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Particularitati terapeutice in depresia rezistenta
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Therapeutic Features in Resistant Depression

The aim was to develop principles and complex differential pharmaco- and psychotherapy, recovery and prevention methods of 612 patients,
depending on the clinical variants of resistant depressive syndrome. Long-term treatment was an essential factor in the therapeutic efficiency in
order to prevent relapses and chronic lower rate. Stop the treatment decision was based on the likelihood of recurrence, the frequency and severity
of previous episodes, the persistence of residual symptoms, comorbidity and the possible cooperation of the patient. In endogenous depression
resistant psychotic are necessary, primarily antidepressants, but with pharmacological therapy and psychotherapy should be started properly.
We preferred monotherapy because the combination of drugs can lead to an increase in complications and side effects. Although it is preferable
to monotherapy, there were cases in which combination therapy with other antidepressant drugs has emerged as necessary. Antidepressants
should be used in progressively increasing doses, to have reduced side effects and drug release should be also gradually as a sudden stop causes
a withdrawal syndrome. Psychotherapy has proven to be one of the basic methods and therapeutic interventions in multiple complexes was
originally applied to explain the therapeutic tactics.
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TepaneBTnuyecKne 0CO6€HHOCTN PE3NCTEHTHO fenpeccuu

Llenb HacTOALIEl pabOTBI 3aK/TI0YAETCA B pPa3pabOoTKe IPUHINIOB fAuddepeHInanbHbIX MeTOI0B (hapMaKo- ¥ ICUXOTePaIy, peabuInTalnm
1 IpoGIIAKTUKY 612 GONBHBIX C Pe3VICTEHTHOI IeTIPeccyell B 3aBICUMOCTH OT K/IVMHUYECKNX BapMAHTOB IeIPeCCUBHOTO CHHAPOMA. JmuTebHOe
JIledeHe AB/IAETCA BXKHBIM (QaKTOPOM B TepaIleBTIIeCKOi 9 DEeKTUBHOCTH U CIIOCOOCTBYET MPeNYIPEKIEHIIO PeLANBOB 60ne3HN. Pelrenne
O MpeKpaleHNN JIEIE€HNA OCHOBBIBA/IOCh HAa OCHOBAHNM BEPOATHOCTU IMOBTOPHOT'O PEUMANBA, YaCTOTDI, TAXKECTN IIPEADIAYIINX 31130108,
pe3uayanbHbIX CUMITOMAX, COIMYTCTBYIOLINX 3a00/IeBAHNAX 11 BO3SMOXKHOTO COTPYLHMYECTBA HaleHTa. [Ipy 9HIOTeHHOI pe3UCTeHTHOII
Ierpeccuyt HeoOXOMMMBI, MPeX/ie BCETO, aHTUAENPECCAHTBI, HO OJHOBPEMEHHO C (hapMaKoTepanuell JO/DKHbI ObITh IIPUMEHEHBI VI CeaHChI
IICUXOTEpaNNI. Hpe)lHO‘-ITI/ITe]II)Ha MOHOTEpaINA, IIOCKOJIbKY KOM6I/IHaLH/I${ JIEKApCTB MOXXET IIPUBECTU K YBEINYEHNIO M CIIa OCTIO>KHEHUTI
1 H060YHBIX 9 HEKTOB, HO TaKoKe ITOKa3aHa I KOMOMHALINSA aHTUAEIIPECCAaHTOB. AHTIJEIIPECCAHTDI JO/DKHBI Ha3HAYATbCs B BO3PACTAIOIINX
033X, YTOObI JOOUTHCA CHYDKEHNA ITO60YHBIX 3¢ deKToB Npenapatos. IIpekpalieHne mpuemMa IeKapCTB JOIDKHO ObITh HOCTEIIEHHBIM, TaK KaK
BHe3aITHOe NTpeKpalljeHye IpuéMa IpeIapaToB BbI3bIBACT CMHAPOM OTMeHBbI. IIcuxorepamnis, HapAAy C IeKapCTBEHHOII Teparueii, OKa3anach
OffHUM 113 OCHOBHBIX METOJOB JIeueH s pepaKTepHOIT JeIPeCCHL.

KnroueBsbie cmoBa: pe3nCTeHTHAaA AEeTpeccns, (bapMaKOTeparH/m, AHTUJCNIPECCAHTDI, IICUXOTEpaIn, 60)'IbHOI‘/'I, cormacne ¢ peXKMMOM.
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Introducere

Tulburarile dispozitiei afecteazd o persoand din cinci pe
parcursul intregii vieti si aproximativ 10% din populatie,
pe perioada unui an [World Health Report, 2001]. Depre-
sia psihoticd monopolard ocupa unul din primele locuri
printre cele mai frecvente cauze de disabilitate, fiind si cea
mai frecventa cauzd a invaliditatii la adulti, iar povara ei
alcatuieste 1,9% pentru barbati si 3,2% pentru femei [2].
In grupul de varstd 15-44 de ani, aceste manifestari consti-
tuie 8,6% din numadrul de ani viatd, pierduti in rezultatul
invaliditatii. Depresiile rezistente se afld printre problemele
fundamentale ale psihiatriei actuale, care péstreazd nume-
roase aspecte neclarificate. Cercetarile stiintifice sunt pline
de dezbateri, controverse si obstacole in acest domeniu, dar
acesta este modul, in care se progreseazad, atit in privinta
identificarii cauzelor, cét si a perfectiondrii tratamentului.
Aceastd maladie reprezinta i o problema medico-sociald,
cu impact economico-financiar semnificativ. Din acest
motiv, este imperios necesard revizuirea datelor privind
eficienta strategiilor terapeutice, la care se poate face apel.
Nu numai cheltuielile enorme in tratamentul acestor bol-
navi, dar si riscul inalt de dezvoltare al suicidelor explica
necesitatea elaborarii unui complex de masuri adecvate.

Unul dintre cele mai complicate aspecte ale depresiilor
rezistente este terapia acestor stari [5, 11]. Ultimele decenii
s-au caracterizat prin succese notorii in tratament, datorita
aplicarii diferitor antidepresive eficiente. Dar cu toate ca
au fost obtinute succese remarcabile in tratament, terapia
depresiilor rezistente nu este rezolvata [7]. Féra psihoterapie
tratamentul depresiilor ar fi imposibil pentru ci, desi alte
mijloace terapeutice duc la rezultate bune, ele nu pot, in ni-
ciun caz, sd inlocuiasca psihoterapia. O directie importanta
in cercetdrile rezistentei rimane cdutarea cdilor si metodelor
de depisire a fenomenului refractar, care poate fi impartit
in citeva grupuri mari: terapie medicamentoasd intensiva,
terapie medicamentoasd combinatd, de soc, dar si metode
psihoterapeutice si de reabilitare. De reguld, eficacitatea
terapeuticd a fiecdrei din aceste metode se estimeazd de la
10-15% pana la 70-80% [6, 9]. Deaceea problema depdsirii
rezistentei la terapie riméne deschisa.

