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

Rezumat

Scopul lucrarii constd in studierea particularitdtilor comportamentului suicidar al 32 de
bolnavi depresivi refractari, identificarea metodelor de aplicare a interventiilor terapeutice in
acest context. Fenomenologia depresivd diminua dorinta de a trdi si stimula bolnavii sa
formuleze evident dorinta de a muri. Riscul autolitic a fost cu atat mai mare, cu cat bolnavii erau
izolati social si afectiv. Obiectivele terapeutice au fost diminuarea vulnerabilitatii, tratamentul
sindroamelor, profilaxia recaderilor. Alegerea metodelor terapeutice s-a facut in functie de
fondul etiopatogenetic, caracterul tabloului clinic, de gradul de severitate al simptomelor.
Antidepresivele au fost indicate in asociere cu alte medicamente, inclusiv neuroleptice si
anticonvulsivante, dar si cu psihoterapia.

Actualitatea

Datele actuale prezentate de OMS sunt alarmante: aproximativ jumatate dintre bolile
mentale se instaleaza inainte de varsta de 14 ani. Pana in 2030, depresia va ajunge pe locul intai
in lume ca pregnanta a bolilor, devansand problemele respiratorii si digestive [1, 6, 13]. Anual se
inregistreaza 800.000 de sinucideri, iar 86% dintre acestea se intdmpla in tarile sarace. Jumatate
dintre oamenii care igi pun capat vietii au intre 14 si 44 de ani. Rata cea mai mare de sinucideri
se inregistreaza la populatia de sex masculin din Europa Orientald. Actualmente, 50 de milioane
de europeni au probleme de sanatate mentala, iar starea lor de sanatate se deterioreaza pe masura
ce avanseaza criza economica [11, 14, 16]. In Germania, dezechilibrele mentale au devansat in
ultimii 20 de ani problemele musculare si osoase si cancerul, reprezintand cea de-a treia cauza a
absenteismului de la locul de muncd (cu un procent de 8,6%) si principala cauza pentru
pensionarea anticipata (circa 30% din cazuri). In unele tari, costurile generate de problemele de
sanatate mentala le depasesc pe cele ale somajului, cum e cazul Marii Britanii, care aloca anual
3,9 miliarde de euro in acest sens. In ultimii 20 de ani, incidenta dezechilibrelor mentale s-a
dublat in cele mai multe tari, pe fondul trecerii de la un sistem economic bazat pe industrie grea
si agricultura la unul axat pe servicii (bankingul, educatia si administratia publicd). Depresia este
o problema de sdnatate publica serioasd din cauza ratei din ce in ce mai crescute a incidentei [5,
8, 9]. Din totalul afectiunilor raportate in lume in anul 2002, 4,5% au fost depresii [15, 18]. Daca
nu este tratatd adecvat, depresia poate deveni cronicd, o persoand ajungand sa Inregistreze pe
durata vietii mai multe episoade depresive [4, 19].

Depresia este una dintre cele mai costisitoare afectiuni din Europa, ocupand locul al
saselea, in termeni de povara economica, aducand 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. In stare depresiva pacientii isi gisesc cu greu un loc de munci si tot la fel de greu
il s1 mentin; apoi mai sunt veniturile pe care le primesc somerii sau care nu pot munci. Toate
aceste costuri, in Marea Britanie ajung anual la cifra de 12 miliarde de lire sterline, ceea ce
reprezintd 1% din produsul intern. Depresia este o afectiune la fel ca oricare alta, iar oamenii
care sunt afectati au dreptul sd primeasca ingrijirile si tratamentul corespunzator in acelasi mod
ca si pentru alte boli [2]. Persoanele care prezintd simptomele caracteristice depresiei nu se pot
vindeca imediat chiar daca isi doresc acest lucru [3, 10]. Fara a urma un tratament specific
formei depresive cu care se confruntd, oamenii 1si prelungesc durerea si suferinta cu saptdmani,
luni i chiar ani [12, 17].

Scopul

Studierea particularitatilor comportamentului suicidar al bolnavilor depresivi,
identificarea metodelor de aplicare a interventiilor terapeutice in acest context.
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Material si metode

Studiul a fost efectuat in perioada 2010-2011 pe un lot de 32 paciente cu episoade
depresive majore, rezistente la tratament, internate in IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie, sectia
12, Chisinau.

In observatiile noastre cel mai mare numér de bolnavi s-a aflat in grupele de varsta de la
30 la 49 ani- 62,5%. O astfel de distributie a fost conditionata de prezenta si cumularea 1n aceasta
perioada a vietii a unui mare numar de factori patogeni, inclusiv cu caracter psihotraumatizant.
Varsta medie a bolnavilor a fost de 47 £+ 0,54 ani.

In studiul prezent ponderea cea mai inaltd au constituit persoanele cu studii medii-
42,54%, apoi urmeaza cele cu studii superioare - 31,20 la suta si in final- cele cu studii medii
incomplete (elementare) — 26,26%. Dupa statutul social cel mai mare numar de subiecti au fost
salariati permanent - 15 cazuri (46,87%). Locurile urmatoare ocupau pensionarii/pensionatii
medical - 7 cazuri (21,88%), somerii — 8 cazuri (25,00%); si, in sfarsit, studentii - 2 cazuri,
(6,25%).

