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TERAPIA COMPORTAMENTULUI SUICIDAR ÎN TULBURĂRILE  DEPRESIVE
Ghenadie Cărăuşu, Victoria Cimpoeş

Catedra Psihiatrie, Narcologie şi Psihologie Medicală

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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clinical nature, the severity of symptoms. Antidepressants have been shown in combination with
other medications, including narcoleptics’ and anticonvulsants, and psychotherapy.

Rezumat
Scopul lucrării constă în studierea particularităţilor comportamentului suicidar al 32 de

bolnavi depresivi refractari, identificarea metodelor de aplicare a intervenţiilor terapeutice în
acest context. Fenomenologia depresivă diminua dorinţa de a trăi şi stimula bolnavii să
formuleze evident dorinţa de a muri. Riscul autolitic a fost cu atăt mai mare, cu cât bolnavii erau
izolaţi social şi afectiv. Obiectivele terapeutice au fost diminuarea vulnerabilităţii, tratamentul
sindroamelor, profilaxia recăderilor. Alegerea metodelor terapeutice s-a făcut în funcţie de
fondul etiopatogenetic, caracterul tabloului clinic, de gradul de severitate al simptomelor.
Antidepresivele au fost indicate în asociere cu alte medicamente, inclusiv  neuroleptice şi
anticonvulsivante, dar şi cu psihoterapia.

Actualitatea
Datele actuale prezentate de OMS sunt alarmante: aproximativ jumatate dintre bolile

mentale se instaleaza înainte de vârsta de 14 ani. Până în 2030, depresia va ajunge pe locul întâi
în lume ca pregnanţă a bolilor, devansând problemele respiratorii şi digestive [1, 6, 13]. Anual se
înregistrează 800.000 de sinucideri, iar 86% dintre acestea se intâmplă în tarile sărace. Jumătate
dintre oamenii care işi pun capăt vieţii au între 14 si 44 de ani. Rata cea mai mare de sinucideri
se înregistrează la populatia de sex masculin din Europa Orientală. Actualmente, 50 de milioane
de europeni au probleme de sănătate mentala, iar starea lor de sănătate se deteriorează pe măsură
ce avansează criza economică [11, 14, 16]. In Germania, dezechilibrele mentale au devansat în
ultimii 20 de ani problemele musculare şi osoase şi cancerul, reprezintând cea de-a treia cauza a
absenteismului de la locul de muncă (cu un procent de 8,6%) şi principala cauza pentru
pensionarea anticipată (circa 30% din cazuri). In unele ţări, costurile generate de problemele de
sănătate mentală le depăşesc pe cele ale şomajului, cum e cazul Marii Britanii, care alocă anual
3,9 miliarde de euro în acest sens. In ultimii 20 de ani, incidenţa dezechilibrelor mentale s-a
dublat în cele mai multe tari, pe fondul trecerii de la un sistem economic bazat pe industrie grea
şi agricultura la unul axat pe servicii (bankingul, educaţia şi administraţia publică). Depresia este
o problemă de sănătate publică serioasă din cauza ratei din ce în ce mai crescute a incidenţei [5,
8, 9]. Din totalul afecţiunilor raportate în lume în anul 2002, 4,5% au fost depresii [15, 18]. Dacă
nu este tratată adecvat, depresia poate deveni cronică, o persoană ajungând să înregistreze pe
durata vieţii mai multe episoade depresive [4, 19].

Depresia este una dintre cele mai costisitoare afecţiuni din Europa, ocupând locul al
şaselea, în termeni de povară economică, aducând costuri anuale de 136 de miliarde de euro. Cea
mai mare parte din aceasta suma – 99 miliarde de euro, e reprezentata de pierderi in
productivitate. În stare depresivă pacienţii  îşi găsesc cu greu un loc de muncă şi tot la fel de greu
il şi menţin; apoi mai sunt veniturile pe care le primesc şomerii sau care nu pot munci. Toate
aceste costuri, în Marea Britanie ajung anual la cifra de 12 miliarde de lire sterline, ceea ce
reprezintă 1% din produsul intern. Depresia este o afectiune la fel ca oricare alta, iar oamenii
care sunt afectaţi au dreptul să primească îngrijirile şi tratamentul corespunzător în acelaşi mod
ca şi pentru alte boli [2]. Persoanele care prezintă simptomele caracteristice depresiei nu se pot
vindeca imediat chiar daca îşi doresc acest lucru [3, 10]. Fără a urma un tratament specific
formei depresive cu care se confruntă, oamenii îşi prelungesc durerea şi suferinta cu săptămâni,
luni şi chiar ani [12, 17].

Scopul
Studierea particularităţilor comportamentului suicidar al bolnavilor depresivi,

identificarea metodelor de aplicare a intervenţiilor terapeutice în acest context.
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Material şi metode
Studiul a fost efectuat în perioada 2010-2011 pe un lot de 32 paciente cu episoade

depresive majore, rezistente la tratament, internate în IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie, secţia
12, Chişinău.

În observaţiile noastre cel mai mare număr de bolnavi s-a aflat în grupele de vârstă de la
30 la 49 ani- 62,5%. 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.
Vârsta medie a bolnavilor a fost de 47 ± 0,54 ani.