Scopul lucrarii: elaborarea principiilor complexe si dife-
rentiate de farmaco- si psihoterapie, modalitati de recuperare
si profilaxie in dependenta de variantele clinice ale sindromu-
lui depresiv rezistent.

Material si metode

In vederea solutionirii obiectivelor propuse s-au luat in
studiu 612 pacienti cu depresie endogena, refractara la tra-
tament. Criteriile diagnostice, prevdzute in ICD-10, (1992)
evidentiaza faptul, cd aceasta tulburare se caracterizeaza prin
aparitia repetatd si periodicd de episoade (2 sau mai multe)
depresive severe, cu 0 duratd minimd de 2 saptimani, fara sau
cu simptome psihotice, cu intervale libere de 2 luni consecu-
tive, in care lipsesc din antecedente episoadele independente,
de exaltare maniacald. Iar depresia rezistenta a fost definitd ca
fiind o tulburare, care nu a rdspuns intr-o maniera pozitiva
la doud familii de antidepresive administrate succesiv, intr-o

doza suficienta si pe o durata de timp adecvata (minimum sase
saptamani pentru un antidepresiv).

Pacientii din lotul de baza au urmat un tratament complex,
care a inclus medicamente psihotrope, terapie electroconvul-
sivantd, interventii psihoterapeutice, iar cei din lotul martor
- psihotrope si terapie electroconvulsivanta.

Vérsta medie a bolnavilor in grupul de baza a fost de 46,86
+ 0,74 ani, iar in cea de control de 46,81 + 0,64 ani.

Referitor la apartenenta sexuald, femeile au constituit 489
de cazuri (79,9%), barbatii - 123 de cazuri (20,1%). Acestlucru
se poate explica prin faptul, cd femeile au fost predispuse la o
evolutie mai nefavorabila a tulburarilor depresive, ele fiind si
mai vulnerabile la unele evenimente de ordin personal.

In studiul prezent ponderea cea mai inaltd au constitu-
it-o persoanele cu studii medii - 360 de cazuri (58,8%), apoi
urmeaza cele cu studii superioare - 179 cazuri (29,2%) si in
final - cele cu studii medii incomplete (elementare) — 73 de
cazuri (11,9%).

Conform statutului social cel mai mare numar de subiecti
au fost salariati permanent - 292 de cazuri (47,70%). Locurile
urmadtoare sunt ocupate de pensionari/pensionati medical -
196 de cazuri (32,00%), someri — 98 de cazuri (16,00%) si, in
sfarsit, studenti - 26 de cazuri (4,20%).

Datele despre rezultatele examenului in dinamica au fost
obtinute prin informatii plenare despre istoricul maladiei,
caracterele clinico-evolutive, incepand cu debutul maladiei,
precizarea raporturilor cu anturajul socio-familial, elucidarea
caracterelor, care explica declansarea bolii, inclusiv a noxelor.
Evaluarea acestor date ne-a permis sa aplicim unele atitudini
de conduita terapeuticd si recuperatorie cit mai adecvata.

Subiectii au fost supusi unor examinari somatice si ne-
urologice detaliate, precum si la explordri paraclinice si de
laborator (ecoencefalografie, electroencefalografie, radiografii
craniene, examenul fundului de ochi), cat si la investigatii
psihologice (HAM-D - scala depresiei Hamilton, BDI (Beck
Depression Inventory) - inventarul depresiei Beck, MADRS
- (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) - scala de-
presiei Montgomery-Asberg (fig. 1).

Analiza statistica a rezultatelor a fost efectuatd in Sectia de
asigurare matematica a IMSP Institutul de Cardiologie. Datele
investigatiilor au fost prelucrate in mod computerizat prin
metodele de analiza variationald, descriptiva si discriminanta.
Dependenta statistica intre parametrii calitativi este prezentata
prin tabele de contingentd, iar pentru verificarea ipotezei de
independenta a liniilor si coloanelor s-a folosit criteriul CHI?
(x*). Pentru estimarea diferentelor semnificative in mediile a
doua grupuri a fost utilizat criteriul t Student, iar in estimarea
diferentelor semnificative a valorilor de pondere a probelor
pozitive a doud grupuri - criteriul U-Fischer. Toate valorile
raportate reprezinta valoarea medie + eroarea standard
(M £ m). Diferentele dintre valori au fost considerate statistic
semnificative la p < 0,05, iar la (p > 0,05) rezultatele fiind
statistic concludente.

Rezultate obtinute

Alegerea mijloacelor si metodelor de depdsire a rezistentei
s-a efectuat diferentiat si consecutiv. Primii pasi au constat in
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intensificarea psihofarmacoterapiei, bazaté pe analiza cauzelor
rezistentei terapeutice; terapia combinatd adecvata, aviand ca
scop amplificarea mecanismelor de actiune a preparatelor.
Administrarea preparatelor parenteral a ameliorat farma-
cocinetica, substanta medicamentoasa distribuindu-se mai
bine in tesuturi si organe. Prin acest procedeu de indicatie
a medicamentelor s-a cerut de la personalul medical o mai
bund observatie: luarea tensiunii arteriale, controlul frecvent al
pulsului. Aceste masuride adresare ,,maternald” au ameliorat
relatiile cu bolnavii.

Deoarece acesti pacienti manifestau risc suicidar, refuz de
a ménca sau a bea, risc pentru viata sau bunastarea membrilor
familiei, in mod deosebit a copiilor dependenti, dificultati sociale
prelungite, dar si tulburdri clinice pronuntate, inclusiv dereglari
de adaptare, ei au beneficiat de observatie si tratament in conditii
de stationar, care a asigurat adresabilitate, accesibilitate pentru
consultare fara discrimindri, gratuitatea ingrijirii, suport eficace,
confort, confidentialitate. Toti acesti factori au favorizat compli-
anta terapeuticd, fiind perceputa in aceeasi maniera ca in oricare
alt spital, lipsit de orice conotatie stigmatizantd. Internarea a
urmarit reducerea accesului morbid, masuri de supraveghere in
vederea eliminarii riscului vital prin combarea negativismului
alimentar si a permis alegerea unei terapii active, dar si izolarea
pacientului de mediul psihotraumatizant. Dupé examinarea
cardiacd, hepato-digestiva, renald, ginecologicd s. a. s-a corectat
bilantul somatic printr-un tratament anticarential.

