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Rezumat

Scopul lucrarii a constat in studierea particularitatilor clinico-evolutive ale pacientilor cu depresii rezistente, esti-
marea factorilor relevanti in dezvoltarea rezistentei. Studiul a fost realizat pe un lot de 612 pacienti cu depresie refractara.
Dinamica scorurilor conform scalelor Hamilton, Montgomery - Asberg si Beck denota ca dintre cei 612 (100%) de paci-
enti inclusi in studiu - 545 (89,1%) de subiecti au prezentat rezultate pozitive la tratament (remisiune — 29 bolnavi (4,7%)
si remisiune partiald — 516 subiecti (84,3%), iar 67 (10,9%) de bolnavi - rezultate negative (lipsa remisiunii). Analiza
comparativa a parametrilor conform acestor rezultate finale au demonstrat ca bolnavii au prezentat o durata medie a bolii
de 13,2540,72 ani si un numar mediu de episoade anterioare de 6,74+0,40. Modul de debut mai frecvent al episodului de-
presiv rezistent a fost insidios - 457 (74,67%) cazuri. Cei mai multi bolnavi s-au aflat in limita de varsta de la 50 la 59 ani.
Subiectii cu etatea de peste 60 de ani prezintd cea mai mare durata a bolii. Pacientii cu studii medii incomplete prezinta
un debut mai tardiv al bolii si un numar de episoade anterioare mai mare. Subiectii, pensionati din cauza maladiei sau a
varstei sunt mai in etate comparativ cu celelalte grupuri si au beneficiat de cea mai mare durati de spitalizare. Majoritatea
pacientilor studiati au declarat existenta unor evenimente negative personale in ultimele luni inainte de internare.

Cuvinte-cheie: depresie rezistentd, episod depresiv major, farmacoterapie
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Summary. Clinical and evolutionary manifestations in refractory depression

The aim of this work was to study the peculiarities of clinical course in patients with resistant depression, esti-
mating the relevant factors in the development of resistance. The study was conducted on a sample of 612 patients with
refractory depression. Dynamics scales scores according to Hamilton, Montgomery - Asberg and Beck shows that out of
612 (100%) patients included in the study - 545 (89,1%) subjects had positive results in treatment (remission - 29 patients
(4,7%) and partial remission - 516 subjects (84,3%), and 67 (10,9%) patients - negative results (no remission). Compara-
tive analysis of parameters according to final results showed that these patients had a mean disease of 13,25 + 0,72 years
and an average of 6,74 + 0,40 episodes earlier. The most frequent onset of resistant depressive episode was insidious - 457
(74.67%) cases. The most patients were in the age limit from 50 to 59 years. Subjects older than 60 years had the longest
duration of illness. Patients with incomplete secondary education show a late onset of the disease and a higher number of
previous episodes. Subjects, retired due to illness or age are older than the other groups and enjoyed the longest duration
of hospitalization. Most patients have reported negative personal events in recent months before admission.

Key words: major depressive episode, resistant depression, pharmacotherapy

Pe3iome. Tepanus pa3nnyHbIX KJIMHUYECKHX (DOPM Pe3UCTEHTHOI Jenpeccuu

Henpro manHOM paboOTH OBUIO M3y4YEHNE 0COOCHHOCTEH KIIMHUYECKOTO TEUEeHUS Y OOJBHBIX C PE3UCTEHTHOH Je-
MIPECCHUeii, OTICHKA Pa3IUIHbIX (DaKTOPOB B pa3BUTHH PE3UCTEHTHOCTH. MccnenoBanue ObUIO MpoBeneHo Ha 612 marnueH-
TOB C PE3UCTEHTHOM Aemnpeccueil. Jlnnamuka mKais! oreHkH 1o ['ammierony, MonTromepu - Ocbepry u beky mokasaio,
yto u3 612 (100%) manneHToB, BKIIOUEHHBIX B HccienoBanne - 545 (89,1%) G0NbHBIX MOKa3aid MOJIOKUTEIBHBIE pe-
3yJBTATHl B pe3ynbTare JeueHus (pemuccus - 29 maruenTtos (4,7%) u gactuanas pemuccus - 516 6ompHbIX (84,3%), 1
TonbpKo ¥ 67 (10,9%) mammeHToB HAOMIOAATNCH OTPHULIATEIBHBIE PE3YIbTaThl (OTCYTCTBHE peMuccrn). CpaBHUTEIBHBIH
aHaJIN3 MapaMeTpoB, B COOTBETCTBUU C KOHEYHBIMH PEe3yIbTaTaMH MOKa3aylo, YTO CPEOHSS JITUTEIHHOCT 3a00IeBaHMUs
13,25 + 0,72 7er, a cpenHsas 9acTOTa MPEBIAYIINX S1H3040B 6,74 + 0,40. Hanbonee gyacto 601€3Hh HAUMHAIOCH ITOCTE-
meHHo - 457 (74,67%) cmyqaeB. bonpmmHCTBO MarmenToB ObIH B Bo3pacte oT 50 10 59 net. CyOnekTsl cTapre 60 et
MTOKA3aJIi CaMyI0 OOJBIIYIO MTPONOIDKUTEIBHOCTE 00Je3HN. [lanneHTsl ¢ HeMOMHBIM CPEeIHUM 00pa30BaHUEM ITOKA3aIn
mmo3/Hee Havdao 3aboeBaHus U OOJbIIee YHCIIO MPEIbIYIINX SIH30/10B, a IEHCHOHEPHI 10 OOJIE3HN WIH 110 BO3PACTY
- CaMyI0 UTUTENbHYIO TOCIUTATU3AIHI0. Y OOIBIINHCTBA 00CICIOBAaHHBIX HAIMEHTOB 32 HECKOJIBKO MECSIIEB JI0 TIOCTY-