In studiul prezent ponderea cea mai înaltă au constituit persoanele cu studii medii-
42,54%, apoi urmează cele cu studii  superioare -  31,20 la sută şi în final- cele cu studii medii
incomplete (elementare) – 26,26%. După statutul social cel mai mare număr de subiecţi au fost
salariaţi permanent -  15 cazuri (46,87%). Locurile următoare ocupau pensionarii/pensionaţii
medical -  7 cazuri (21,88%), şomerii –  8 cazuri (25,00%); şi, în sfărşit, studenţii - 2 cazuri,
(6,25%).

 În examenul clinico- psihopatologic o semnificaţie deosebită s-a acordat obţinerii
informaţiei plenare despre paciente, astfel că datorită procedeului  anamnestic a fost observată
legătura în timp între simptome, modificarea caracterului maladiei sub influenţa terapiei. Pentru
a exclude 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
În observaţiile noastre maladia s-a caracterizat în mod obişnuit printr-o evoluţie relativ de

lungă durată. Astfel, durata medie a bolii a fost de 10,29± 0,43 ani. Numărul mediu de episoade
anterioare a subiecţilor a fost de 6,46 ±0,23.

Manifestările clinice ale bolnavilor au fost caracterizate predominant de simptome
afective, care apăreau spontan, fără motive exogene evidente, cele mai frecvente simptome fiind
dispoziţia depresivă, variaţia ei diurnă, viziunea tristă şi pesimistă asupra viitorului, ideile de
vinovăţie şi lipsă de valoare,  suferinţa, somnul  perturbat, reducerea stimei şi încrederii de sine,
lipsa reacţiei emoţionale la circumstanţe şi evenimente externe plăcute, scăderea marcată a
libidoului. Analiza dinamică a structurii maladiei a evidenţiat perturbarea raporturilor
componenţilor sindromului şi complicarea lui stucturală prin formarea unui afect monoton, rigid,
deseori cu elemente disforice.

Fenomenologia depresivă refractară diminua dorinţa de a trăi şi stimula bolnavii să
formuleze, mai mult sau mai putin evident dorinţa de a muri. S-a reţinut ca fiind o regulă faptul
că fiecare pacient era susceptibil de a prezenta idei si de a comite acte autolitice, mai mult sau
mai putin lucid, deliberat, în situaţia de a fi internaţi, situaţie pe care o interpretau ca fiind fără
iesire.

În aceste stări pentru subiecţi ideile de suicid erau doar simptome ale bolii. Pacienţii
aveau o decizie fermă de a renunta la viaţă, identitatea personalităţii era spartă în bucăţi, în aşa
fel încât bolnavii nu se mai suportau pe sine şi nu-i suportau nici pe ceilalţi, pentru că nu se
puteau bucura de nimic, astfel că riscul suicidului era mare. Nenorocirea subiecţilor a constat în
confundarea tristeţii, durerii morale cu chemarea morţii. Dorinţa de a muri era consecinţa majoră
a acestei drame, trăite de bolnavi şi această dorinţă îi putea antrena sa treacă de la idee la act,
exprimat sau neexprimat verbal. Riscul autolitic a fost cu atăt mai mare, cu cât bolnavii erau
izolaţi social şi afectiv, cu cât aveau în antecedentele personale şi familiale tentative de suicid.

Prezenta ideilor delirante, exprimarea dorinţei de a muri şi neliniştea anxioasă au fost
responsabile de marea majoritate a tentativelor de sinucidere, de aceea, în astfel de cazuri, s-a
impus  necesitatea unei supravegheri atente. Au fost luate câteva măsuri de preventie a suicidului
in spital. Din secţie şi saloane au fost îndepărtate obiectele, ce ar putut fi utilizate în realizarea
actului suicidar. La fel nu au fost lăsate nici medicamentele la indemâna bolnavilor. La baza
supravegherii bolnavului a stat o relatie de stimă şi încredere reciprocă între el şi personalul
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medical, pentru că o simplă supraveghere risca sa fie interpretată de pacient ca o formă de
neîncredere, ceea ce ducea la o stare de anxietate. Personalul medical nu a banalizat niciodată
afirmarea ideilor de suicid, a apreciat factorii de risc, inclusiv dacă  subiectul a avut în
antecedente tentative suicidare, dacă era vorba de persoane în vârsta şi singure, izolaţi social,
care exercitau o profesie defavorabilă, şi fara satisfacţii, dar şi cei celibatari, divortati, vaduvi,
etc.

În aceste situaţii a fost  necesară o supraveghere permanentă cu atenţie şi bunavoinţă; o
retragere a tuturor obiectelor periculoase (lame de ras, instrumente ascuţite, tăioase, curele,
cordoane etc.); asigurarea unei prezente liniştitoare în jurul pacientului, ştiind că o argumentare
rezonabilă asupra gestului suicidar nefondat are puţine şanse de a fi inteleasă într-o primă fază,
dar că sunt foarte rari pacienţii insensibili la contactul afectiv. Orice idee sau tentativă de suicid,
fiind un apel pentru ajutor, a fost recunoscută de către personalul medical şi anturaj. Spitalizarea
a fost menţinută un timp suficient pentru că numeroase sinucideri puteau interveni efectiv după o
ameliorare aparentă, sau dupa întreruperea precoce a tratamentului medicamentos. S-a asigurat
reinstalarea în mediul familial al unui climat de incredere, cu inlăturarea izolări sociale şi
afective şi tratament  continuu.

