, in care el se gdsea inchis, dar si de vulnerabilitatea depresiva,
sa Incat sd se promoveze starea de bine subiectiv, suport social si productivitate.

Inainte de inceperea sedintelor s-a studiat profund personalitatea subiectilor,
particularitatile modului lor de a reactiona, motivatia. S-au pus in evidentd si s-au cercetat
mecanismele etiopatogenetice, care au favorizat atat aparitia, cat $i mentinerea simptomatologiei
si a starii de suferintd. S-a incercat ca pacientii sd inteleagd legatura intre particularitatile
sistemului lor de relatii si boald, ajutdndu-i la o abordare a situatiilor psihotraumatizante, la
modificari a situatiei lor si corelatiile fatd de ei a celor din jur. S-a incercat sa se modifice
atitudinile subiectilor fatd de ei Insisi, dar si schimbarea modalitatilor si formelor de reactii si de
comportament, evitdndu-se sd se dea indicatii directe, recomandari, sfaturi categorice, deoarece
un asemenea comportament ar putea intensifica la pacienti tendinta de a evita luarea de decizii.

In prima fazi s-a discutat cu pacientii asupra problemelor ce urmeazi a fi solutionate in
cursul tratamentului, asupra scopurilor ce pot fi atinse si a duratei tratamentului. Interventia de
sustinere, bazata pe reasigurare, a fost programatd pentru un numdr de sedinte, in functie de
complexitatea problemelor de solutionat. Realizarea inca de la prima convorbire cu pacientul a
unui raport afectiv pozitiv a avut un rol extrem de important n constientizarea acestuia, ca in
orice moment el va fi ajutat cu multd bundvointa si competentd. Pe parcursul acestor sedinte, atat
bolnavii, cat si cei care-1 inconjurau, trebuiau sa stie ca ei vor fi asculati, ca observatiile lor vor
avea o influentd, si cd ei vor fi mereu informati. Prima consultatie a avut o importanta capitala,
ea influentdnd mult traiectoria subiectului, conditiile de tratament, pronosticul. Bolnavii aveau
nevoie si de solitudine, dar deoarece pentru ei linistea era agresiva, iar a vorbi prea mult —
ucigator, de aceea, s-a cerut a gasi un compromis.

Initial sedintele au permis recunoasterea dereglarilor, producandu-se o mare usurinta
pentru pacient, care era la indoiald de realitatea tulburarilor sale, astfel realizand ca este vorba
de o maladie, care necesitd un tratament specific. Aducand informatii bolnavilor, a trebuit sa fim
concisi, tinand cont de faptul ca ei erau obositi, ca le este greu sa se concentreze si cd au tulburari
de memorie. In timpul primei consultatii numeroase avantaje a prezentat paticiparea unui
membru din anturaj, dar numai cu acordul pacientilor, deoarece ei trebuiau sd aiba absoluta
convingere cd ceea ce este secret, va ramane secret. Au fost ajutati i apartindtorii sa se exprime
in fata pacientului, dar in cazul, cand ei erau neindemanatici §i faceau propuneri, care puteau
afecta grav bolnavul, am intervenit pentru a evita o formulare inadecvata sau ranitoare. S-a
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constatat ca mai putin de jumatate din pacienti au vorbit cu o persoand din anturajul sau. De
aceea s-a propus rudelor cateva reguli: a nu nega evidenta- ei sunt bolnavi, dar se vor vindeca; a
nu se inerva de incetineala lor; a nu fi banuitori, fiindcd pacientii sunt mai bine seara (sau mai
putin rau) seara; ceea ce este bun pentru dv nu este necesar pentru ei; a-i stimula, nu inseamna a-i
buscula, a-i inghesui; a accepta de a nu primi prietenii un timp; si dacd nu vorbesc de suicid,
aceasta nu inseamnd ca ei nu-1 vor comite; a fi prezent cu ei, dar nu apasator; subiectii nu se
opun niciodata (decat foarte rar) tratamentului sdu; a nu-i santaja afectiv- ei intotdeauna resimt
rau aceasta; de a-i vorbi ca ei se vor vindeca; a participa la tratament fard a face autoritarisme; e
greu pentru dv, dar Incd si mai greu este pentru ei; sa nu va credeti vinovat de starea lor; sa va
rezervati putin timp si pentru dv, fiindca e dur de suportat.