TUICHHS HAOJIOaICh OTPHULIATEIIbHBIC IICUXOTPABMUPYIOIINE CUTYaLUH JIMYHOTO XapaKkTepa.
KuaroueBble cjioBa: 00JIbIION JEPECCUBHBIN 3MTU30/1, PE3UCTEHTHAs Jerpecchs, papMaKoTepamnus

Introducere. In conceptia stiintifici despre de-
presia rezistentd persistd Incd numeroase probleme
de controversa si aspecte insolvabile, inclusiv si in
domenii atdt de importante cum ar fi particularitatile
clinico-psihopatologice, variantele clinice si de evolu-
tie, factorilor semnificativi in dezvoltarea rezistentei.
Astfel, o cercetare aprofundatd a acestor fenomene ar
permite o diagnosticare mai precoce, o descifrare cat
mai subtila a mecanismelor prin care sa se poata actio-
na efectiv in recuperarea pacientilor si in definirea stra-
tegiilor terapeutice si profilactice [2, 5]. Este remarcat
faptul ca rata depresiei scazute in copilarie si adoles-
centa creste odatd cu naintarea n varsta, perioada de
profunde schimbari ale individului, atingand peak-ul la
maturitate [7, 10]. Aproximativ o treime din pacienti,
care au manifestat un episod depresiv major, vor avea
in urmatorii cinci ani incd un episod, rata recurentei
crescand direct proportional cu numarul episoadelor
depresive [10, 11]. Iar numarul de zile de internare va-
riaza semnificativ in functie de gravitatea diagnosticu-
lui, cel mai mare numar de zile/pat pot avea pacientii
cu episoade depresive de nivel psihotic [1, 12].

Scopul lucrarii. Studierea particularitatilor
clinico-evolutive ale pacientilor cu depresii rezisten-
te, estimarea factorilor relevanti in dezvoltarea rezis-
tentei.

Material si metode. Au fost luati in studiu 612
pacienti, 491 (80,23%) femei si 121 (19,77%) barbati,
cu episoade depresive majore, rezistente la tratament,
internati in IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie. Locu-
itorii oragelor au constituit 416 de subiecti, ai satelor
- 196 de bolnavi. Ponderea pacientilor casatoriti in
momentul internarii era de 54,08%, restul de 45,92%
fiind divortati, necasatoriti sau vaduvi. In studiul pre-
zent ponderea cea mai inaltd au constituit persoanele
cu studii medii - 360 de cazuri, (58,8%), barbati - 70
(19,44%), femei — 290 (80,56%), apoi urmeaza cele
cu studii superioare - 179 cazuri (29,2%), barbati - 41
(22,91%), femei — 138 (77,09%) si, in final, - cele cu
studii medii incomplete - 73 cazuri (11,93%), barbati
- 10 (13,70%), femei — 63 (86,30%). Examenul cli-
nico-psihopatologic a inclus cercetarea unor aspecte
vizate de obiectivele acestei lucrari prin evaluarea
complexa a datelor, cu ajutorul unui chestionar, speci-
al elaborat de noi. Stabilirea diagnosticului de episod
depresiv la un numar de 612 pacienti, a fost urmata de
cuantificarea intensitatii cu ajutorul celor doua scale
pentru depresie: HDRS (Hamilton Depression Rating
Scale) - scala depresiei Hamilton, MADRS (Mon-
tgomery - Asberg Depression Rating Scale) - scala
depresiei Montgomery - Asberg si una de autoevalu-
are psihologica - BDI (Beck Depression Inventory)
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- inventarul depresiei Beck. Datele investigatiilor au
fost prelucrate in mod computerizat prin metodele de
analiza variationala, descriptiva, discriminanta si dis-
persionala.