Bolnavii au fost supusi tratamentului pana la remisiunea
simptomelor. S-a discutat cu ei in vederea stabilirii unor
modalitati concrete de rezolvare a problemelor, masuri de
ameliorare a relatiilor sociale, aplicAindu-se si diferite meto-
de de psihoterapie. Suplimentar s-au realizat interviuri de
sustinere, a fost incurajat rolul rudelor, dar si al pacientilor
in analiza problemelor abordate. Tratamentul acestor stari a
fost foarte particulara, el nu s-a limitat numai la injectii si a
fost aplicat de un personal medical calificat. Uneori am recurs
si la interndri contra vointei pacientului din cauza gravitatii
situatiei, dar anturajul a constientizat acest justificativ, inte-
legand cé persoanele dragi se aflau in primejdie.

Obiectivele terapeutice in depresia rezistentd au fost
diminuarea vulnerabilitatii, tratamentul sindroamelor si
profilaxia recaderilor si recurentelor. Alegerea metodelor
terapeutice s-a ficut in functie de fondul etiopatogenetic,
caracterul tabloului clinic, de gradul de severitate al simpto-
melor. Principiile de baza in tratament au fost complexe (far-
maco- si psihoterapeutice) si erau aplicate pentru mai multe
saptamani. Antidepresivele au fost indicate in asociere cu alte
medicamente, inclusiv neuroleptice minore si majore, uneori
cu tranchilizante si hipnotice. Deoarece depresia recurenta
este o depresie ca formd de manifestare, dar cu trasdturi de
bipolaritate (recurentd), a fost eligibild asocierea in terapie si
a anticonvulsivantelor.

Terapia eficientd a presupus obtinerea unui raspuns tera-
peutic prin parcurgerea urmatoarelor faze:

- Fazaacuta, de raspuns clinic, a fost de initiere a terapiei si
adurat o perioadd medie de 2 luni, scopul acesteia fiind
ameliorarea simptomatologiei, stabilizarea simptomelor
prezente si atingerea remisiunii clinice.

- Faza de intretinere a rezultatelor s-a prelungit pentru
urmatoarele 9 luni, cu mentinerea medicamentelor la
aceeasi doza si a avut ca scop evitarea recdderii si men-
tinerea nivelului recuperdrii. A urmat faza de remisiune
clinicd, in care pacientul a declarat disparitia totald a
simptomelor morbide.

- Faza de sustinere a terapiei, continuata dupa recupera-
re, cu o duratd de peste 9 luni cu scopul de a preveni
recurentele.

Criteriile de selectie pentru indicarea preparatelor in pri-
ma faza a fost rezolutia simptomelor acute, instalarea rapida
a actiunii, toleranta, siguranta in administrare. La prima
etapd s-au instituit masuri, vizand scidderea tensiunii afective,
indepartarea si tratamentul bolilor asociate, cat si stimularea
mecanismelor compensatorii, iar obiectivele terapeutice ale
tratamentului au fost remisiunea simptomelor cu obtinerea
remisiunii simptomatologiei in totalitate. Criteriile remisiu-
nii includeau obtinerea perioadei asimptomatice, inclusiv si
a unei simptomatologii reziduale minimale, dar si obtinerea
unui progres in restabilirea functiilor social-psihologice, cu
atingerea nivelului premorbid de functionare.

Interventiile terapeutice in etapa a doua au fost orientate
spre indepdrtarea trairilor morbide principale ale pacientilor,
rezolvarea simptomatologiei reziduale, pastrarea, stabilizarea
remisiunii, recuperarea activitatii social-psihologice intr-un
volum complet, dar i in prevenirea reaparitiei simptomatolo-
giei acute si evitarea dezvoltarii precoce a recaderii, a recidivei.
Dozele au fost identice celor, la care a fost obtinutd ameliorarea
starii subiectului, insd tratamentul putea fi modificat in cazul
aparitiei simptomelor neprevazute (de ex., semne de efecte
adverse ale preparatului).

In etapa a treia s-au instituit metode de tratament, in cursul
carora s-a stabilit un contact psihologic productiv cu subiectii,
evidentiindu-se trdirile in cadrul conflictului psihologic, ca-
uzele care au declansat si au mentinut maladia si s-a efectuat
corectarea modului de a reactiona la boala. Scopul ultimei
faze, de sustinere, a constat in prevenirea aparitiei recurentei
si profilaxia noilor episoade de depresie.

Obiectivele unui program terapeutic eficient instituit nu
s-au putut realiza in absenta unei bune compilante a pacien-
tului si ea a fost cu atdt mai necesard, cu cét era vorba de un
pacient cu o boald cronicd, care necesita un tratament de lunga
durata. Prin complianta se intelege gradul, maniera adecvats,
strictd in care un pacient aderd, se conformeaza, indeplineste
prescriptiile, recomandarile terapeutice ale medicului sau
curant [3]. Modalitatile de manifestare ale non-compliantei
terapeutice puteau fi recunoscute sincer de citre pacient ca
tiind intentionate sau neintentionate sau puteau fi negate,
disimulate de acesta, din diferite motive, constiente sau in-
congtiente, caz in care acesta reusea (sau nu) sa ne induca in
eroare, cu repercusiuni negative atit pentru terapeut, de ex.
concluzia unei false non-respondente la un medicament cu
schimbarea nejustificata a schemei terapeutice, cét si pentru
pacient - intarzierea sau absenta remisiunii episodului actu-
al de boald. Deaceea am insistat asupra respectérii de citre
pacienti a prescriptiilor medicale, nemodificarea orarului de
administrare a medicamentelor, a schemei terapeutice prin
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suprimarea unor preparate prescrise sau prin introducerea
unor preparate noi, din proprie initiativd, evitind cura tera-
peuticd discontinud, cu intreruperi sau un mod haotic de a
lua medicatia.