In examenul clinico- psihopatologic o semnificatie deosebiti s-a acordat obtinerii
informatiei plenare despre paciente, astfel ca datoritd procedeului anamnestic a fost observata
legatura in timp intre simptome, modificarea caracterului maladiei sub influenta terapiei. Pentru
a exclude careva maladii sistemice, s-a atras atentia la semnele clinice de alerta, iar la depistarea
acestora pacientul a fost supus unor examene suplimentare, fiind consultat de specialisti de
profil, conform standardelor.

Rezultate

In observatiile noastre maladia s-a caracterizat in mod obisnuit printr-o evolutie relativ de
lunga durata. Astfel, durata medie a bolii a fost de 10,29+ 0,43 ani. Numarul mediu de episoade
anterioare a subiectilor a fost de 6,46 +0,23.

Manifestarile clinice ale bolnavilor au fost caracterizate predominant de simptome
afective, care apdreau spontan, fard motive exogene evidente, cele mai frecvente simptome fiind
dispozitia depresivd, variatia ei diurnd, viziunea tristd si pesimistd asupra viitorului, ideile de
vinovatie si lipsd de valoare, suferinta, somnul perturbat, reducerea stimei si increderii de sine,
lipsa reactiei emotionale la circumstante si evenimente externe placute, scaderea marcatd a
libidoului. Analiza dinamicd a structurii maladiei a evidentiat perturbarea raporturilor
componentilor sindromului si complicarea lui stucturald prin formarea unui afect monoton, rigid,
deseori cu elemente disforice.

Fenomenologia depresiva refractara diminua dorinta de a trdi si stimula bolnavii sa
formuleze, mai mult sau mai putin evident dorinta de a muri. S-a retinut ca fiind o regula faptul
ca fiecare pacient era susceptibil de a prezenta idei si de a comite acte autolitice, mai mult sau
mai putin lucid, deliberat, 1n situatia de a fi internati, situatie pe care o interpretau ca fiind fara
iesire.

In aceste stiri pentru subiecti ideile de suicid erau doar simptome ale bolii. Pacientii
aveau o decizie fermd de a renunta la viatd, identitatea personalitatii era spartd in bucati, in asa
fel incat bolnavii nu se mai suportau pe sine si nu-i suportau nici pe ceilalti, pentru ca nu se
puteau bucura de nimic, astfel ca riscul suicidului era mare. Nenorocirea subiectilor a constat in
confundarea tristetii, durerii morale cu chemarea mortii. Dorinta de a muri era consecinta majora
a acestei drame, trdite de bolnavi si aceastd dorintd 1i putea antrena sa treaca de la idee la act,
exprimat sau neexprimat verbal. Riscul autolitic a fost cu atdt mai mare, cu cat bolnavii erau
izolati social si afectiv, cu cat aveau in antecedentele personale si familiale tentative de suicid.

Prezenta ideilor delirante, exprimarea dorintei de a muri §i nelinistea anxioasa au fost
responsabile de marea majoritate a tentativelor de sinucidere, de aceea, in astfel de cazuri, s-a
impus necesitatea unei supravegheri atente. Au fost luate cateva masuri de preventie a suicidului
in spital. Din sectie si saloane au fost indepartate obiectele, ce ar putut fi utilizate in realizarea
actului suicidar. La fel nu au fost lasate nici medicamentele la indemana bolnavilor. La baza
supravegherii bolnavului a stat o relatie de stima si incredere reciprocd intre el §i personalul
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medical, pentru ca o simpla supraveghere risca sa fie interpretatd de pacient ca o forma de
neincredere, ceea ce ducea la o stare de anxietate. Personalul medical nu a banalizat niciodata
afirmarea ideilor de suicid, a apreciat factorii de risc, inclusiv dacd subiectul a avut in
antecedente tentative suicidare, dacd era vorba de persoane 1n varsta si singure, izolati social,
care exercitau o profesie defavorabila, si fara satisfactii, dar si cei celibatari, divortati, vaduvi,
etc.

In aceste situatii a fost necesard o supraveghere permanenti cu atentie si bunavointi; o
retragere a tuturor obiectelor periculoase (lame de ras, instrumente ascutite, tdioase, curele,
cordoane etc.); asigurarea unei prezente linistitoare in jurul pacientului, stiind ca o argumentare
rezonabild asupra gestului suicidar nefondat are putine sanse de a fi inteleasa intr-o prima faza,
dar ca sunt foarte rari pacientii insensibili la contactul afectiv. Orice idee sau tentativa de suicid,
fiind un apel pentru ajutor, a fost recunoscuta de cétre personalul medical si anturaj. Spitalizarea
a fost mentinuta un timp suficient pentru ca numeroase sinucideri puteau interveni efectiv dupa o
ameliorare aparentd, sau dupa intreruperea precoce a tratamentului medicamentos. S-a asigurat
reinstalarea in mediul familial al unui climat de incredere, cu inlaturarea izolari sociale si
afective si tratament continuu.