in acest studiu evaluarile clinice, masurarea efica-
citatii tratamentului a avut loc in primele trei zile de
administrare a noii scheme de tratament - prima vizita
(V1), dupa doua saptamani — a doua vizita (V2) si la
iesire din spital - a treia vizita (V3). Pentru ca paci-
entii sa fie considerati in remisiune scorul de referinta
conform scalei Hamilton trebuia sa fie mai mic sau
egal cu 7; dupa scala Montgomery - Asberg - mai mic
sau egal cu 12; conform scalei Beck - mai mic sau
egal cu 9. Datele dinamicii scorurilor conform sca-
lelor de evaluare pe parcursul perioadei de observare
denota ca dintre cei 612 (100%) de pacienti inclusi in
studiu - 545 (89,1%) de subiecti au prezentat rezultate
pozitive la tratament (remisiune — 29 bolnavi (4,7%)
si remisiune partiala — 516 subiecti (84,3%): scorurile
scalei depresiei Hamilton, Montgomery - Asberg - si
Beck - sub 15) (lotul I), iar la 67 (10,9%) de bolnavi
s-au notat rezultate negative (lipsa remisiunii), cu o
scadere a acestor scoruri peste 15 (lotul II). Astfel ca
lucrarea s-a bazat pe analiza comparativa a tuturor pa-
rametrilor conform acestor rezultate finale.

Rezultate. In ultimii ani cercetatorii acordd o
atentie deosebitd factorilor clinici in dezvoltarea de-
presiilor rezistente, in particular - particularitatilor
clinico-dinamice [1, 3]. In observatiile noastre mala-
dia s-a caracterizat in mod obisnuit printr-o evolutie
de lunga durata. Tabloul complet al distributiei su-
biectilor 1n raport de durata bolii pe loturi se prezinta
in felul urmaétor (tabelul 1).

Analiza tabelului denota, ca durata medie a bolii a
fost de 13,25+0,72 ani, date veridice statistic (p<0,05)
la comparatia loturilor studiate.

In opinia savantilor, depresiile, care au fost prece-
date de trei i mai multe faze depresive, raspund dese-
ori insuficient la tratamentul indicat [6]. De reguld, in
perioada initiald a bolii, nu are loc dezadaptarea paci-
entilor. Insa, ulterior, se observa o accentuare treptata

a particularitatilor premorbide de caracter, sensibili-
tate sporitd la schimbarile nesemnificative din exte-
rior, monotonie in activitate, scaderea motivatiilor si
inifiativei, retragere sociald. La acesti bolnavi apar
trasaturi astenice, care se manifesta prin fatigabilitate
sporitd, un regim de crutare In activitati, tendinta de
a evita situatiile, care ar putea, in opinia pacientilor,
sd declanseze urmatoarea faza [8, 13]. Si observatiile
noastre atesta ca pacientii din ambele loturi de cerce-
tare au prezentat citeva episoade anterioare, rezulta-
tele obtinute fiind reflectate in tabelul 2.

Datele prezentate in tabelul 2 denota ca numarul
mediu de episoade depresive anterioare ale bolna-
vilor cu DR sunt in numar de peste cinci: lotul I —
6,42+0,23, lotul II - 7,06+0,56.

Analiza dispersionald a caracteristicilor de dura-
ta si periodicitate dupa varsta bolnavilor denota ca
dintre cei 612 de pacienti inclusi in studiu cei mai
multi subiecti s-au aflat in limita de varstd de la 50
la 59 ani (p<0,001). Tot ei demonstreaza si cel mai
mare numar de episoade anterioare (p<0,001). Su-
biectii cu etatea de peste 60 de ani prezintd cea mai
mare durata a bolii (p<0,001) si a interndrii in spital
(p>0,05) (tabelul 3).

Rezultatele obtinute denotd faptul cd conform
criteriilor de durata si periodicitate dupa gradul de
instruire analiza dispersionald atesta urmatoarele (ta-
belul 4).

Analiza lotului pe grupe dupa gradul de instru-
ire aratd o reprezentare semnificativa a persoanelor
cu studii medii incomplete la un debut mai tardiv al
bolii (p<0,001). Pacientii cu aceleasi studii prezinta
cea mai importanta proportie si la o durata mai lunga
a bolii (p<0,001), dar si un numar de episoade anteri-
oare mai mare, cu o veridicitate statistica (p<0,001).
Referitor la durata spitalizarii rezultatele sunt nesem-
nificative statistic (p>0,05).

Cazurile noastre atestd ca analiza dispersionala a
criteriilor de durata si periodicitate dupa statutul soci-
al denota urmatoarele (tabelul 5).