Am augmentat complianta terapeuticd a pacientului si prin
constientizarea starii de boald, si deci, si a necesitatii tratamen-
tului adecvat pentru obtinerea ameliordrii sau a disparitiei
simptomelor, a remisiunii episodului de boala si a profilaxiei
recaderii; convingerea cd tratamentul prescris este eficient,
non-nociv, adecvat realizérii scopului terapeutic, evitindu-se
o schemd terapeutica prea complex si prea des schimbatd;
constientizarea necesitatii tolerarii eventualelor efecte adverse
inevitabile ale medicamentului, precum si a duratei minime
necesare pentru ca medicamentul sd realizeze obiectivele
susmentionate. S-aluat in consideratie si experienta prezen-
ta, prin posologie cu prize precise pe zi, cu maximum céteva
medicamente diferite, astfel observandu-se efectele benefice
la tratamentul episodului actual prin ameliorarea progresiva
a simptomelor, efecte adverse absente sau neglijabile.

Drept strategii de crestere a compliantei au fost stabilite si
colectarea de informatii de la pacient prin intrebari repetate,
iar pentru intelegerea problemelor acestuia, informarea, edu-
carea pacientului privind boala sa si tratamentul ei; cresterea
motivatiei la pacient pentru ca acesta sd faca fata rezisten-
telor, problemelor psihosociale intdmpinate, ce pot scidea
complianta; modificarea schemei de tratament (dozaj, cale de
administrare), discutarea aptitudinilor sale de a face fata unor
situatii, care potential scad complianta; schimbarea contingen-
telor prin: discutarea consecintelor negative ale compliantei
terapeutice (rusine etc.); discutarea reactiilor adverse.

Cadrul familial a favorizat complianta printr-o implicare
neintrusiva, suportiva, cu absenta starilor intrafamiliale con-
flictuale, cu acceptarea adaptarii la schimbarile provocate de
boala unui membru al acestei familii.

Numeroase studii atesta faptul, cd terapia combinata este
mai eficace decat tratamentul medicamentos si psihoterapia,
efectuate separat [4, 8]. In elaborarea strategiilor terapeutice,
metodele biologice le-am utilizat in combinatie cu cele psi-
hologice, insa pentru bolnavii, incapabili de comunicare, am
folosit in primul rand metode biologice.

Subiectii au benefciat de un tratament complet al tuturor
simptomelor si nu numai ale unora dintre ele. Administrarea
preparatelor a fost graduald si nu a urmat intentia de a elibera
subiectii cAt mai repede posibil de un simptom sau altul, astfel
evitandu-se principiul de polipragmazie (indicarea momen-
tand a catorva preparate de acelasi tip), fapt care a permis
evitarea unor reactii toxice, adverse complicate.

La inceputul tratamentului a fost evitatd indicarea con-
comitent cu un antidepresiv a unui stabilizator al dispozitiei,
a unui preparat anxiolitic, neuroleptic sau al unui hipnotic.
Acest lucru s-a efectuat numai in cazul, cind erau prezente
indicatii majore (agitatie, raptus melancolic, stupoare etc.). A
fost continuat tratamentul cu antidepresive si dupa aparitia
remisiunii complete, mai ales in cazurile, care erau precedate
de accese severe si recidivante.

Din grupul preparatelor inhibitorii neselective ai NA si
5HT fac parte antidepresivele triciclice, ele fiind medicamente
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Fig. 1. Modificari ale scorurilor fata de debutul studiului
in cazul depresiei rezistente anxios-agitate.
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Fig. 2. Modificéri ale scorurilor fatd de debutul studiului
in cazul depresiei rezistente apato-inhibate.
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Fig. 3. Modificari ale scorurilor fata de debutul studiului
in cazul depresiei rezistente melancoliforme.

din primul ,,esalon” si terapia depresiei rezistente urmeaza sa
se Inceapd anume cu preparatele acestei grupe. Aceste me-
dicamente OMS le atribuie in lista remediilor psihotrope de
bazd, necesare in tratamentul depresiei refractare (The List of
Essential Drugs, WHO, 2001). Ele sunt indicate nu numai in
depresiile endogene, dar si ca mijloace profilactice in accesele
repetate ale depresiilor monopolare.

Tratamentul adjuvant a fost orientat spre sporirea actiunii
curative, urgentand procesul de vindecare, scazind din inten-
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sitate simptomele de anxietate, insomnie, dar si alte simptome
ale maladiei. Pacientii cu simptomatologie afectiva psihotica
au necesitat indicarea antidepresivelor si neurolepticelor. In
acest caz, asocierea neuroleptic + antidepresiv, pe o durata de
céteva saptamani, s-a dovedit a fi superioara monoterapiei,
adicd subiectii raspundeau mai bine decat la indicarea acestor
preparate aparte.

In depresiile, marcate de neliniste, agitatie, insomnie,
anxietate, tahicardie, extrasistole, dureri precardiace pse-
udoanginoase, neurolepticele utilizate au avut capacitatea
de a controla eficient aceste simptome, iar in vederea dimi-
nudrii si inlaturarii acestor acuze, am indicat Risperidona,
Olanzepina, Amisulprida, Clozapina, dar si neurolepticele
clasice (Levomepromazind, Tioridazina, Haloperidol
etc.), iar de obicei dozele au fost mai mici, in comparatie
cu tratamentul schizofreniei. Aceste substante au avut
capacitatea de a controla eficient agitatia psihomotorie,
nelinistea, delirurile, fenomenele halucinatorii, insomnia,
anxietatea etc. In asocierea neurolepticelor cu antidepre-
sivele triciclice s-a notat sporirea efectelor clinice, dar si
incetinirea metabolismului atat al antidepresivelor, cét si al
neurolepticelor, astfel intensificindu-se efectul sedativ, dar
si actiunile secundare. Deoarece utilizarea antidepresivelor
activatoare dezinhibatorii putea creste riscul suicidar prin
ameliorarea inhibitiei psihomotorii, provocand anxietate,
insomnie, ele au necesitat asocierea unor substante sedative
anxiolitice, eventual a unor neuroleptice de tip sedativ.
Prezenta riscului suicidar a impus masuri de supraveghe-
re strictd, mai ales dupd ameliorarea fenomenelor de tip
inhibitie psihomotorie.

Dacé nu s-a obtinut nici un rezultat dupa 4-5 saptamani
de medicatie cu antidepresivele triciclice, le-am schimbat cu
unul din clasa NaSSA (inhibitori ai recaptarii serotoninei si a
noradrenalinei) - venlafaxina, care la utilizarea de 150 mg/zi
producea ameliorare din prima saptamand, dar am adminis-
trat si o terapie de augmentare prin completarea tratamentului
cu timostabilizatoare.