In terapia depresiilor refractare a fost luat in considerare riscul suicidar, deoarece
majoritatea pacientilor cu astfel de tulburdri prezinta idei sau acte de auto-vatamare sau suicid,
iar psihoterapia aplicatd aici a fost un mijloc de alegere. Dupa Freud, suicidul reprezinta
exprimarea agresiunii §i distrugerii instinctive, care, la rindul lor, sunt elemente reciproc
substitutive ale instinctului mortii. Insia comportamentul suicidar este si un instrument pentru a
atrage atentie, o cerere de ajutor, o metoda de razbunare si identificare partiald, o teama adinca
de sadism si agresiune [7]. Freud mentiona ca impulsurile catre suicid, de regula, se dovedesc a
fi autopedepsire pentru dorintd de moarte unei alte persoane. formuland un sir de particularitati
clinice importante: sentimentul de vind pentru dorintd de moarte altor persoane, in special,
parintilor; identificarea cu parintele suicidal; pierderea satisfactiei libidinoase, mai precis, refuzul
de a accepta pierderea satisfactiei libidinoase; actul de razbunare, in special, pentru pierderea
satisfactiei; refugiul de la injosire; mesajul, strigdtul de ajutor; si, in final, prezenta unei legaturi
strinse intre moarte si sexualitate.

In cazul comportamentului suicidar dragostea Eu-lui catre sine insisi este enormd, iar
cantitatea de libido narcisic-de necuprins, de aceea nu este clar cum Eu-1 accepta autodistrugerea.
Analiza cazurilor a demonstrat ca Eu-1 este capabil de a se ucide pe sine insasi doar atunci, cind
el Incepe sa aiba o atitudine catre sine ca catre un obiect, adica cind Eu-l este capabil de a orienta
impotriva sa ostilitatea, care se refera la obiect si este reactia lui initiald la obiectele lumii
exterioare. Astfel, prin regresie la alegerea narcisistd a obiectului, Eu-1 intr-adevar reuseste sa
scape de obiectul exterior, care insa se dovedeste a fi mai puternic decit dinsul. Eu-1 devine plin
peste masurd cu obiectul in doud situatii opuse — dragoste extraordinard si sinucidere, desi in
moduri total diferite. Prin comiterea acestui act bolnavul in acelasi timp omoara obiectul cu care
s-a identificat, si, in al doilea rind, ¢l orienteaza catre sine dorinta de moarte dorita altuia.

Comportamentul suicidar este creat de interactiunea si a altor citorva motive, de ex.,
dezintegrarea Eu-lui, fenomenele de identificare, dar si dintr-o adincd difuziune a instinctului de
autoconservare si eliberarea a cantitatii excesive a instinctelor destructive orientate induntru.
Astfel, acesti pacienti nu erau in stare sd suporte imbundtatirea starii lor, cauzatd de tratament, si
luptau din rasputeri cu ea. In aceste cazuri Eu-1 pacientilor deseori ceda pozitiile sale, fiindca, in
loc de dragoste, simteau urd fatd de sine Insdsi, si urmarire din partea Super-Eu-lui, astfel, de a
trai pentru Eu insemna de a fi iubit de Super-Eu, si moartea in rezultatul sinuciderii simboliza
sau juca rolul a unui fel de renuntare al Super-Eului la Eu, situatie aseamanatoare cu despartirea
copilului de mama care il proteja.

Cantitatea inifiala a instinctului de moarte internalizat este identicd cu mazochismul
primar. Individul incearca sd externalizeze aceastd energie In forma de agresiune sau sadism.
Dacd instinctele sunt suprimate de culturd, componentele distructive iardsi sunt orientate
induntru, citre Super-Eu. si noud ni se aratd Eu-l, neajutorat din cauza masochismului, intr-o
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relatie cu Super-Eu-l sadic. Modalitatea acestei relatii constd in pedepsire. Pentru a primi
pedeapsa, masochistul trebuie sa actioneze fara rost, contra intereselor proprii, el trebuie sa
distruga perspectivele viitoare sau chiar si se distrugd pe sine insisi. Insa deoarece are loc
contopirea instinctelor erotice si distructive, In masochism totdeauna este present un component
erotic distinctiv, de aceea chiar si autodistrugerea nu poate avea loc fara satisfactie libidinoasa.

Daca mecanismele obisnuite de protectie si control, modurile de viatd si iubire sunt
dezechilibrate, atunci individul este usor de Tmpins spre o crizd suicidara. El se simte neajutorat,
disperat, abandonat §i poate constientiza sau nu o tensiune agresiva puternicd si imposibil de
exprimat. Fard a depinde de o verbalizare concretd, majoritatea actiunilor terapeutice au fost
orientate catre fortificarea mecanismelor de protectie ale Eu-lui, refnoirea sentimentelor de
sperantd, dragoste si incredere, la fel ca si asigurarea cu ajutor urgent si cu resurse legate cu
restabilirea i vindecarea rupturilor in Eu-1 pacientului.

Pacientii tindeau sa depuna responsabilitatea pentru viata si moartea lor pe alte persoane,
si demonstrau metode, cu ajutorul carora aceasta problema putea fi rezolvatd in cadrul
psihoterapiei. Cu timpul, activitatea suicidara a pacientilor se intensifica, pundndu-ne in impas cu
atitudinea lor ambivalenta catre viata si moarte.