Tabelul 1
Distributia subiectilor pe loturi in raport de durata medie a bolii (ani)
Indici N m P
Durata medie a | Lotul I 545 12,81 0,39 *ok
bolii Lotul 11 67 14,31 1,04
Legenda. N — cifra absolutd; M - valoarea medie; m - eroarea standard; P - criteriul Pearson; p<0,05**
Tabelul 2
Ponderea pacientilor dupd numdrul de episoade anterioare
Indici N m |
Nr. de episoade | Lotul I 545 6,42 0,23 *
anterioare Lotul II 67 7,06 0,56

Legenda. N — cifra absolutd; M - valoarea medie; m - eroarea standard; P - criteriul Pearson; p>0,05*.
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Tabelul 3

Analiza dispersionali a caracteristicilor de etate, duratd a bolii, numadrul de episoade anterioare si durata
spitalizarii dupd vdrsta

. . 18 — 30 ani 31 -39 ani 40 — 49 ani 50 - 59 ani 60 - 69 ani
Indici F P
N M m N M m N M m N M m N M m
Varsta 73 [24.84| 045 | 89 [35.81| 0.25 | 178 |44.79|0.22 | 185 |54.29 | 0.21 | 87 | 64.41 | 0.33 [2387.73 | ****
Durata bolii (ani) 73 | 3.64 | 041 | 89 | 7.45 | 050 | 178 |11.93|0.54| 185 | 14.87| 0.64 | 87 | 20.62 | 1.10 | 64.50 | ****
Numarul de 73 [ 2251033 | 8 (383029 178 | 591 (029 185 | 7.72 | 0.36 | 87 | 6.87 | 0.74 | 53.29 |****
episoade anterioare
Durata spitalizarii 73 [35.77] 023 | 89 (3536 0.23 | 178 |35.02|0.17| 185 |35.17| 0.17 | 87 | 35.53 | 0.22 1.61 |*
(zile)

Notia: N — cifra absoluta; M - valoarea medie; m - eroarea standard; F - criteriul Fisher; P - criteriul Pearson; p>0,05* la compa-
ratia loturilor de pacienti dupa intervale de varsta privitor la durata spitalizarii; p<0,001**** la comparatia loturilor de pacienti dupa
intervale de varsta referitor la varsta, durata bolii si numarul de episoade anterioare.

Tabelul 4
Analiza dispersionald a criteriilor de duratd si periodicitate dupd gradul de instruire
.. Studii medii incomplete Studii medii Studii superioare

Indici N M m NI M| m | N[ M [m]| " |F
Varsta 73 55.51 1.12 360 |45.16| 0.65 179 | 46.44 | 0.83 | 23.98 | ****
Durata bolii (ani) 73 17.22 1.08 360 | 11.82| 0.47 179 11.66 | 0.63 | 12.2] | ****
Numarul de episoade 73 9.23 0.76 360 | 6.15 | 0.26 179 6.07 | 0.35 | 11.80 | ****
anterioare
Durata spitalizarii (zile) | 73 35.34 0.28 360 | 35.11| 0.11 179 | 35.18 | 0.16 | 0.37 *

Nota: N — cifra absoluta; M - valoarea medie; m - eroarea standard; F - criteriul Fisher; P - criteriul Pearson; p>0,05* la com-
paratia loturilor de pacienti dupa studiile obtinute privitor la durata spitalizarii; p<0,001**** la comparatia loturilor de pacienti dupa

studiile obtinute referitor la varsta, durata bolii si numarul de episoade anterioare.

Tabelul 5
Analiza dispersionala a criteriilor de duratd §i periodicitate dupd statutul social
Salariat Pensionar/
Indici permanent Student Somer pensionat medical F P
N M m |[N| M m | N M m N M m

Virsta 292 |43.34 10.56 |26 [23.77]|1.62 |98 [43.64 |1.01 [196 |56.49 |0.62 | 140.79 | ****
Durata bolii (ani) 292 [10.19 [0.43 |26 |3.04 |[1.14 198 [9.90 [0.78 [196 |18.24 |0.65 | 57.66 |****
Numidrul de episoade [292 |5.11 |0.23 |26 [1.27 [0.47 |98 |[5.20 [0.42 |[196 [9.88 [0.42 | 57.24 |****
anterioare
Durata spitalizarii 292 [35.28 |0.12 |26 |35.81(0.27 |98 |[35.57 [0.24 |196 [35.31 |0.16 | 3.30 |[**
(zile)

Nota: N — cifra absolutd; M - valoarea medie; m - eroarea standard; F - criteriul Fisher; P - criteriul Pearson; p<0,05** la com-
paratia loturilor de pacienti dupa statutul social privitor la durata spitalizarii; p<0,001**** la comparatia loturilor de pacienti dupa

statutul social referitor la varsta, durata bolii si numarul de episoade anterioare.