În terapia depresiilor refractare a fost luat în considerare riscul suicidar, deoarece
majoritatea pacienţilor cu astfel de tulburări prezintă idei sau acte de auto-vătămare sau suicid,
iar psihoterapia aplicată aici a fost un mijloc de alegere. După Freud, suicidul reprezintă
exprimarea agresiunii şi distrugerii instinctive, care, la rîndul lor, sunt elemente reciproc
substitutive ale instinctului morţii. Însă comportamentul suicidar este şi un instrument pentru a
atrage atenţie, o cerere de ajutor, o metodă de răzbunare şi identificare parţială, o teamă adîncă
de sadism şi agresiune [7]. Freud menţiona că impulsurile către suicid, de regulă, se dovedesc a
fi autopedepsire pentru dorinţă de moarte unei alte persoane. formulând un şir de particularităţi
clinice importante: sentimentul de vină pentru dorinţă de moarte altor persoane, în special,
părinţilor; identificarea cu părintele suicidal; pierderea satisfacţiei libidinoase, mai precis, refuzul
de a accepta pierderea satisfacţiei libidinoase; actul de răzbunare, în special, pentru pierderea
satisfacţiei; refugiul de la înjosire; mesajul, strigătul de ajutor; şi, în final, prezenţa unei legături
strînse între moarte şi sexualitate.

În cazul comportamentului suicidar dragostea Eu-lui către sine însăşi este enormă, iar
cantitatea de libido narcisic-de necuprins, de aceea nu este clar cum Eu-l acceptă autodistrugerea.
Analiza cazurilor a demonstrat că Eu-l este capabil de a se ucide pe sine însăşi doar atunci, cînd
el începe să aibă o atitudine către sine ca către un obiect, adică cînd Eu-l este capabil de a orienta
împotriva sa ostilitatea, care se referă la obiect şi este reacţia lui iniţială la obiectele lumii
exterioare. Astfel, prin regresie la alegerea narcisistă a obiectului, Eu-l într-adevăr reuşeşte să
scape de obiectul exterior, care însă se dovedeşte a fi mai puternic decît dînsul. Eu-l devine plin
peste măsură cu obiectul în două situaţii opuse – dragoste extraordinară şi sinucidere, deşi în
moduri total diferite. Prin comiterea acestui act bolnavul în acelaşi timp omoară obiectul cu care
s-a identificat, şi, în al doilea rînd, el orientează către sine dorinţă de moarte dorită altuia.

Comportamentul suicidar este creat de interacţiunea şi a altor cîtorva motive, de ex.,
dezintegrarea Eu-lui, fenomenele de identificare, dar şi dintr-o adîncă difuziune a instinctului de
autoconservare şi eliberarea a cantităţii excesive a instinctelor destructive orientate înăuntru.
Astfel, aceşti pacienţi nu erau în stare să suporte îmbunătăţirea stării lor, cauzată de tratament, şi
luptau din răsputeri cu ea. În aceste cazuri Eu-l pacienţilor deseori ceda poziţiile sale, fiindcă, în
loc de dragoste, simţeau ură faţă de sine însăşi, şi urmărire din partea Super-Eu-lui, astfel, de a
trăi pentru Eu însemna de a fi iubit de Super-Eu, şi moartea în rezultatul sinuciderii simboliza
sau juca rolul a unui fel de renunţare al Super-Eului la Eu, situaţie aseamănătoare cu despărţirea
copilului de mama care îl proteja.

Cantitatea iniţială a instinctului de moarte internalizat este identică cu mazochismul
primar. Individul încearcă să externalizeze această energie în formă de agresiune sau sadism.
Dacă instinctele sunt suprimate de cultură, componentele distructive iarăşi sunt orientate
înăuntru, către Super-Eu. şi nouă ni se arată Eu-l, neajutorat din cauza masochismului, într-o
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relaţie cu Super-Eu-l sadic. Modalitatea acestei relaţii constă în pedepsire. Pentru a primi
pedeapsa, masochistul trebuie să acţioneze fără rost, contra intereselor proprii, el trebuie să
distrugă perspectivele viitoare sau chiar să se distrugă pe sine însăşi. Însă deoarece are loc
contopirea instinctelor erotice şi distructive, în masochism totdeauna este present un component
erotic distinctiv, de aceea chiar şi autodistrugerea nu poate avea loc fără satisfacţie libidinoasă.

Dacă mecanismele obişnuite de protecţie şi control, modurile de viaţă şi iubire sunt
dezechilibrate, atunci individul este uşor de împins spre o criză suicidară. El se simte neajutorat,
disperat, abandonat şi poate conştientiza sau nu o tensiune agresivă puternică şi imposibil de
exprimat. Fără a depinde de o verbalizare concretă, majoritatea acţiunilor terapeutice au fost
orientate către fortificarea mecanismelor de protecţie ale Eu-lui, reînoirea sentimentelor de
speranţă, dragoste şi încredere, la fel ca şi asigurarea cu ajutor urgent şi cu resurse legate cu
restabilirea şi vindecarea rupturilor în Eu-l pacientului.

Pacienţii tindeau să depună responsabilitatea pentru viaţa şi moartea lor pe alte persoane,
şi demonstrau metode, cu ajutorul cărora această problemă putea fi rezolvată în cadrul
psihoterapiei. Cu timpul, activitatea suicidară a pacienţilor se intensifica, punându-ne în impas cu
atitudinea lor ambivalentă către viaţă şi moarte.