Deoarece intensitatea simptomelor era cu atdt mai profundd cu cat si senzatiile care-i
stateau la baza erau mai strdine $i mai inaccesibile, deaceea in psihoterapia bolnavilor un rol
important a jucat atitudinea calma si conciliatoare a terapeutului. Odata cu constientizarea
cauzelor fenomenologiei depresive si acceptarea tratamentului, bolnavii se linisteau, stiind ca
rezolvarea conflictelor va evolua paralel cu terapia. In cadrul sedintelor bolnavii au fost ajutati
sd-si obiectivizeze starea psihica si sd se distanteze de elementele conflictuale. Ascultam atent si
binevoitor, repetandu-le ca au toate sansele de a se vindeca, determinandu-i sa nu se sperie, daca
in timpul convalescentei vor prezenta si alte episoade, la intervale variate de timp, situatie in care
le recomandam sa apeleze la ajutorul nostru. Nu apelam la o incurajare superficiala, dar
incercam, dupa cateva zile, sa le sugeram ca deja le merge mai bine, deoarece starea de bine
trebuia sa o simta i sa ne-o confirme anume ei.

Discutii

Organizarea sedintelor de psihoterapie prin interventii scurte la pacientii acuti a asigurat
imbundtatirea atitudinii fatd de medic, fatd de boald si tratament i o aderentd dupa externare la
terapie. Aceste interviuri au vizat motivatia pacientilor, dar si explorarea credintelor pacientului
fatd de tratament si a surselor acestuia de ambivalentd pentru a corela in final complianta cu
scopurile pacientului si mentinerea acestuia in comunitate. Au fost analizate rezervele si
justificarea necesitdtilor, nevoilor clinice personale ale pacientului; au fost rezolvate credintele
negative in eficienta terapiei. Sedintele s-au purtat si in privinta credintelor pacientului despre
boalda, increderea acestuia in medic si terapie, expectanta legitima in efectele terapeutice,
experientele anterioare negative personale si ale altora. Intretinerea acestor sedinte a permis
augmentarea compliantei pacientului prin cresterea interesului, preocupdrii pacientului pentru
tratament, prin repetate intrebari privind cunostintele acestuia referitoare la subiectul respectiv.

Concluzii

1. Psihoterapia, aplicatd initial cu explicarea scopului, tacticii terapeutice, caracterului
maladiei, particularitatilor de evolutie, duratei tratamentului, s-a dovedit a fi una din
metodele de baza in complexul multiplelor interventii terapeutice, care, asigurand un
suport emotional si rezolvand unii factori psihotraumatizanti, a condus la o ameliorare a
compliantei la tratament.

2. In fazele initiale ale tratamentului isi justifica utilitatea si existe mai multe intalniri pe
saptdmana pentru a contracara riscul pasivitdtii crescande si de a distrage, pe cat posibil,
pacientul de la ruminatiile de autoacuzare. Mai tarziu frecventa sedintelor este limitata,
de obicei, la una pe saptamana si ultimele cateva pot fi distantate chiar mai mult, daca
este necesar.

3. Congstientizarea subiectilor, pe masura ce le evoca, a originilor suferintelor sale, retraite
intr-o situatie actuald concreta, impreund cu terapeutul, printr-un proces de transfer
afectiv, au asigurat imbunatatirea atitudinii fatd de boald, terapeut si o aderenta la terapie
dupa externare.
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TERAPIA COMPORTAMENTULUI SUICIDAR iN TULBURARILE DEPRESIVE

Ghenadie Carausu, Victoria Cimpoes
Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala

Summary
The therapy of suicidal behavior in depressive disorders

The purpose of this work is to study the peculiarities of suicidal behavior of 32 refractory

depressed patients, to identify methods for implementing therapeutic interventions in this
context. Phenomenology of depression diminishes the desire to live and encourage patients to
make clear desire to die. Autolysis’ risk was even higher, as patients were socially isolated and
emotionally. Therapeutic objectives have been to diminish vulnerability syndromes, relapse
prevention. The choice of therapeutic methods was based on etiopathogenic background, the
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