In urma analizei rezultatelor obtinute de noi con-
chidem cd pacientii, pensionati din cauza maladiei
sau a varstei sunt mai in etate comparativ cu celelalte
grupuri (p<0,001); tot ei prezinta o duratd mai mare a
bolii (p<0,001), un numar mai mare de episoade ante-
rioare (p<0,001), beneficiind si de cea mai de durata
internare n spital (p<0,05).

Se considera ca o particularitate caracteristica a
dinamicii depresiilor refractare este debutul insidios
al bolii, cu dezvoltarea lentd a psihopatologiei, insa o
alta parte de savanti afirma ca pentru aceste depresii
este tipic debutul acut al starii depresive [4, 9, 14].

Observatiile noastre au stabilit cd maladia a Tm-
bricat atat un caracter de debut acut, cat si gradual. In

debutul gradual boala se dezvolta treptat, deseori in
conditiile de situatie permanent psihotraumatizanta.
Subiectii resimteau indispozitie, oboseald, labilitate
emotionald, anxietate periodica, incetinire ideativa si
motorie, fatigabilitate, dificultdti de adormire. In astfel
de conditii pacientii erau incapabili de a reactiona, ,,re-
tragandu-se pasiv”’ de la rezolvarea lor, ,,privindu-se”
ca o culpd personald. In cazul incetinirii ideative si
motorii pronuntate, limitarii imaginatiilor si asociati-
ilor pacientilor, situatiile psihotraumatizante aveau o
reflectare nesemnificativa in structura trairilor incap-
sulate a maladiei. Insa odati cu scaderea gravitatii tris-
tetii se producea o conditionare a labilitatii crescute a
afectului depresiv 1n legétura cu actiunile stresante.
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In debutul acut, manifestirile bolii se accentuau
rapid, fiind precedate In majoritatea cazurilor de si-
tuatii psihotraumatizante importante (desfacerea fa-
miliei, decesul celor apropiati etc.). Caracterul acut
al debutului a fost conditionat si de aspectul aparitiei
brusce a traumei psihice, de intensitatea i semni-
ficatia ei pentru persoand, dar si de particularitatile
premorbide, elemente care determinau intr-o oarecare
masura tipul de reactie la stresul emotional. Rezulta-
tele obtinute sunt demonstrate in tabelul 6.

Analizand aceste date, remarcam ponderea ridica-
ta, per total, a pacientilor cu un mod de debut insidios
al episodului depresiv rezistent fata de cel brusc (de
circa trei ori) - 457 (74,67%) bolnavi: 408 (74,86%)
subiecti in [ lot si 49 (73,13%) - 1n lotul II (in primul
caz) si 155 (25,33%): 137 (25,14%) bolnavi in I lot
si 18 (26,87%) subiecti 1n lotul II (in al doilea caz).

Exista o serie de factori stresanti, care influentea-
74 instalarea si evolutia depresiilor refractare, de ex.,
microclimat familial tensionat, prin procese de divort,
situatie de separare prelungita de o persoana apropi-
atd In urma emigrarii, deasemenea doliul instalat in
urma pierderii unei persoane dragi, dar si lipsa unui
loc de munca, dificultati materiale, absenta suportului
social [5, 9, 13]. Distributia situatiilor psihotraumati-
zante la manifestarea episodului depresiv refractar in
prezentul studiu sunt expuse in figura 1.

Din analiza rezultatelor am constatat ca majorita-
tea pacientilor, atat in lotul I - 274 (50,28%) cazuri,
cat si 1n lotul II - 39 (58,21%) au declarat existenta
unor evenimente negative in ultimele luni, care au
afectat viata personala (deces in familie, divort, pro-
bleme intime). Motivele profesionale (somaj, pensio-
nare, schimbarea locului de munca) au fost invocate
de 62 (11,38%) dintre pacienti apartinand lotului I si
de 10 (14,93%) dintre subiectii lotului II.

In calitate de exemplificare clinici prezentim ur-
matorul caz.