S-a acordat sprijin tuturor pacienţilor, inclusiv şi prin explicarea fermă a faptului că ei
suferă de o afecţiune, şi nu de un eşec moral. Totuşi, în stadiul iniţial, o prea intensă discuţie
referitoare la acuzele sale, nu făcea decât să crească sentimentul de deznădejde şi nefericire a
pacienţilor. Din primele zile de tratament s-a îndepărtat de ei numeroase probleme şi numai mai
târziu, pe măsură ce pacienţii se restabileau, au fost încurajaţi să-şi reasume responsabilitatea
pentru propriile probleme. Îndepărtarea nejustificată a fricii fată de medicaţie a fost principalul
factor de stabilire a complianţei. Cu toate că şi pacienţilor i-a revenit un rol important în luarea
unei asemenea decizii, după o informare corectă facută de terapeut, chiar şi în aceste condiţii
prejudecata aparentei dependenţe de terapie şi conotaţia stigmatizantă a necesităţii continuării
tratamentului, i-au condus pe pacienţi la o atitudine de non-complianţă.

Începând cu câteva luni de tratament, aproape jumătate de pacienţi erau tentaţi de a opri
medicaţia, considerând că au luat destule medicamente, că au senzaţia de a fi sănătoşi, alţii
opreau pentru o toleranţă rea sau pentru frica de dependenţă. Însă nerespectarea nu trebuia
analizată  în  mod univoc şi aruncată pe responsabilitatea pacienţilor, pentru că circa jumătate din
subiecţi nu puneau întrebări, din frica de a nu cădea în stima sa. Deaceea s-a cerut ca în timpul
administrării medicamentelor bolnavii să primească informaţii despre dereglările lor, astfel că
informaţia a fost indispensabilă pentru a putea obţine o adeziune activă şi clară. S-a evitat ca
subiectul să se închidă într-o atitudine de pasivitate faţă de maladie şi tratament. De altfel, actul
medical a fost subordonat consimţământului liber şi clar al pacientului. Deci, tratamentul
medicamentos a fost ales în doi, iar importanţa implicării subiectului în această alegere era
deosebită. În cursul urmăririi unor pacienţi a trebuit uneori de acceptat rezistenţa la tratament din
motivul unei relaţii „maladie-medicament”, care perurba calitatea alianţei.

Perceperea terapeutului a relaţiei medic-pacient a fost unul din factorii principali în
evoluţia bolii. Printre indicatorii buni era perceperea scepticismului  pacientului faţă de
tratament, dar şi evaluarea unor factori de mediu, printre care o rea complianţă la subiecţii, care
locuiau singuri sau într-o familie instabilă, luându-se în consideraţie şi gradul de toleranţă al
simptomelor pentru anturaj. S-a luat în seamă şi nevoia pacientului de a fi independent de toată
puterea medicală cu revendicarea dreptului la consimţământ la orice tratament. A contat mult nu
numai formarea  pacientului, dar şi informarea lui. Această informaţie a constituit o exigenţă, o
etapă necesară în luarea obligaţiilor. Ea a fost personalizată şi adaptată subiectului, fiind
indispensabilă la relaţia terapeutică, participând la ameliorarea calităţii vieţii. Înţelegând
tulburările,  pacienţii „trăiau” mai bine. Împreună cu pacientul s-a creat o responsabilitate de o
utilizare eficace, de securitatea tratamentului (de ex. cunoaşterea unui eventual sindrom de
sevraj). Această informare, dozarea de informaţii, inclusiv familiei nu a fost o sarcină  uşoară şi
ea trebuia să fie accesibilă şi înţeleasă de toţi,  trebuia să fie reactualizată, verificată, de a nu
alarma subiectul şi ca ea să nu favorizeze autodiagnosticul şi automedicaţia. S-au evitat probe
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repetate de scurtă durată, indicând tratament cel putin 4-6 saptămâni, acest fapt a evitat apariţia
unui sentiment de demoralizare şi a crescut mult probabilitatea răspunsului.

Alegerea corectă a medicaţiei era un factor important în determinarea complianţei la
tratament. Noncomplianţa a fost determinată de efectele adverse ale medicamentelor, disfuncţiile
cognitive şi numărul mare de alţi agenţi farmacologici utilizaţi. Creşterea complianţei la
tratament a putut fi realizată de echipa terapeutică completă prin educaţia pacientului şi a
familiei. În alegerea preparatelor s-a ţinut cont de caracteristicile individuale ale cazului;
adecvanţa terapeutică; toleranţa şi factorii de complianţă; evitarea fenomenelor adverse;
monoterapie (doză eficientă); raportul cost/eficienţă.

Deoarece pacienţii prezentau o reţinere de a vorbi despre simptome de teama
consecinţelor, dar şi din cauza implicării lor emotionale în simptomatologie, tratamentul nu se
instituia imediat, în acest caz boala progresează şi se ajunge până la urmă la o situaţie de criză,
care presupune internarea de urgenţă, forţată şi deosebit de traumatizantă pentru pacient, familie
şi prieteni. Nu de puţine ori o astfel de internare conduce la o tulburare post-traumatica de stres
secundară afecţiunii psihiatrice de bază.