Amitriptilina a fost indicata in starile depresive anxios -
agitate rezistente si a constat in administrarea intramusculara
a preparatului, in prima zi cite 20 mg la 9% si 9%, cite 40 mg
la 10%, cate 50 mg la 12, cite 60 mg la 17 5i 21%, in ziua a
2...4-a se administreaza cate 40 mg la 9%, cite 60 mg la 12,
cate 70 mgla 17 si cate 80 mgla 21%, iar in urmatoarele 5...10
zile - cate 70 mg la 9%, cate 80 mg la 14% si cate 100 mg la
21%. S-a constatat mdrirea efectului curativ printr-un model
de posologie comod si acceptat de catre pacient, obtinerea re-
zultatelor terapeutice stabile cu formarea unei evolutii pozitive
in starea psihica prin actiunea timoanaleptica a preparatului,
cresterea tonusului dispozitional, rezolutia anxietatii, tristetii
vitale, labilitatii emotionale, comportamentului suicidar, a
agitatiei psihomotorii, a insomniei. Avantajul interventiei
constd in reducerea duratei tratamentului si evitarea efectelor
adverse. Rezultatul interventiei a fost obtinerea unui efect
curativ sporit si micsorarea costului tratamentului.

Clomipramina a fost indicata in starile depresive melanco-
lice refractare prin administrarea preparatului intramuscular,
in prima zi - cate 25 mg la orele 9% §i 9%, cate 50 mgla 10%, la

12 1a17*sila21%, in ziua a 2...4-a se administreaza cate 50
mg la 9% si 12 si cate 75 mg la 17°° 51 21%, iar in urmatoarele
5...10 zile - cate 75 mg la 9% si 12% si cate 100 mg la 21%.
S-a constatat marirea efectului curativ printr-un model de
posologie comod si acceptat de citre pacient, obtinerea rezul-
tatelor terapeutice stabile cu formarea unei evolutii pozitive
in starea psihica prin actiunea timoanaleptica a preparatului,
cresterea tonusului dispozitional, rezolutia tristetii vitale,
comportamentului suicidar, inapetentei, insomniei. Avantajul
interventiei a constat in reducerea duratei tratamentului si
evitarea efectelor adverse.

Imipramina a fost indicata in stérile depresive apato-in-
hibate refractare si a constat in administrarea preparatului
intramuscular, in prima zi - cite 25 mg la orele 9% si 9%,
cate 50 mg la 10%, la 12%, la 14% si la 17%, in ziua a 2...4-a
se administreazd cate 75 mgla 9% si 11° si cate 50 mg la 14
si 17%, iar in urmdtoarele 5...10 zile - cate 100 mg la 9% si
cate 75 mg la 13% si la 17%. Avantajul metodei a constat in
micsorarea duratei tratamentului si evitarea efectelor adverse,
iar rezultatul a constat in obtinerea unui efect curativ sporit
si reducerea costului tratamentului.

Pentru cresterea sensibilitétii fatd de psihofarmacoterapie
s-a folosit metoda de suspendare unimomentand, in combi-
nare cu diureza fortata, trecerea la venlafaxina sau efectuarea
ulterioard a terapiei electroconvulsivante.

In observatiile noastre am asociat antidepresivele triciclice
cu terapia electroconvulsivantd, aplicind-o la 10 subiecti. Am
aplicat terapia electroconvulsivanta doar in cazuri de pericol
vital, in sensul afectarii sdndtatii fizice a pacientilor, cu un
risc autolitic ridicat, manifestari psihotice persistente, de ex.
stupor, cdnd subiectii refuzau sd bea suficiente lichide pentru
a-si mentine o functie renald adecvatd si sa se alimenteze,
cand pacientii nu reactionau la alte tratamente, iar un rezultat
terapeutic rapid era indispensabil.

Terapia electroconvulsivanta a rezolvat, in marea majorita-
te a cazurilor, insomnia dupa o sedintd; negativismul, inclusiv
alimentar - dupd a doua sedintd; durerea morala, delirul,
inclusiv cel de autoacuzare si riscul suicidar - dupi a treia
sedinta. Astfel, dupa o sdptaméand s-au rezolvat problemele
de urgenta ale maladiei.

Pentru evaluarea efectelor medicamentului, validarea
nivelului de responsivitate terapeutica, am utilizat examindri
clinice repetate si aplicarea unor teste psihologice specifice:
HAM-D - scala de cotare a depresiei Hamilton, MADRS -
scala de cotare a depresiei Montgomery-Asberg, BDI (Beck
Depression Inventory) - scala de cotare a depresiei Beck.
Prezentam modificarea scorurilor fatd de debutul studiului
in loturile studiate (fig. 2).

Regresarea psihopatologiei depresiei rezistente anxi-
os-agitate evolua lent, treptat. In primul rand se reduceau
manifestarile anxios - fobice si numai apoi, dispozitia propriu-
zisd. Astfel, la sfarsitul primei sdptimani se reduceau ideile
suicidare, pacientii deveneau mai comunicativi, aparea interes
pentru activitéti, scadeau din intensitate tulburarile de somn
si apetit. Catre sfarsitul celei de-a doua saptimani se ameliora
dispozitia, scadea anxietatea. Pacientii nu-si mai etichetau
starea ca fiind disperatd. La sfarsitul celei de-a treia sapta-
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mani se reduceau ideile de culpabilitate. La incheierea curei
se reduceau toate simptomele depresive de bazd, cu o,,trezire”
din boald. Dupa reducerea simptomatologiei depresive prin-
cipale, dar in cazul unei remisiui partiale, pe parcursul a incad
3-4 saptamani se observa incd fatigabilitate crescuta, cefalee
episodicd, pacientii nu suportau sarcinile emotionale si fizice
de duratd, notdndu-se plans facil, suscitabilitate, temeri anxi-
oase, legate de eventuala externare.

La sfarsitul primei sdptimani de terapie a subiectilor cu
depresie rezistentd apato-inhibatd se reducea gravitatea ur-
matoarelor simptome: sciderea dispozitiei, ideile suicidare,
dificultatile de adormire. Catre ziua a 14-a se reducea apatia,
aparea interesul pentru activititi. Cétre sfarsitul celei de-a
treia saptamani se pastrau starile de vinovatie, care s-au redus
numai catre ziua a 28-a.