Bolnava A., 28 ani

Anamneza: se dezvolta timida, ascultitoare,
putin comunicativa, inchisa in sine, nesigura, ,,nici
nu puteam deschide gura”, era ldsatd in ,,umbra” de
profesori. Iubea singurdtatea, nu-i placea sa provoace
conflicte §i nici sa iasa In scena sau sa recite in public,
,,ma pierdeam”. Nu era indrazneata si nici increzuta in
fortele proprii. Era trimisa cu ,,forta” la prieteni, nici
nu-i placea sa vorbeasca. Foarte greu s-a acomodat la
gradinita, plangea ore intregi. Mergea cateva zile, ca
apoi sa nu mai frecventeze din cauza unor boli. Initial
dormea singura, dar cind se imbolnavea, la ea venea
mama, ca ulterior mama sa treaca definitiv la ea in
odaie. Dacd si mergea intr-o altd camerd, pe a sa o
lasa deschisd, motivand prin ,,teama de intuneric”. in
familie nu erau legituri emotionale, permanent avea

Tabelul 6
Ponderea pacientilor dupd caracterul debutului episodului depresiv rezistent
Indici Total Lotul I Lotul IT P
N % N % N %
Debut insidios 457 74,67 408 89,28 49 10,72 *
Debut brusc 155 25,33 137 88,39 18 11,61

Legenda. p>0,05*

Situatii psihotraumatizante la manifestarea EDR
70
60 u
4 ‘ln
50 AA
5 40 7 N
S L =
o/ Y
Vi i
£ 5
10
0 Absent;
sanse Personale Profesionale | Situatiii mixte
situatiilor
—e—lotul | 26,61 50,28 11,38 11,74
lotul Il 13,43 58,21 14,93 13,43

Fig. 1. Structura loturilor dupa situatii psihotraumatizante la manifestarea episodului depresiv refractar (%)
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un sentiment de vinovatie, ca totdeauna facea ceva
incorect. Parintii erau in divort, iar In casd mai locu-
iau si bunicii, parin{ii mamei. Mama era autoritara, o
tutela i presa exagerat. Tatal era hipocondru, deseori
deprimat, singuratic, dar i mandru, putea lovi uneori
mama. Acasa erau scandaluri interminabile. Pe par-
cursul sarcinii mama pacientei a suportat numeroase
stresuri, la inceput deseori isi schimbau locul de trai,
ca mai apoi sa locuiasca cu socrii. La sfarsitul gravi-
ditatii mama a avut nefropatie. Maica-sa mult lucra,
fiind ghid, mult calatorea, lipsind de acasa. Sora fiind
cu 9 ani mai mare, era geloasa la nasterea surorii. Stie
ca s-a nascut supraponderal, ,,mama nu voia s ma ia
de la maternitate”. De mica ii erau facute deseori ob-
servatii, de ex. sa nu atinga unele obiecte din casd. A
fost aldptata pana la 4,5 luni, ulterior, brusc, este tre-
cuti la alimentatie artificiala. Incepe a merge de la 10
luni, se cerea la oala la 2 ani. intre aceste doud surori
mama a mai avut cateva pierderi, deseori manifesta
menoragii. Sora a decedat numai la cateva luni de la
nagtere. Tata s-a recasatorit cu o persoand mult mai
tanara. Fetita si-a indragit si tatal vitreg, recasatorit si
el a doua oard. Mai are un frate vitreg de 14 ani de la
prima casatorie a tatalui.

Bolnava a suportat adenoidectomie, varicela, gri-
pa, doud pneumonii. La 6 ani a fost mugcatd de un
caine. Sufera de bronsitd cronicd, gastritd cronica.
Rareori mergea la tatdl biologic, ,,acest tatd nu este
al meu, el a plecat de la noi, are si el un copil”. Bol-
nava nu a vorbit aproape pani la 3 ani. In copilarie se
urina, avea dureri de abdomen, deseori plangea, nu
putea dormi, greu isi facea prieteni. Clasele primare
le-a terminat in oras, iar dintr-a cincea fetita a fost
data in sat, unde locuia la rude. Isi aminteste despre
unchi, fratele mamei, care era destul de sever, era ba-
tuta cand lua note rele.

A fost inregistrata cu sotul 4 ani, la al treilea an a
ramas Insarcinata. Primele luni avea gestoza, greturi,
copilul nou-ndscut era nelinistit, nu manca, ziua nu
dormea deloc. Peste cateva luni pleaca de la sot, la
parinti. Actualmente isi face studii la juridica. Intreti-
ne si legaturi extraconjugale cu o persoana casatorita.
Dar ce n-ar intreprinde, rimane ,,singura”, ,,abando-
natd”, i este frica sa faca cunostinta cu un alt barbat.
Se teme sd intre in conversatie cu persoane de sex
opus. Spune ca nu poate obtine satisfactie de la relatii
intime. Simte o pustietate, atunci se simte cel mai rau.
Nu stie cum sa se comporte cu colegii, prietenii.