S-a acordat sprijin tuturor pacientilor, inclusiv §i prin explicarea ferma a faptului ca ei
suferd de o afectiune, si nu de un esec moral. Totusi, in stadiul initial, o prea intensa discutie
referitoare la acuzele sale, nu facea decat sd creasca sentimentul de deznadejde si nefericire a
pacientilor. Din primele zile de tratament s-a indepartat de ei numeroase probleme si numai mai
tarziu, pe masurd ce pacientii se restabileau, au fost incurajati sd-si reasume responsabilitatea
pentru propriile probleme. Indepartarea nejustificata a fricii fati de medicatie a fost principalul
factor de stabilire a compliantei. Cu toate ca si pacientilor i-a revenit un rol important in luarea
unei asemenea decizii, dupd o informare corecta facuta de terapeut, chiar si In aceste conditii
prejudecata aparentei dependente de terapie si conotatia stigmatizantd a necesitdfii continudrii
tratamentului, i-au condus pe pacienti la o atitudine de non-complianta.

Incepand cu citeva luni de tratament, aproape jumitate de pacienti erau tentati de a opri
medicatia, considerand ca au luat destule medicamente, ca au senzatia de a fi sanatosi, altii
opreau pentru o toleranti rea sau pentru frica de dependenti. Insi nerespectarea nu trebuia
analizata in mod univoc si aruncata pe responsabilitatea pacientilor, pentru ca circa jumdtate din
subiecti nu puneau intrebari, din frica de a nu cddea in stima sa. Deaceea s-a cerut ca in timpul
administrarii medicamentelor bolnavii sa primeascd informatii despre dereglarile lor, astfel ca
informatia a fost indispensabild pentru a putea obtine o adeziune activa si clard. S-a evitat ca
subiectul sd se inchida intr-o atitudine de pasivitate fatd de maladie si tratament. De altfel, actul
medical a fost subordonat consimtdmantului liber si clar al pacientului. Deci, tratamentul
medicamentos a fost ales in doi, iar importanta implicarii subiectului in aceasta alegere era
deosebita. In cursul urmdririi unor pacienti a trebuit uneori de acceptat rezistenta la tratament din
motivul unei relatii ,,maladie-medicament”, care perurba calitatea aliantei.

Perceperea terapeutului a relatiei medic-pacient a fost unul din factorii principali in
evolutia bolii. Printre indicatorii buni era perceperea scepticismului pacientului fata de
tratament, dar si evaluarea unor factori de mediu, printre care o rea compliantd la subiectii, care
locuiau singuri sau intr-o familie instabila, luadndu-se in consideratie si gradul de tolerantd al
simptomelor pentru anturaj. S-a luat In seama si nevoia pacientului de a fi independent de toata
puterea medicala cu revendicarea dreptului la consimtamant la orice tratament. A contat mult nu
numai formarea pacientului, dar si informarea lui. Aceasta informatie a constituit o exigenta, o
etapd necesard In luarea obligatiilor. Ea a fost personalizatd si adaptata subiectului, fiind
indispensabild la relatia terapeuticd, participind la ameliorarea calitatii vietii. Intelegand
tulburirile, pacientii ,,trdiau” mai bine. Impreuni cu pacientul s-a creat o responsabilitate de o
utilizare eficace, de securitatea tratamentului (de ex. cunoasterea unui eventual sindrom de
sevraj). Aceastd informare, dozarea de informatii, inclusiv familiei nu a fost o sarcind usoara si
ea trebuia sa fie accesibila si inteleasa de toti, trebuia sa fie reactualizata, verificata, de a nu
alarma subiectul si ca ea sd nu favorizeze autodiagnosticul si automedicatia. S-au evitat probe

519



repetate de scurtd durata, indicand tratament cel putin 4-6 saptamani, acest fapt a evitat aparitia
unui sentiment de demoralizare si a crescut mult probabilitatea raspunsului.

Alegerea corectd a medicatiei era un factor important in determinarea compliantei la
tratament. Noncomplianta a fost determinata de efectele adverse ale medicamentelor, disfunctiile
cognitive si numarul mare de alti agenti farmacologici utilizati. Cresterea compliantei la
tratament a putut fi realizatd de echipa terapeuticd completd prin educatia pacientului si a
familiei. In alegerea preparatelor s-a tinut cont de caracteristicile individuale ale cazului;
adecvanta terapeuticd; toleranta si factorii de compliantd; evitarea fenomenelor adverse;
monoterapie (doza eficientd); raportul cost/eficienta.

Deoarece pacientii prezentau o retinere de a vorbi despre simptome de teama
consecintelor, dar si din cauza implicarii lor emotionale in simptomatologie, tratamentul nu se
instituia imediat, in acest caz boala progreseaza si se ajunge pand la urmad la o situatie de criza,
care presupune internarea de urgenta, fortatd si deosebit de traumatizanta pentru pacient, familie
si prieteni. Nu de putine ori o astfel de internare conduce la o tulburare post-traumatica de stres
secundard afectiunii psihiatrice de baza.

Demersul terapeutic realizat asupra pacientilor era indreptat in principal in directia
reintegrarii sociale a acestuia (revenirea in familie, reluarea activitatii sau studiilor), deoarece
contactele interpersonale erau pe cale sa se rupa sau ca a pierdut contactele sociale si readucerea
increderii 1n sine si autostima. Deoarece persoana se izola de ceilalti, anxietatea sociald ii insotea
frecvent, ca si riscul suicidar, consumul de alcool sau droguri, ca modalitate de a se elibera de
stresul provocat de simptomatologia respectivd. Dar nu s-au abordat prioritar aceste probleme.
Unii pacienti au recurs la consumul de substante de abuz in incercarea de automedicatie. Toti
acesti factori intarzie diagnosticarea corectd si instituirea precoce a tratamentului, fapt ce
ingreuneaza terapia sub aspectul eficientei si costurilor. Beneficiile potentiale ale instituirii
tratamentului precoce au fost urmatoarele: ameliorarea mai rapidd; remisiunea rapidd si
completd; atitudinea favorabild fatd de tratament si o incarcaturd mai redusd de stres asupra
familiei.