In cazul depresiei rezistente melancoliforme, la sfarsitul
primei sdptdmani se reducea intensitatea anxietdtii, dificul-
titile de adormire. Citre ziua a 14-a se ameliora dispozitia,
aparea interesul pentru evenimentele din jur, se reduceau
tendintele suicidare, crestea durata somnului. Numai catre
sfarsitul curei se ameliora pofta de méncare, se reducea inhi-
bitia psihomotorie si intensitatea simptomelor generale fizice
(greutate in corp, dureri musculare, fatigabilitate).

Obiectivele psihoterapiei au constat in constientizarea
de cétre subiecti a originilor suferintelor lor, pe mésura ce le
evoca, retraindu-le intr-o situatie actuala concretd, impreuna
cu terapeutul, printr-un proces de transfer afectiv; ajutarea
pacientului sa-si intareascd apararile, sa se degajeze nu numai
de sistemul de gandire, in care el se gasea inchis, dar si de
vulnerabilitatea depresiva, asa incat sa se promoveze starea
de bine subiectiv, suport social si productivitate.

Organizarea sedintelor de psihoterapie prin interventii
scurte la pacientii acuti a asigurat imbunatitirea atitudinii fata
de medic, fatd de boald si tratament si o aderenta la terapie
dupa externare. Aceste interviuri au vizat motivatia pacien-
tilor, dar si explorarea increderii pacientului fatd de tratament
si a surselor acestuia de ambivalenta pentru a corela in final
complianta cu scopurile pacientului si mentinerea acestuia in
comunitate. Au fost analizate rezervele si justificarea nevoilor
clinice personale ale pacientului; au fost rezolvate atitudinile
negative in eficienta terapiei. Intretinerea acestor sedinte a
permis augmentarea compliantei pacientului prin cresterea
interesului, preocuparii pacientului pentru tratament, prin
repetate intrebari privind cunostintele acestuia referitoare
la subiectul respectiv. In prima fazi am discutat cu pacientii
asupra problemelor, care urmau a fi solutionate in cursul
tratamentului, asupra scopurilor, care pot fi atinse si a duratei
tratamentului. Interventia de sustinere, bazata pe reasigurare,
a fost programata pentru un numir de sedinte, in functie de
complexitatea problemelor de solutionat. Realizarea, inca de
la prima convorbire cu pacientul a unui raport afectiv pozitiv,
aavut un rol extrem de important in constientizarea acestu-
ia, cd in orice moment el va fi ajutat cu multa bunavointa si
competentd. Pe parcursul acestor sedinte, atit bolnavii, cat
si cei care-i inconjurau, trebuiau sa stie, cd ei vor fi ascultati,
ca observatiile lor vor avea o influenta si cd ei vor fi mereu
informati. Prima consultatie a avut o importanta capitald, ea

influentand mult traiectoria subiectului, conditiile de trata-
ment, pronosticul. Bolnavii aveau nevoie si de solitudine, dar
deoarece pentru ei linistea era agresiva, iar a vorbi prea mult
- ucigdtor, a fost iminenta gédsirea unui compromis. Initial
sedintele au permis recunoasterea dereglérilor, producandu-se
o mare usurintd pentru pacient, care se indoia de realitatea
tulburérilor sale, astfel realizand, cé este vorba de o maladie,
care necesitd un tratament specific. Informéand bolnavii, a
trebuit sd fim concisi, tindnd cont de faptul, cd ei erau obositi,
ca le este greu sd se concentreze si ca au tulburdri de memorie.
In timpul primei consultatii, numeroase avantaje a prezentat
participarea unui membru din anturaj, dar numai cu acordul
pacientilor, deoarece ei trebuiau sa aibé absoluta convingere,
cd ceea ce este secret, va ramane secret. Au fost ajutati si dori-
torii sd se exprime in fata pacientului, dar in cazul, cAnd ei erau
neindemanatici si ficeau propuneri, care puteau afecta grav
bolnavul, am intervenit pentru a evita o formulare inadecvata
sau rdnitoare. Am constatat, ca mai putin de jumatate dintre
pacienti au vorbit cu o persoand din anturajul lor. Deaceea
am propus rudelor citeva reguli: a nu nega adevérul - ei sunt
bolnavi, dar se vor vindeca; a nu se enerva de incetineala
lor; a nu fi banuitori, fiindcd pacientii sunt mai bine (sau mai
putin rdu) seara; ceea ce este bun pentru dv, nu este necesar
pentru ei; a-i stimula, nu inseamna a-i buscula, a-i inghesui;
aaccepta de a nu primi prietenii un timp; si daca nu vorbesc
de suicid, aceasta nu inseamnd, cd ei nu-l vor comite; a fi
prezent cu ei, dar nu apasétor; subiectii nu se opun niciodata
(decat foarte rar) tratamentului; a nu-i santaja afectiv - ei
intotdeauna primesc rau acest fapt; a-i incredinta, ca se vor
vindeca; a participa la tratament fard a fi autoritar; este greu
pentru dv, dar si mai greu este pentru ei; sd nu va considerati
vinovat de starea lor; sa va rezervati putin timp si pentru dv,
fiindca e dur de suportat.

In urmitoarea etapd, am incurajat pacientii s vorbeasca
despre problemele lor, in timp ce ascultam cu interes, astfel
bolnavii simteau, ca li se acorda intreaga atentie si preocupare
din partea terapeutului si cd problemele lor au fost luate in
serios. Deoarece subiectii, aflati in suferintd, retineau putin
din ceea ce li se spunea, ne-am straduit sa le oferim informatii
intr-un limbaj accesibil, iar problemele mai importante erau
exprimate simplu si, adeseori, repetindu-le. Incurajarea era
valoroasa, dar dacd era prematura, putea distruge increderea
pacientului, deaceea i-am incurajat numai atunci, cdnd pro-
blemele au fost intelese pe deplin. Incurajarea a fost bazata
pe adevérul psihic, pentru cd dacd pacientul afla, ca a fost
inselat, isi pierdea increderea, adica factorul esential pentru
intregul tratament.

Pe tot parcursul tratamentului am incercat sd ajutam
bolnavul si-si depdseascd problemele emotionale printr-o
combinatie de ,,ascultare” si ,,vorbire”, pentru ca a vorbi despre
problema sa inseamns a face primul pas spre vindecare. In
acest proces, ascultarea era mult mai importantd decét vor-
birea, pentru cd scopul principal era de a-1 face pe pacient sd
se inteleagd mai bine pe sine insusi. Pentru pacient o parte
a acestui proces era reprezentatd de gindirea ,,cu voce tare’,
care era un bun procedeu de clarificare a unor idei, care nu
au fost nicicand formulate in cuvinte. De asemenea, acest
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lucru a ajutat bolnavii sd-si constientizeze legdturile necu-
noscute anterior intre diverse aspecte ale sentimentelor si
comportamentului, astfel cd problemele pacientilor deveneau
mai inteligibile.