Se Tmbolnaveste in 2005, scade dispozitia, mult
pastra patul, nu putea sa lucreze, nu se spila nici ma-
car pe fata, nu vedea iesire din situatie. Se simtea sin-
gura, declara ca-i este foarte greu, vroia sa stea numai
acasd, sa nu facd nimic. Nu avea puteri, nu se poate
ispravi cu munca profesionald i domestica. Se nota

o0 stare proastd generald, nu avea nici o dorinta de a
vorbi, gandurile se derulau lent. Nu putea lua decizii,
vroia sa fie orientata, ajutata. Socotea ca totul este in-
zadar si, ca nu are nici un scop. Declara ca nu va fi ier-
tatd, se simtea anxioasa. Au aparut idei de sinucidere.
A fost internatd in IMSP SCP. Ulterior a fost spitali-
zata inci de doua ori. In stationar spunea ca gandurile
se ,,framanta”, se gandeste mult ce-a facut in trecut.
Declara ca n-a ajutat pe nimeni, iar familia ei a rdimas
de nimic si ea ,,i-a facut de ras pe toti cei apropiati”.
Crede, ca ea face tot raul si ca ea este de vina in tot.
Afirma ca ea n-a facut multe in viata pentru copii, au
ramas saraci si, n-au acumulat bogatii. Relateaza, ca
tabletele n-o ajuta, nu are pofta de méancare. Confirma,
ca periodic apar strigate pe nume. Acuza $i tremor,
slabiciuni, indispozitie, tahicardie, dureri de inima,
senzatii neplacute 1n corp, insomnie, ameteli, cefalee,
scaderea poftei de mancare, fatigabilitate, ,,vuiet” in
cap, ,,capul nu era clar”. Este ingrijoratd, ca nu poate
lucra, ar vrea sa conduca gospodaria ca si mai inainte.
Se plange ca In casd este o situatie tensionata, ,,toti
sunt nervosi”. Afirma, cid viata este grea, iar ea s-a
»saturat de depresie”. Relata ca nu se mai cunoaste pe
sine insusi, ,,nu mai sunt eu”, ,,sunt schimbata”, ,,nu
sunt sigurd pe mine”, ,,vreau sa plang continuu, nu
pot face primul pas”. Declara ca este nemulfumita de
sine, se considera ratata, grav bolnava, ,,parca eram o
alta persoana”. Se notau oscilatii ale tensiunii arteria-
le, greutate in regiunea occipitald, senzatie de lipsa de
aer, accese de frica. A suportat doua cure consecutive
de antidepresive (sertralina 200 mg, fluvoxamina 250
mg), dar fara rezultat scontat.

Catamneza: dupa iesire din spital locuia in fa-
milie, insd dispozitia rdmanea scazuta, avea teama,
dureri de cap, greutate pe suflet, dureri periodice de
inimd, nu-si gasea locul. Plangea, declara teama de
singuritate, ,,arsuri” in corp, lipsa puterilor, uscaciu-
ne 1n gura, batai de inima, constipatii. Se considera o
povara pentru toti, relata ca nu poate géti, nu se poate
ingriji, nu se ispraveste cu munca, ,,nu ma mai intere-
seaza nimic”. Credea ca va innebuni, ,,imi voi iesi din
minti”, i cd ,,nu am iesire din situatie”, fiind ingrijo-
ratd de soarta sa. Sustinea ca nu va mai putea lucra,
deoarece nu se poate concentra, simte ,,fierbinteli”,
»framantari” continuu in corp, dar mai ales in maini
si picioare. Trimisa repetat in stationar.

Examenul somatic. Starea generala satisfacatoa-
re. Talie mijlocie, nutritie usor diminuata. Tegumen-
tele si mucoasele vizibile curate, roz-pale. Ganglionii
limfatici periferici nu se palpeaza. Istmul faringian
fara particularitati. In plimani murmur vezicular.
FMR=16/min. Zgomotele cardiace sonore, ritmice.
TA=110/70 mm Hg. Ps=76 bat./min. Abdomenul su-
plu, indolor la palpare. Ficatul si splina nu se palpea-
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za. Manevra Giordano negativa bilateral. Scaunul si
diureza in limitele normei. T=36,6.

Examenul neurologic. Fante palpebrale egale.
Pupile egale D = S, fotoreactie directa si asociatad
satisfacatoare. Reflexe corniene pastrate. Plicile na-
zo-labiale egale. Acuitate auditivd normala. Nistagm
absent. In pozitie Romberg stabild. Limba pe linia
mediana. Reflexele osteo-tendinoase D=S. Reflexe
patologice absente. Tonusul muscular normal. Probe-
le cerebeloase indeplineste corect. Semne meningie-
ne absente. Tremor usor al membrelor superioare.