Demersul terapeutic realizat asupra pacienţilor era indreptat în principal în direcţia
reintegrării sociale a acestuia (revenirea în familie, reluarea activităţii sau studiilor), deoarece
contactele interpersonale erau pe cale să se rupa sau că a pierdut contactele sociale şi readucerea
încrederii în sine şi autostimă. Deoarece persoana se izola de ceilalţi, anxietatea socială îi insoţea
frecvent, ca şi riscul suicidar, consumul de alcool sau droguri, ca modalitate de a se elibera de
stresul provocat de simptomatologia respectivă. Dar nu s-au abordat prioritar aceste probleme.
Unii  pacienţi au recurs la consumul de substanţe de abuz în încercarea de automedicaţie. Toţi
aceşti factori întarzie diagnosticarea corectă şi instituirea precoce a tratamentului, fapt ce
ingreunează terapia sub aspectul eficienţei şi costurilor. Beneficiile potenţiale ale instituirii
tratamentului precoce au fost urmatoarele: ameliorarea mai rapidă; remisiunea rapidă si
completă; atitudinea favorabilă faţă de tratament şi o incărcatură mai redusă de stres asupra
familiei.

Angajarea pacientului în terapie reprezentă un element-cheie pentru succesul acesteea.
Efectele secundare ale tratamentului, odată resimţite de pacienţi, contribuiau la respingerea
tratamentului în viitor. Intervenţiile psihoterapeutice individuale, cu un demers structurat,
obiective şi probleme formulate de comun acord între terapeut şi pacient aveau deseori un
caracter educaţional, astfel încât pacienţii puteau să înţeleagă modul în care lucrează demersul
terapeutic; să utilizeze metoda descoperirii dirijate ca instrument al schimbării, astfel
prevenindu-se recăderile şi ameliorând starea pacientilor, cu evitarea stigmatizării lor.

O relaţie terapeutică apropiată, bazată pe încredere reciprocă a facilitat şi mai mult
angajarea subiectului în psihoterapie. Cu toate acestea, existau anumite aspecte, care trebuiau
avute în vedere în lucrul cu ei. Astfel, unii dintre pacienţi erau nervoşi, nu doreau să discute cu
nimeni şi evident prezentau simptome psihotice, chiar subclinice, care perturbau comunicarea. S-
a cerut o explicare cu răbdare pacientului că era vorba de o intervenţie psihologică obisnuită, al
cărei scop era rezolvarea problemelor, care îl frământa. Este deosebit de util sa fie furnizate feed-
back-uri  referitoare  la  cele  discutate  şi  mai  ales  să se  ţină seama  de  punctul  de  vedere  al
pacientului, lăsându-i-se acestuia impresia că este ascultat şi inţeles. S-a utilizat un limbaj
cotidian, evitându-se excesul de termeni tehnici, explicându-se atent orice element legat de
demersul terapeutic, inclusiv aspectele practice (loc, numar de sedinte, criterii de evaluare etc.).
Informaţiile erau culese gradat, fără a forţa subiecţii să discute despre probleme considerate
dificile, manifestându-ne activ, flexibil, de un real ajutor pacientului, fără a ns cantona rigid in
aplicarea unor strategii precise. Orice oportunitate a trebuit speculată în avantajul psihoterapiei
pentru că orice mic succes avea un efect motivator asupra pacientului. A fost necesar să se
acorde o atenţie sporita temerilor legate de posibila pierdere a controlului, de gândul că va
înnebuni, temeri, care aveau un impact considerabil asupra modului în care pacientul privea
psihoterapia. Au fost conştientizate reacţiile posibile la simptomele psihotice, precum şi la
influenţa acestora asupra problemelor curente, personalităţii pacientului, precum şi asupra
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deprinderilor sale de a face faţă vietii, ţinând seama în cadrul demersului terapeutic de
particularităţile şi experienta socio-culturala a bolnavilor, inclusiv de atitudinea pacientului faţă
de serviciile de sănătate mentala, atitudine rezultată in urma unor posibile contacte anterioare.

Durata şi complexitatea tratamentului au avut o influenţă directă asupra complianţei,
deaceea au fost evitate numărul mare de medicamente, dozele schimbate frecvent, durată lungă
staţionară a tratamentului, minimalizarea efectelor secundare etc.

Psihoterapia a fost utilă, deoarece multe din problemele asociate maladiei, cum ar fi
evenimentele de viaţă psihotraumatizante, pierderea statutului social, absenţa suportului social,
pierderea motivaţiei de a mai trăi, nu puteau beneficia de tratament psihofarmacologic.
Psihoterapia  a  fost  utilă atât  pacienţilor  noncomplianţi,  dar  şi  în  cazul  când  bolnavii  nu  puteau
tolera tratamentul antidepresiv, însă intervenţiile psihoterapeutice nu au fost privite ca un
substitut al terapiei farmacologice.

Nu exista un singur factor responsabil de comportamentul non- compliant şi de aceea nu
se poate vorbi de o strategie unică de abordare a problemei. Factorii variau de la pacient la
pacient şi chiar, de-a lungul timpului, la aceeasi persoana. De aceea, strategiile trebuiau
individualizate, ceea ce presupunea o investiţie de timp, energie şi resurse din partea pacientului,
dar şi a terapeutului. Existau mai multe situaţii, în care era necesară ameliorarea complianţei.
Efectele secundare intolerabile trebuiau să determine alegerea altor medicamente, cu profil mai
favorabil al efectelor secundare. Uneori ameliorarea clinică ducea la opinia pacientului că
medicamentele nu mai erau necesare şi în acest caz trebuia utilizată psihoeducaţia pacientului.
Perceperea lipsei de eficacitate imediată se corecta, dacă pacientul era informat că poate exista o
latenţă de raspuns de săptamâni sau luni până la obţinerea efectului deplin.