Angajarea pacientului in terapie reprezenta un element-cheie pentru succesul acesteea.
Efectele secundare ale tratamentului, odata resimtite de pacienti, contribuiau la respingerea
tratamentului in viitor. Interventiile psihoterapeutice individuale, cu un demers structurat,
obiective si probleme formulate de comun acord intre terapeut si pacient aveau deseori un
caracter educational, astfel Incat pacientii puteau sd infeleagd modul in care lucreaza demersul
terapeutic; sd utilizeze metoda descoperirii dirijjate ca instrument al schimbarii, astfel
prevenindu-se recaderile si ameliordnd starea pacientilor, cu evitarea stigmatizarii lor.

O relatie terapeutica apropiata, bazatd pe incredere reciproca a facilitat i mai mult
angajarea subiectului in psihoterapie. Cu toate acestea, existau anumite aspecte, care trebuiau
avute 1n vedere in lucrul cu ei. Astfel, unii dintre pacienti erau nervosi, nu doreau sa discute cu
nimeni §i evident prezentau simptome psihotice, chiar subclinice, care perturbau comunicarea. S-
a cerut o explicare cu rabdare pacientului ca era vorba de o interventie psihologica obisnuita, al
carei scop era rezolvarea problemelor, care 1l framanta. Este deosebit de util sa fie furnizate feed-
back-uri referitoare la cele discutate si mai ales sd se t{ind seama de punctul de vedere al
pacientului, lasandu-i-se acestuia impresia cd este ascultat si inteles. S-a utilizat un limbaj
cotidian, evitdndu-se excesul de termeni tehnici, explicaindu-se atent orice element legat de
demersul terapeutic, inclusiv aspectele practice (loc, numar de sedinte, criterii de evaluare etc.).
Informatiile erau culese gradat, fard a forta subiectii sd discute despre probleme considerate
dificile, manifestandu-ne activ, flexibil, de un real ajutor pacientului, fara a ns cantona rigid in
aplicarea unor strategii precise. Orice oportunitate a trebuit speculatd in avantajul psihoterapiei
pentru cd orice mic succes avea un efect motivator asupra pacientului. A fost necesar s se
acorde o atentie sporita temerilor legate de posibila pierdere a controlului, de gandul ca va
innebuni, temeri, care aveau un impact considerabil asupra modului in care pacientul privea
psihoterapia. Au fost constientizate reactiile posibile la simptomele psihotice, precum si la
influenta acestora asupra problemelor curente, personalitatii pacientului, precum si asupra
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deprinderilor sale de a face fatd vietii, tindnd seama in cadrul demersului terapeutic de
particularitatile si experienta socio-culturala a bolnavilor, inclusiv de atitudinea pacientului fata
de serviciile de sanatate mentala, atitudine rezultata in urma unor posibile contacte anterioare.

Durata si complexitatea tratamentului au avut o influentd directd asupra compliantei,
deaceea au fost evitate numarul mare de medicamente, dozele schimbate frecvent, durata lunga
stationara a tratamentului, minimalizarea efectelor secundare etc.

Psihoterapia a fost utild, deoarece multe din problemele asociate maladiei, cum ar fi
evenimentele de viatd psihotraumatizante, pierderea statutului social, absenta suportului social,
pierderea motivatiei de a mai trdi, nu puteau beneficia de tratament psihofarmacologic.
Psihoterapia a fost utild atat pacientilor noncomplianti, dar si in cazul cand bolnavii nu puteau
tolera tratamentul antidepresiv, insd interventiile psihoterapeutice nu au fost privite ca un
substitut al terapiei farmacologice.

Nu exista un singur factor responsabil de comportamentul non- compliant si de aceea nu
se poate vorbi de o strategie unicd de abordare a problemei. Factorii variau de la pacient la
pacient si chiar, de-a lungul timpului, la aceeasi persoana. De aceea, strategiile trebuiau
individualizate, ceea ce presupunea o investitie de timp, energie si resurse din partea pacientului,
dar si a terapeutului. Existau mai multe situatii, In care era necesard ameliorarea compliantei.
Efectele secundare intolerabile trebuiau sa determine alegerea altor medicamente, cu profil mai
favorabil al efectelor secundare. Uneori ameliorarea clinicd ducea la opinia pacientului ca
medicamentele nu mai erau necesare $i in acest caz trebuia utilizatd psihoeducatia pacientului.
Perceperea lipsei de eficacitate imediatd se corecta, daca pacientul era informat c@ poate exista o
latenta de raspuns de sdptamani sau luni pana la obtinerea efectului deplin.

Factorii care influenteaza non- complianta se pot grupa in categoriile generale de factori
care tin de pacient, de medic, de trasaturile bolii, caracteristicile regimului de tratament si factori
contextuali. Credintele pacientilor au avut un efect deosebit asupra compliantei terapeutice,
deoarece crezdnd in eficacitatea medicamentelor, ei deveneau mai complianti. Insistand ca
pacientii sa inteleagd scopul tratamentului si motivul precis al administrarii medicamentelor, s-a
obtinut ca subiectii sd aiba Incredere in terapeut, dar si in faptul ca li se va asigura o urmarire
suportiva de-a lungul intregului proces terapeutic.