Psihoterapia psihanalitica nu se situeazd undeva intre
sismoterapie si chimioterapie. O evaluare numai a tréirilor
emotionale, corporale si a reprezentarilor constiente ale
subiectilor nu ne-a permis tratarea completd a maladiei,
astfel riménénd neelucidate multe lucruri inconstiente, care
provoacau rezistenta. Lucrul s-a derulat numai din momentul,
cand pacientul a putut functiona asociativ, avind reprezentari
psihice, dar si in cazul diminuarii psihopatologiei productive.
Psihoterapia psihodinamica s-a desfdsurat initial in forma de
consultatii, si numai ulterior a avut loc sub formd de sedinte a
céte 45 de minute. Indicatii pentru trecerea la aceastd psiho-
terapie a fost si prezenta unei motivatii la schimbare; relatie
reciprocd; forta Eu-lui, capacitati adaptative la cadru; un oa-
recare numar de insight-uri si capacitate de introspectie, dar
si capacitate de a-si exprima emotiile. Pacientul a fost ascultat
cu rabdare, atentie si simpatie, evaluAndu-i-se suferintele.
Acest fapt a permis ca pacientul sa aiba incredere in terapeut,
intelegdnd ca nu este un caz izolat si ca stari similare existd si
la alti oameni. Ascultind, am reusit sd decodam un continut
manifest, pentru a citi acolo ceva din inconstient. Bolnavii
au fost asigurati de un prognostic favorabil, fiind informati
asupra tratamentului si a disparitiei in urma acestuia a unor
simptome chinuitoare, explicAndu-li-se faptul, cd oscilatiile
dispozitei sunt temporare.

In relatia de transfer, subiectul a traversat din nou toate stadiile
dezvoltarii psihoafective, in particular atasamentul ambivalent
fata de mama si conflictele dragoste—urd, care au rezultat. Acest
lucru a permis subiectilor de a interioriza ,obiectul bun” sau
figura ,,mamei bune” si de a depasi dragostea—ura pe aceastd
imagine buna parinteasca. In caz de fixare si regres la acest stadiu,
a fost important ca subiectul s retraverseze pozitia depresiva in
decursul terapiei, printr-un transfer dureros si ambivalent.

Contratransferul a fost nu atat impactul pacientului, cit re-
actiainconstienta a terapeutului fata de transferul pacientului.
Pentru ca subiectii sd aiba sentimentul si certitudinea, cd erau
protejati, ingrijiti si cd aveau in orice moment posibilitatea
de a se adresa terapeutului lor, a trebuit sa realizim de la bun
inceput un contratransfer pozitiv, sa fim aldturi de bolnav,
calmi, gata sd intervenim cu multd bunavointi la solicitari.

Am observat clinic faptul, ca pacientii cu depresie rezis-
tentd aveau preponderent vise, in care erau victime ale unor
evenimente nepldcute: erau infranti, exclusi, dezamagiti,
devalorizati etc. si aveau mai putine vise, in care jucau un rol
agresiv sau ostil. Acest masochism ar fi trebuit sd se manifeste
prin autocriticism, respingere si idei suicidare. Continutul
visurilor deseori prezentau teme masochiste de pedeapsa, de
urétenie, de incompetenta etc. In vis conceptele erau trans-
puse in imagini exagerate, printr-o reprezentare a individului
ca fiind de ex., complet singur etc.

In terapia depresiilor refractare a fost luat in consideratie
si riscul suicidar, deoarece la 121 de pacienti (39,54 %) (lot
baza) s-au notat idei sau acte de auto-vatimare sau suicid, iar
in cel martor - 98 de cazuri (32,03%), rezultatele fiind statistic

concludente (x*= 3,76, p > 0,05), iar psihoterapia aplicatd aici
a fost un mijloc de alegere.

Discutii

In tratamentul stirilor depresive refractare o impor-
tantd deosebitd a avut alegerea corectd si consecutiva a
metodelor de tratament. Strategiile, referitoare la depasirea
tulburarilor depresive rezistente ale pacientilor au constat
in alegerea celei mai favorabile optiuni terapeutice privind
evaluarea corectd a evolutiei, evitarea unor greseli de ordin
terapeutic, iar asocierea chimio- si psihoterapiei, masurile
psihoprofilactice si de suport social au ajutat bolnavii sd
trdiascd armonios, fira cautarea unui panaceu medicamen-
tos de vindecare.

Concluzii

1. Reusita strategiilor in tratamentul depresiei rezisten-
te a fost strans legata de elaborarea unui plan terapeutic
adecvat, de duratai, astfel evitindu-se scaderea motivatiei,
compliantei, diminuarea increderii in sansa de recupe-
rare. Eficacitatea preparatului si siguranta administrarii
au constituit conditii importante in alegerea medicatiei.
Pattern-ul endogen al depresiei refractare, prin accentu-
area matinald a simptomatologiei, este predictiv pentru
raspunsul pozitiv la terapia antidepresiva, in special cu
antidepresive triciclice.

2. Tratamentul de lunga durata a fost un factor indis-
pensabil al eficientei terapeutice, in vederea prevenirii
recaderilor pe termen lung, scdderea ratei de cronicizare
si a fost indicat in prezenta unor conditii pentru recurente,
si anume: persistenta simptomatologiei reziduale, ereditate
incarcata, risc suicidar, comorbiditati severe, durata mare
a episoadelor anterioare etc.

3. Decizia sistdrii tratamentului a fost bazata pe luarea
in consideratie a probabilititii de recurenta, a frecventei, a
severitdtii episoadelor anterioare, persistenta simptomelor
reziduale dupad recuperare, eventuale comorbidititi si nivelul
de cooperare a pacientului. In depresia rezistent3 psihotica
endogend sunt necesare, in primul rand, antidepresivele, insa
odatd cu initierea terapiei farmacologice trebuie inceputd si o
psihoterapie adecvatd. Mai tarziu, psiho- si socioterapia au
rol de sustinere a terapiei medicamentoase si un rol profilactic
al recaderilor.