Factorii care influenteaza non- complianţa se pot grupa în categoriile generale de factori
care ţin de pacient, de medic, de trăsăturile bolii, caracteristicile regimului de tratament şi factori
contextuali. Credinţele pacienţilor au avut un efect deosebit asupra complianţei terapeutice,
deoarece crezând în eficacitatea medicamentelor, ei deveneau mai complianţi. Insistând ca
pacienţii să înteleagă scopul tratamentului şi motivul precis al administrarii medicamentelor, s-a
obţinut ca subiecţii să aibă încredere în terapeut, dar şi în faptul că li se va asigura o urmarire
suportivă de-a lungul întregului proces terapeutic.

O definiţie formală a compliantei  la tratament este -  gradul în care utilizarea de către o
persoană a medicamentelor coincide cu indicaţia medicului (mai general - masura în care
comportamentul unei persoane corespunde cu sfatul medical). Complianţa a fost o condiţie
necesară, dar nu şi suficientă pentru succesul terapeutic. S-a evitat instalarea non- complianţei
prin asigurarea luării medicamentelor, evitarea subdozării substantiale, dozării intermitente (erori
ale intervalelor dintre doze) sau intreruperea prematură si nu în ultimul rand, supradozării, factori
care duc la eficienţă clinica redusă. Complianţa a fost legată mai ales de percepţia de către
pacient a starii lui de boala, de atitudinea lui fata de tratament şi de constiinţa bolii, de costurile
medicamentelor, efectele secundare ale tratamentului şi tratamentul inadecvat a simptomelor de
boală. Complianţa cu tratamentul de lunga durată era mai greu de obţinut decât pentru cel de
scurtă durată.

Eşecul complianţei terapeutice a fost determinat de doua mari categorii de factori -
neintenţionali (uitarea, neîntelegerea regimului, schimbări de program) şi intenţionali (se simţea
mai bine şi credea că nu mai are nevoie de medicamente, frica de efecte secundare, perceperea
medicamentelor ca lipsite de eficacitate, regim considerat prea complicat, frica de dependenţă).

Complianţa nu includea numai comportamentul pacientului, ci şi pe cel al terapeutului, al
sistemului medical, în care opera acesta, dar şi factori familiali, psihosociali etc.  Trebuia să
existe un grad ridicat de comunicare medic-pacient, iar pacientul trebuia încurajat sa comunice
despre orice efect secundar, care apărea. Prin comunicare pacientul lua parte activă la propria
sănătate şi bunăstare. Orice motive ar exista pentru a nu lua medicamentele, fie preţul sau
neîncrederea în necesitatea unui tratament medicamentos, pacientul trebuia încurajat să
comunice aceste lucruri. Dacă datoria pacientului era să comunice, datoria terapeutului era
întelegerea, dar a intelege nu numai boala pacientului, ci şi cea mai bună manieră, care să
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amelioreze boala. Deoarece deseori pacienţilor le era jenă să întrebe, devenind în primul rând
proactiv şi nu reactiv, am putut regla fin tratamentul şi creşte complianţa.

A fost evitată declanşarea suferinţei emoţionale, care putea fi provocată de numărul
impunător al medicamentelor şi regimului de administrare, acest fapt reprezintând un moment
dureros asupra conditiei lor. Astfel s-a evitat reducerea motivatiei, dificultăţile de concentrare şi
greutate în memorarea sarcinilor, asigurându-se o satisfacţie pacientului în procesul de
consultare. Acest lucru a permis subiecţilor să inteleagă informatia oferită, inclusiv despre
condiţia lor,  natura bolii, dar şi regimul de tratament şi a proceselor, implicate în acest
tratament. În cursul procesului terapeutic au fost evaluaţi factorii, care au contrbuit la memorarea
informatiilor prin scăderea anxietatii, cresterea cunostintelor medicale.

Relaţiile interpersonale stabile şi o reţea adecvată de susţinere socială influenţează pozitiv
complianţa. Ideile preconcepute, ignoranţa, stigmatul şi izolarea au influenţat negativ capacitatea
pacientilor de a adera la tratament. Dacă pacientul avea rude, care nu susţineau ideea de
farmacoterapie, aceasta putea însemna o opoziţie deschisă, ori un sabotaj al procesului
terapeutic, prin reamintirea continuă a necesităţii de a-şi lua tratamentul, ceea ce stimula
comportamentul opoziţional al pacientului. Uneori apelarea la medicamente şi împingerea
pacientului să le ia, erau motivate de rezistenţa familiei de a accepta vreo responsabilitate, prin
faptul că ar contribui stresant la viata pacientului, situaţie, care ar putea alimenta tulburarea
psihică. Pacienţii simţeau că a lua medicamentul e echivalent cu a admite că problema e doar a
lui şi ceilalţi nu işi vor schimba comportamentul. De aceea, deseori s-au efectuat consultaţii
împreună cu familia, pentru a explora atitudinea generala a familiei faţă de pacient şi particulară
faţă de tratament.

Starea de sănătate şi efectele secundare reprezintă factori majori ai complianţei
terapeutice. Prin interesul, manifestat asupra subiecţilor, suficient timp acordat, dar şi prin
încrederea noastră în tratamentul administrat, s-a transmis această încredere şi pacienţilor.
Urmărirea sistematică a evoluţiei a cuprins şi oferirea unor explicaţii clare, dar şi încurajare şi
sustinere.