O definitie formald a compliantei la tratament este - gradul in care utilizarea de catre o
persoand a medicamentelor coincide cu indicatia medicului (mai general - masura in care
comportamentul unei persoane corespunde cu sfatul medical). Complianta a fost o conditie
necesard, dar nu si suficienta pentru succesul terapeutic. S-a evitat instalarea non- compliantei
prin asigurarea ludrii medicamentelor, evitarea subdozarii substantiale, dozarii intermitente (erori
ale intervalelor dintre doze) sau intreruperea prematura si nu in ultimul rand, supradozarii, factori
care duc la eficientd clinica redusa. Complianta a fost legatd mai ales de perceptia de catre
pacient a starii lui de boala, de atitudinea lui fata de tratament si de constiinta bolii, de costurile
medicamentelor, efectele secundare ale tratamentului §i tratamentul inadecvat a simptomelor de
boald. Complianta cu tratamentul de lunga durata era mai greu de obtinut decat pentru cel de
scurtd durata.

Esecul compliantei terapeutice a fost determinat de doua mari categorii de factori -
neintentionali (uitarea, neintelegerea regimului, schimbari de program) si intentionali (se simtea
mai bine si credea ca nu mai are nevoie de medicamente, frica de efecte secundare, perceperea
medicamentelor ca lipsite de eficacitate, regim considerat prea complicat, frica de dependenta).

Complianta nu includea numai comportamentul pacientului, ci si pe cel al terapeutului, al
sistemului medical, in care opera acesta, dar si factori familiali, psihosociali etc. Trebuia sa
existe un grad ridicat de comunicare medic-pacient, iar pacientul trebuia Incurajat sa comunice
despre orice efect secundar, care aparea. Prin comunicare pacientul lua parte activa la propria
sandtate si bundstare. Orice motive ar exista pentru a nu lua medicamentele, fie pretul sau
neincrederea 1n necesitatea unui tratament medicamentos, pacientul trebuia incurajat sa
comunice aceste lucruri. Dacd datoria pacientului era sd comunice, datoria terapeutului era
intelegerea, dar a intelege nu numai boala pacientului, ci §i cea mai bund manierd, care sa

521



amelioreze boala. Deoarece deseori pacientilor le era jend sd intrebe, devenind in primul rand
proactiv si nu reactiv, am putut regla fin tratamentul si creste complianta.

A fost evitatd declansarea suferintei emotionale, care putea fi provocatd de numarul
impundtor al medicamentelor si regimului de administrare, acest fapt reprezintand un moment
dureros asupra conditiei lor. Astfel s-a evitat reducerea motivatiei, dificultatile de concentrare si
greutate In memorarea sarcinilor, asigurandu-se o satisfactie pacientului in procesul de
consultare. Acest lucru a permis subiectilor sa inteleaga informatia oferitd, inclusiv despre
conditia lor, natura bolii, dar §i regimul de tratament si a proceselor, implicate in acest
tratament. In cursul procesului terapeutic au fost evaluati factorii, care au contrbuit la memorarea
informatiilor prin sciderea anxietatii, cresterea cunostintelor medicale.

Relatiile interpersonale stabile si o retea adecvata de sustinere sociald influenteaza pozitiv
complianta. Ideile preconcepute, ignoranta, stigmatul si izolarea au influentat negativ capacitatea
pacientilor de a adera la tratament. Dacd pacientul avea rude, care nu sustineau ideea de
farmacoterapie, aceasta putea insemna o opozitie deschisd, ori un sabotaj al procesului
terapeutic, prin reamintirea continud a necesitatii de a-si lua tratamentul, ceea ce stimula
comportamentul opozifional al pacientului. Uneori apelarea la medicamente §i Impingerea
pacientului sa le ia, erau motivate de rezistenta familiei de a accepta vreo responsabilitate, prin
faptul ca ar contribui stresant la viata pacientului, situatie, care ar putea alimenta tulburarea
psihica. Pacientii simteau cd a lua medicamentul e echivalent cu a admite cd problema e doar a
lui si ceilalti nu isi vor schimba comportamentul. De aceea, deseori s-au efectuat consultatii
impreund cu familia, pentru a explora atitudinea generala a familiei fata de pacient si particulara
fata de tratament.

Starea de sdndtate si efectele secundare reprezinta factori majori ai compliantei
terapeutice. Prin interesul, manifestat asupra subiectilor, suficient timp acordat, dar si prin
increderea noastrd in tratamentul administrat, s-a transmis aceastd incredere si pacientilor.
Urmadrirea sistematica a evolutiei a cuprins si oferirea unor explicatii clare, dar si incurajare si
sustinere.

Era important ca pacientii sa perceapa si sa inteleagd riscurile de recadere, consecintele
bolii si faptul ca beneficiile tratamentului depasesc eventualele neplaceri (efecte secundare,
costuri etc.). Complianta prin durata si complexitatea tratamentului au fost deseori determinate
de severitatea bolii, durata remisiunii. In cazurile noastre exista un interval de latenta intre
initierea tratamentului si aparitia efectelor terapeutice, dar de asemenea exista o latentd si intre
intreruperea tratamentului si aparitia recaderii. In toate cazurile beneficiile terapeutice trebuiau
sa contrabalanseze disconfortul (cu cit e mai mare beneficiul perceput, cu atdt mai mare dorinta
de a tolera un oarecare disconfort).