4. Pentru a obtine un efect terapeutic bun este necesara
administrarea medicamentului in doza adecvatd; de prefe-
rintd monoterapia, pentru cd combinatia de medicamente
poate duce la cresterea numérului complicatiilor si a efec-
telor secundare. Desi este preferabild monoterapia, exista
cazuri, in care combinarea tratamentului antidepresiv cu
alte medicamente, este iminentd. Antidepresivele trebuie
utilizate progresiv, in doze crescande, pentru a avea efecte
secundare reduse, iar scoaterea medicamentului trebuie
facutd, de asemenea progresiv, deoarece o oprire brusca
provoaca un sindrom de sevraj.

5. Psihoterapia s-a dovedit a fi una din metodele de baza in
complexul multiplelor interventii terapeutice si a fost aplicata
initial cu explicarea tacticii terapeutice. Psihoterapia era ori-
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entatd la manifestarile bolii psihice si a constat in explicarea
caracterului maladiei, cu accent asupra laturilor pozitive de
evolutie, cu tendinta de a activiza pacientii, a le oferi un suport
emotional, astfel cd pe parcurs, nu numai manifestarile clinice,
dar si situatiile insolubile erau reduse.
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Artroplastia soldului in tratamentul fracturilor de cotil si consecintele lor

E. Gornea, I. Marin, Gh. Croitor, M. Darciuc, P. Croitor

Catedra de Ortopedie si Traumatologie, USMF ,Nicolae Testemitanu®

Arthroplasty of the Hip in the Treatment of Acetabular Fractures and their Consequences

The paper presents the results of hip arthroplasty in the treatment of cotyle fractures in a group of 13 patients. Hip arthroplasty was performed
on six patients with cotyle fracture, and hip arthroplasty was performed on 7 patients with osteoarthritis (after cotyle fracture the primary was treated
surgically). Remote results were found in only five patients, so statistically speaking, these results are not significant. According to the Harris score,
in four cases the remote results were excellent and good and satisfactory. Early complications: neuropathy ischiadic - 2 patients. Late complications:
Brooker heterotopic ossified type III-1 patient. If coxarthrosis reduced bleeding after acetabular fracture or there were multiple scars and metal
construction that needed to be removed, hip arthroplasty was more problematic. The Harris score preoperatively in 7 patients ranged from 23-45
points leads us to determine the results were unsatisfactory. The overall results in this group of patients, according to Harris score, were considered
good in 3 cases, 3 cases satisfactory and one unsatisfactory case. The unsatisfactory result was found in patients with persistent ischiadic nerve
neuropathy and satisfactory of a patient with joint mobility and blocking hip because heterotopic ossified Brooker type III.

Key words: arthroplasty of the hip, acetabular fractures.

3HAOI’IPOTE3I/IPOBaHIIIE Ta306EAPEHHOr0 CyCcTaBa B Jie4YeHnun nepeiomos BepTﬂy)KHOﬁl BMaZAVHbI N X NOCNeACTBUN

B cTarbe IpefcTaB/IeH OIIBIT IPYIIIbI aBTOPOB B SH/OIPOTE3NPOBAHY Ta300€]PEHHOr0 CyCTaBa B /IE4EHUM IIePETOMOB BEPT/TY)KHOI BIIJIMHbI U VIX
nocencTBIIL B rpymiie 13 60o/bHbIX. [llecTyt 60/IbHBIM ObITO CETaHO SHOMPOTE3VPOBAHNE Ta300ePEHHOT0 CyCTaBa BIIOC/ICIICTBIN IepPeIoMa BePT/Ty KHON
BIIAJMHBI 1 ceMM OONBbHBIM - SHIOIPOTE3NpPOBaHNUE Ta300€PEHHOIO CyCTaBa BIIOCIEACTBUY MOCTTPABMATIYECKOTO KOKCapTposa (Moc/e mepenoMa
BEPT/IY>KHOI! BIIA/IVHBI, KOTOPAs IIEPBUYHO ObLIa PellleHa Xupypriraeckum mytéMm). ITo oneHke mkasnl Xappuca, B 4-X CIy4asx OT/Ja/IeHHbIE Pe3y/IbTaTbl
GBIV OT/IMYHbIE VI XOPOILLIVE, U B OJHOM C/Tydae - HeYIOBIeTBOPUTe/IbHbIe. PaHHIe OC/IOXKHEHIA: TOCTTPaBMaTNYeCKas HeBPOIIATIA CelaTMIIIHOTO HepBa — y
2-x 6ombHbIX. [TosgHee ocnoxHeHne: ocudukarsl bpookep tum III - y 1-ro manueHnTa. B cry4yae kokcapTposa, II0C/Ie OTKPBITOTO OCTEOCHHTe3a IIepeioMa
BEPT/IY>KHOI BITQ/IMHBI, TPV HA/IMYMI MHOTOYMC/IEHHBIX PYOLIOB 1 MHOTOUMC/IEHHBIX METa/UINYECKVX KOHCTPYKIIMIA, KOTOpble HeOOXOMMIMO Y/Ia/IuTh,
SHJIOIPOTE3MPOBaHIIe Ta300eIpeHHOro cycTaBa 65110 Goree mpobmemarnynbiM. [llkana Xappuca meper onepariueil y 7-mu 60IbHBIX Koe6anach ot 23-
45 6a/1710B, YTO ABJIAETCS HEYJOBIETBOPUTEILHBIM pe3ynbraroM. OOliye pesyIbTaTbl B 9TOI IPyIIIie 60/IbHBIX, 110 JAHHBIM IIIKajIbl Xappyca, CYNTanCh
XOpOUIMMI B 3-X C/Ty4asx, yIOBI€TBOPUTENIbHBIMU — B 3-X C/Ty4asx M HEYOBIETBOPUTEIbHBIMMU — B OHOM CTy4ae. HeyioBneTBOpuTenbHbIN PesyIbrar
OLIeHeH Y 60/IbHOTO € IIOCTOSIHHOJ HeBPOIATHel! Ceja/IMIITHOTO HepBa U YIOB/IETBOPUTE/IbHBII Pe3y/IbTaT — y HaliieHTa C 60/LIMM B Ta300€peHHOM CyCTaBe
u 67I0KMPOBaHMEM IIOJBIDKHOCTH Ta300epeHHOro cycTaBa ocudukaramu bpookep Tuma II1

KnroueBblie cmoBa: 9HAONPOTE3NPOBAHNE TasoéenpeHHoro CyCTaBa, II€PEIOMbIL BepTHY)KHOf/l BIIaJVHBI.