Era important ca pacienţii să perceapă şi să inţeleagă riscurile de recădere, consecinţele
bolii şi faptul că beneficiile tratamentului depăşesc eventualele neplăceri (efecte secundare,
costuri etc.). Complianţa prin durata şi complexitatea tratamentului au fost deseori determinate
de severitatea bolii,  durata remisiunii. In cazurile noastre exista un interval de latenţă între
iniţierea tratamentului şi apariţia efectelor terapeutice, dar de asemenea exista o latenţă şi intre
întreruperea tratamentului şi apariţia recăderii. In toate cazurile beneficiile terapeutice trebuiau
să contrabalanseze disconfortul (cu cât e mai mare beneficiul perceput, cu atât mai mare dorinţa
de a tolera un oarecare disconfort).

Atitudinea pacienţilor faţă de medicamente era influenţată mult de tolerabilitatea
acestora, deoarece efectele secundare reduceau încrederea pacientului în terapeut sau şi în
medicamentul specific. Această ameliorare initială nu era decât primul pas în revenirea
individului la funcţionarea normală. Tratamentul de menţinere avea ca scop prevenirea
recăderilor,  reducerea  simptomelor  sub  un  anumit  nivel,  a  riscului  de  suicid,  creşterea  calităţii
vietii şi de funcţionare a pacientului respectiv. Dacă pe termen scurt eficacitatea era mai
importantă ca tolerabilitatea, pe termen lung tolerabilitatea devenea mai importanta ca
eficacitatea.  Anume dificultăţile, legate de posibilitatea existenţei unui raspuns terapeutic limitat
şi riscul recăderilor asociate cu tratamentele curente, produceau probleme de tolerabilitate, care
duceau la complianţă slabă la medicamentele prescrise. La pacienţii, la care non-complianţa
apărea dupa o perioada de complianţă initială, exista un risc aparte dat de posibilitatea
autosuspendării abrupte a medicatiei, care putea iniţia un nou episod.

Internând pacienţii în staţionar, au fost exclus şi unii factori contextuali, ca distanţa între
domiciliul pacientului şi serviciul medical, inaccesibilitatea medicamentelor, senzatia pacientului
că este tratat sub presiunea timpului, dificultăţile financiare, cheltuielile legate de drumurile
destinate obţinerii medicamentelor, programările ulterioare şi posibilele amânari ale consultului,
astfel că subiecţii aveau acces comod la numeroase servicii. Simţindu-se bine, comod,
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confortabil, astfel că s-a obţinut şi o toleranţă bună a tratamentului, deci o probabilitate crescută
a unei complianţe terapeutice ridicate.

Comportamentul compliant trebuia considerat ca un nou „obicei”, care necesita învăţare
şi reintărire la vizitele de control.  De aceea, pentru o bună complianţă, ar fi greu de presupus ca
suficientă o singură şedinţă de educare. Comunicarea regulată, simplificarea regimului de
tratament şi urmarirea atentă erau esentiale în promovarea complianţei şi deci determinarea unei
evoluţii mai favorabile a bolii.

Unul din scopurile principale ale susţinerii a fost furnizarea de informaţii clare către
pacienţi referitoare la boală şi tratament, subliniindu-se legatura dintre oprirea medicamentului şi
recădere. Complianţa nu depindea doar de medicamentele, care erau administrate, ci şi
fundamental de persoana, care lua aceste medicamente, adică de atitudinile conştiente şi
fanteziile inconştiente ale pacientului cu privire la medicamente şi boala, de atitudinea familiei şi
grupului social, de care aparţinea pacientul.

Medicaţia s-a axat pe venlafaxină, instituit prin creşterea treptată a  medicamentelor până
la doza de 225 mg/zi, cu evaluarea pe parcurs a eficacităţii medicaţiei. Acţiunea preparatului
asupra simptomului de bază a maladiei, tulburarea de dispoziţie, a fost observată din primele
săptămâni. Dar, totodată, intensitatea simptomelor, legate de dispoziţie scăzută, de ex.,
anxietatea, insomnia, lentoarea psihomotorie, s-a diminuat mai devreme. Astfel, acţiunea
stimulatoare a antidepresivului s-a dovedit favorabilă asupra funcţiilor psihomotorii, cu toate că
dispoziţia propriu-zisă rămânea neschimbată. Acest fapt merita o atenţie deosebită, deoarece
creştea riscul suicidar. Ulterior, concomitent cu restabilirea iniţiativei şi intereselor pacientului,
se ameliora semnificativ şi dispoziţia.

 La începutul  tratamentului a fost evitată indicarea concomitentă a unui antidepresiv şi a
unor medicamente psihotrope. Asocierea preparatelor a fost orientată spre sporirea acţiunii
curative, urgentând procesul de vindecare, cu scăderea din intensitate a simptomelor
psihopatologice. Terapia de augmentare s-a efectuat prin completarea tratamentului cu
timostabilizatoare (carbamazepina, derivaţii de acid valproic), care au fost indicate pentru a
stabiliza dispoziţia şi a preveni recidivul depresiei. Doza iniţială a carbamazepinei a fost de 200
mg, seara, în primele trei zile şi a fost mai apoi crescută progresiv cu 100 mg/zi la 3-4 zile până
la 600-1200 mg/zi, astfel se producea atenuarea labilităţii afective, iar manifestările depresiei
deveneau mai puţin proeminente. Principalele indicaţii de prescriere a acidului valproic în doze
de până la 1000 mg/zi au fost fenomenele psihotice ale altor comorbidităţi, precum şi profilaxia
maladiei. În depresiile prufunde, marcate de nelinişte, agitatie, idei delirante, fenomene
halucinatorii, insomnie, anxietate, neurolepticele utilizate au avut capacitatea de a controla
eficient aceste simptome, iar în vederea diminuării şi înlăturării acestor acuze, s-a indicat
Risperidona, în doze de 2-4 mg/zi, Olanzepina, în doze de 5-10 mg/zi, Amisulprida, în doze de
200 mg/zi, Clozapina, în doze de 50-100 mg/zi, Sulpirida, în doze de 200 mg/zi, dar şi
neurolepticele clasice - Haloperidolul, în doze de 5-10 mg/zi. Din motiv că tranchilizantele
acţionează rapid asupra unor componente ale depresiei, de ex., anxietatea,  s-au indicat aceste
preparate (de ex. diazepam, 10-20 mg/zi), dar pentru un termen de până la 3-4 săptămâni.