Atitudinea pacientilor fatd de medicamente era influentatd mult de tolerabilitatea
acestora, deoarece efectele secundare reduceau increderea pacientului in terapeut sau si in
medicamentul specific. Aceastda ameliorare initiald nu era decdt primul pas in revenirea
individului la functionarea normald. Tratamentul de mentinere avea ca scop prevenirea
recaderilor, reducerea simptomelor sub un anumit nivel, a riscului de suicid, cresterea calitatii
vietii si de functionare a pacientului respectiv. Daca pe termen scurt eficacitatea era mai
importantd ca tolerabilitatea, pe termen lung tolerabilitatea devenea mai importanta ca
eficacitatea. Anume dificultdtile, legate de posibilitatea existentei unui raspuns terapeutic limitat
si riscul recdderilor asociate cu tratamentele curente, produceau probleme de tolerabilitate, care
duceau la complianta slabda la medicamentele prescrise. La pacientii, la care non-complianta
aparea dupa o perioada de compliantd initiala, exista un risc aparte dat de posibilitatea
autosuspendarii abrupte a medicatiei, care putea inifia un nou episod.

Internand pacientii in stationar, au fost exclus si unii factori contextuali, ca distanta intre
domiciliul pacientului si serviciul medical, inaccesibilitatea medicamentelor, senzatia pacientului
cd este tratat sub presiunea timpului, dificultatile financiare, cheltuielile legate de drumurile
destinate obtinerii medicamentelor, programarile ulterioare §i posibilele aménari ale consultului,
astfel ca subiectii aveau acces comod la numeroase servicii. Simtindu-se bine, comod,
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confortabil, astfel ca s-a obtinut si o tolerantd buna a tratamentului, deci o probabilitate crescuta
a unei compliante terapeutice ridicate.

Comportamentul compliant trebuia considerat ca un nou ,,obicei”, care necesita Invatare
si reintdrire la vizitele de control. De aceea, pentru o bund complianta, ar fi greu de presupus ca
suficientd o singurd sedintd de educare. Comunicarea regulatd, simplificarea regimului de
tratament §i urmarirea atentd erau esentiale in promovarea compliantei si deci determinarea unei
evolutii mai favorabile a bolii.

Unul din scopurile principale ale sustinerii a fost furnizarea de informatii clare catre
pacienti referitoare la boala si tratament, subliniindu-se legatura dintre oprirea medicamentului si
recaddere. Complianta nu depindea doar de medicamentele, care erau administrate, ci §i
fundamental de persoana, care lua aceste medicamente, adicd de atitudinile constiente si
fanteziile inconstiente ale pacientului cu privire la medicamente si boala, de atitudinea familiei si
grupului social, de care apartinea pacientul.

Medicatia s-a axat pe venlafaxind, instituit prin cresterea treptatd a medicamentelor pana
la doza de 225 mg/zi, cu evaluarea pe parcurs a eficacitdfii medicatiei. Actiunea preparatului
asupra simptomului de bazd a maladiei, tulburarea de dispozitie, a fost observatd din primele
saptamani. Dar, totodatd, intensitatea simptomelor, legate de dispozitie scazutd, de ex.,
anxietatea, insomnia, lentoarea psihomotorie, s-a diminuat mai devreme. Astfel, actiunea
stimulatoare a antidepresivului s-a dovedit favorabila asupra functiilor psihomotorii, cu toate ca
dispozitia propriu-zisd rdmanea neschimbatd. Acest fapt merita o atentie deosebitd, deoarece
crestea riscul suicidar. Ulterior, concomitent cu restabilirea initiativei si intereselor pacientului,
se ameliora semnificativ si dispozitia.

La Inceputul tratamentului a fost evitata indicarea concomitenta a unui antidepresiv si a
unor medicamente psihotrope. Asocierea preparatelor a fost orientatd spre sporirea actiunii
curative, urgentand procesul de vindecare, cu scdderea din intensitate a simptomelor
psihopatologice. Terapia de augmentare s-a efectuat prin completarea tratamentului cu
timostabilizatoare (carbamazepina, derivatii de acid valproic), care au fost indicate pentru a
stabiliza dispozitia si a preveni recidivul depresiei. Doza initiala a carbamazepinei a fost de 200
mg, seara, in primele trei zile si a fost mai apoi crescutd progresiv cu 100 mg/zi la 3-4 zile pana
la 600-1200 mg/zi, astfel se producea atenuarea labilitatii afective, iar manifestarile depresiei
deveneau mai putin proeminente. Principalele indicatii de prescriere a acidului valproic in doze
de pand la 1000 mg/zi au fost fenomenele psihotice ale altor comorbiditati, precum si profilaxia
maladiei. In depresiile prufunde, marcate de neliniste, agitatie, idei delirante, fenomene
halucinatorii, insomnie, anxietate, neurolepticele utilizate au avut capacitatea de a controla
eficient aceste simptome, iar in vederea diminudrii si Inlaturarii acestor acuze, s-a indicat
Risperidona, in doze de 2-4 mg/zi, Olanzepina, in doze de 5-10 mg/zi, Amisulprida, in doze de
200 mg/zi, Clozapina, in doze de 50-100 mg/zi, Sulpirida, In doze de 200 mg/zi, dar si
neurolepticele clasice - Haloperidolul, in doze de 5-10 mg/zi. Din motiv cd tranchilizantele
actioneaza 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 pana la 3-4 saptamani.