Discuţii
Tratamentul cu un antidepresiv va fi iniţiat în doze moderate, predominant parenteral, cu

administrarea concomitentă şi a altor medicamente, dar se va evita polipragmazia. Augmentarea
va fi relativ rapidă, scăderea dozelor se va face lent, revizuind efectele nedorite, informând şi
pacientul despre aceasta, iar preparatele nu vor fi oprite, chiar şi în cazul regresului complet al
manifestărilor clinice, deoarece acest fapt poate duce la recidivarea maladiei sau la instalarea
unor semne reziduale. Decizia prelungirii tratamentului se va face pe baza raţionamentelor
clinice, prin evaluarea individualizată a pacientului, iar în cazul lipsei de răspuns se vor lua
următoarele măsuri: ajustarea dozelor, identificarea unor stresori, care ar putea menţine
simptomatologia, verificarea complianţei.
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Tentativa suicidară are loc în perioada de refacere după un episod depresiv sever,
deaceea, în aceste cazuri, se cer îngrijiri speciale şi o supraveghere permanentă. Prin
constientizarea pacienţilor asupra tulburarilor sale morbide se pot obtine rezultate cu  impact pe
termen lung asupra preventiei comportamentului suicidar. Continuarea tratamentului în condiţii
ambulatorii, cu menţinerea pacientului în ambientul socio-familial de funcţionare optimă,
măreşte complianţa faţă de terapie şi evitarea recăderii pe lungi perioade de timp. În cazul, când
remisiunea se caracterizează prin accentuarea graduală a particularităţilor premorbide, cu
păstrarea labilităţii reactive, se recomandă un control psihiatric şi psihoterapeutic periodic cu un
tratament de întreţinere regulat.

Ţinta principală a terapiei în cazul acestor subiecţi 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, bolnavii
au fost preveniţi despre aceasta, menţionîndu-se în special că o acutizare subită a impulsurilor
suicidare nu trebuie interpretată ca un semn al ineficienţei terapiei. Fără a depinde de o
verbalizare concretă, majoritatea acţiunilor terapeutice au fost orientate către fortificarea
mecanismelor de protecţie ale Eu-lui, reînoirea sentimentelor de speranţă, dragoste şi încredere,
la fel ca şi asigurarea cu ajutor urgent şi cu resurse legate cu restabilirea şi vindecarea rupturilor
în Eu-l pacientului. În tratamentul bolnavilor suicidari nu s-a limitat numai la control şi
reglementare a comportamentului lor, dar s-a încercat 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. Bolnavii au avut nevoie
de un monitoring constant pentru a evalua riscul suicidar, prin încercarea de a-i înţelege şi
susţine în rezolvarea problemelor din cauza cărora apar tendinţe suicidare, inclusiv
conştientizarea căii prin care ei foloseau în viaţă ameninţarea cu propria moarte.

Concluzii
1. Maladia s-a caracterizat printr-o evoluţie relativ de lungă durată, majoritatea bolnavilor

prezentând până la 5 episoade anterioare. Depresia refractară a îmbrăcat atât un caracter
de debut acut, cât şi gradual. În debutul acut, boala era precedată preponderent de situaţii
personale psihotraumatizante insolvabile şi se manifesta neaşteptat, cu o  accentuare
rapidă pe parcurs a câteva zile. În debutul gradual boala se dezvolta treptat, pe parcurs a
câteva săptămâni, subiecţii resimţind o indispoziţie personală, manifestată prin oboseală
atât la lucru, cât şi în condiţiile vieţii domestice.

2. Fenomenologia depresivă refractară diminua dorinţa de a trăi şi stimula bolnavii să
formuleze evident dorinţa de a muri, subiecţii confundând tristeţea, durerea morală cu
chemarea morţii. Dorinţa de a muri era consecinţa majoră a acestei drame, trăite de
bolnavi şi această dorinţă îi putea antrena sa treacă de la idee la act, iar riscul autolitic a
fost cu atăt mai mare, cu cât bolnavii erau izolaţi social şi afectiv, cu cât aveau în
antecedentele personale şi familiale tentative de suicid.

3. Obiectivele terapeutice în depresia rezistentă au fost diminuarea vulnerabilităţii,
tratamentul sindroamelor, profilaxia recăderilor şi recurenţelor. Alegerea metodelor
terapeutice s-a făcut în funcţie de fondul etiopatogenetic, caracterul tabloului clinic, de
gradul de severitate al simptomelor. Antidepresivele au fost indicate în asociere cu alte
medicamente, inclusiv  neuroleptice şi anticonvulsivante.
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