Discutii

Tratamentul cu un antidepresiv va fi inifiat In doze moderate, predominant parenteral, cu
administrarea concomitentd si a altor medicamente, dar se va evita polipragmazia. Augmentarea
va fi relativ rapida, scaderea dozelor se va face lent, revizuind efectele nedorite, informand si
pacientul despre aceasta, iar preparatele nu vor fi oprite, chiar si in cazul regresului complet al
manifestarilor clinice, deoarece acest fapt poate duce la recidivarea maladiei sau la instalarea
unor semne reziduale. Decizia prelungirii tratamentului se va face pe baza rationamentelor
clinice, prin evaluarea individualizatd a pacientului, iar in cazul lipsei de raspuns se vor lua
urmatoarele masuri: ajustarea dozelor, identificarea unor stresori, care ar putea mengine
simptomatologia, verificarea compliantei.
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Tentativa suicidard are loc in perioada de refacere dupa un episod depresiv sever,
deaceea, in aceste cazuri, se cer Ingrijiri speciale si o supraveghere permanentd. Prin
constientizarea pacientilor asupra tulburarilor sale morbide se pot obtine rezultate cu impact pe
termen lung asupra preventiei comportamentului suicidar. Continuarea tratamentului in conditii
ambulatorii, cu mentinerea pacientului in ambientul socio-familial de functionare optima,
mareste complianta fatd de terapie si evitarea recaderii pe lungi perioade de timp. In cazul, cand
remisiunea se caracterizeaza prin accentuarea graduald a particularitatilor premorbide, cu
pastrarea labilitatii reactive, se recomandad un control psihiatric si psihoterapeutic periodic cu un
tratament de intretinere regulat.

Tinta principald a terapiei in cazul acestor subiecti a constat in Invatarea pacientului sa se
gindeasca la alte metode de a rezolva problema, si sa se distragd de la dorintele suicidare.
Deoarece pe parcursul terapiei se notau intetiri de scurtd duratd ale dorintelor suicidare, bolnavii
au fost preveniti despre aceasta, mentionindu-se in special cd o acutizare subitd a impulsurilor
suicidare nu trebuie interpretatd ca un semn al ineficientei terapiei. Fara a depinde de o
verbalizare concretd, majoritatea actiunilor terapeutice au fost orientate cétre fortificarea
mecanismelor de protectie ale Eu-lui, reinoirea sentimentelor de sperantd, dragoste si incredere,
la fel ca si asigurarea cu ajutor urgent si cu resurse legate cu restabilirea si vindecarea rupturilor
in Eu-l pacientului. In tratamentul bolnavilor suicidari nu s-a limitat numai la control si
reglementare a comportamentului lor, dar s-a incercat de a intelege, in ce mod pacientii foloseau
moartea presupusa ca o parte a mecanismelor sale de adaptare. Cu toate ca multi bolnavi erau in
principal concentrati pe Incercari de a controla situatia si de a o folosi in felul sau, terapia nu s-a
transformat intr-o competitie cu pacientul, deoarece aceste incercari de a controla intensificau
unul din cele mai periculoase aspecte de manifestare a personalitdtii suicidare, anume — de a
intensifica tendinta de a delega altora responsabilitatea pentru viata sa. Bolnavii au avut nevoie
de un monitoring constant pentru a evalua riscul suicidar, prin incercarea de a-i intelege si
sustine in rezolvarea problemelor din cauza cdrora apar tendinte suicidare, inclusiv
congtientizarea cdii prin care ei foloseau in viatd amenintarea cu propria moarte.

Concluzii

1. Maladia s-a caracterizat printr-o evolutie relativ de lunga duratd, majoritatea bolnavilor
prezentand pana la 5 episoade anterioare. Depresia refractard a Iimbracat atat un caracter
de debut acut, cat si gradual. In debutul acut, boala era precedati preponderent de situatii
personale psihotraumatizante insolvabile si se manifesta neasteptat, cu o accentuare
rapida pe parcurs a cateva zile. In debutul gradual boala se dezvolta treptat, pe parcurs a
cateva sdptamani, subiectii resimtind o indispozitie personald, manifestata prin obosealad
atat la lucru, cat si in conditiile vietii domestice.

2. Fenomenologia depresiva refractarda diminua dorinta de a trdi si stimula bolnavii sa
formuleze evident dorinta de a muri, subiectii confundand tristetea, durerea morala cu
chemarea mortii. Dorinta de a muri era consecinta majord a acestei drame, trdite de
bolnavi si aceasta dorintd i putea antrena sa treacd de la idee la act, iar riscul autolitic a
fost cu atat mai mare, cu cat bolnavii erau izolati social si afectiv, cu cat aveau in
antecedentele personale si familiale tentative de suicid.

3. Obiectivele terapeutice In depresia rezistentd au fost diminuarea vulnerabilitatii,
tratamentul sindroamelor, profilaxia recaderilor si recurentelor. Alegerea metodelor
terapeutice s-a facut in functie de fondul etiopatogenetic, caracterul tabloului clinic, de
gradul de severitate al simptomelor. Antidepresivele au fost indicate in asociere cu alte
medicamente, inclusiv neuroleptice si anticonvulsivante.
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