Examenul psihic: initial tensionata, isi frange
mainile, contactul se stabileste cu dificultate. Dese-
ori utilizeaza numai inceputuri de fraza. Acuza dureri
de cap, hemoragii nazale, greutate pe suflet. Socoate
ca ,,parca nici nu exist”. Spune ca vrea sa se inchida
si sd nu contacteze cu nimeni. Considera ca n-a de-
pus suficiente eforturi in viatd. Acuma vrea sa plece
undeva, si fie singurd, totul o inerveaza, vrea si se
izoleze. Zice ca face probleme, necazuri celor din jur,
socoate ca trebuia sa le rezolve singura. Afirma ca a
adus périntii la nimic, i-a ,,distrus”, ,,ei au cheltuit
mult cu mine, eu n-am facut fata cerintelor, acuma
mie imi vine foarte greu sa fac fata”. ,,Prietenii nu se
mai apropie de mine, ma resping”, crede ca ei vorbesc
despre ea. Socoate ca problemele si-a facut singura,
cu ména sa, nu mai are rost sa traiasca, ,,am ganduri
rele”. Considera ca trebuie sa intoarca multe datorii.
Spune ca acuma se indreapta spre rau, noaptea chiar
aude fosnete, ,,parcd merge cineva in jurul case”. ,,Eu
am cedat complet”. Se considerd vinovata, deoarece
n-a ,ascultat” parintii. Simte o neincredere in sine,
in ziva de maine, ,,blocata” psihic, are ,,fierbinteli si
dureri de cap”, ,,distonia” vaselor, ,,parca-mi ies din
minti, sldbesc”. Se noteaza un ,,disconfort in jurul
fierii”, ,tremor launtric al organelor, tiuit in urechi,
frica”, ,,mi se tulburd ochii”. Declard ,,0 amorteala
totald a corpului, dar mai mult a mainilor”. Afirma
ca ,,creierul nu functioneaza asa cum trebuie”, capul
este ,,gol”. Acuza si dureri de cap, predominant pe
stdnga, greturi, ,.cresterea temperaturii”’, insomnie,
dureri de stomac, disconfort n regiunea epigastrica,
dar si treziri devreme. Sustine ci ,,organele, muschii
nu sunt ai ei”. Are senzatie de ,.,tensiune in cap”, ,,nu
ma pot concentra”. Nu are nici poftd de méncare, sunt
slabiciuni, dureri, ,,batai puternice” de inima, stari ca
de lesin. Povesteste ca in aceste situatii deseori chema
ambulanta. Acasa nu vroia sa faca nimic, nici macar
sd mearga la magazin. Socoate, ca ,,ceva s-a intamplat
in sufletul meu”. Declara si inapetenta, scadere 1n gre-
utate, ameteli, tremor launtric, insomnie, dificultati de
concentrare, scaderea capacitatii de munca, pasivita-
te, neliniste, ,,incapacitate de a se relaxa”.

Sunt dureri de spate, are un tremor in corp, mus-

chii sunt ,,incordati”, plansul este facil, are teama,
»tot timpul astept ceva rau”, ,este o tristete, durere
morald, nu vreau si traiesc”. ,,Totul ma inerveaza”,
,»nu sunt fericitd, simt o singuratate, cred ca nimeni
nu ma Intelege, simt ca pierd ceva”. ,,Nu ma simt re-
alizatd, completd, ma tem sd ma apropii de oameni,
simt o ura, vreau sa fiu rea, s ma cert, nu vreau sa
vorbesc cu nimeni”. Spune cé tot timpul o deranjeaza
ceva, este un sentiment de vinonatie, ,,nu sunt intelea-
sd”, dispozitia este ,,groaznicd”, ,,sunt in asteptarea
la ceva rau”, ,,nu ma intereseaza nimic”. Crede cd nu
arata prea bine, vrea si se inchida in sine, sa nu vada
pe nimeni, ,,sexul nu ma intereseaza, nimic nu ma
ajutd, medicamentele la fel”. Nu suportd nici méacar
vorbele oamenilor din jur. Afirma ca uneori isi pierde
controlul, ,,nu Inteleg perturbatiile atat de frecvente
cu mine”. ,,La mine predomind negativul, incompe-
tenta”.

In sectie, pe parcursul primelor siptamani, con-
sidera ca duce un mod de viata parazitar, ,,in mine
este un vid, eu n-am nimic, sunt pasiva, nu simt ce-mi
doresc, nu am nici o dorintd, nu am o individualita-
te”. Credea ca ar putea sa se intample ceva rau. Afir-
ma cd permanent ,,pierdea” sansele, spunea ca are o
atitudine fata de sine ca un obiect, se simte derutata,
nervoasa, urdste lumea, gaseste In oameni numai rau,
se simte inferioara, depreciata, crede cd nu are nici o
valoare. Afirma ca nu poate pricepe, nu este capabila
de a intelege, nu corespunde cerintelor si nu agteapta
nimic bun de la viatd. Are o stare ,,nedeterminatd”,
se simte nesigura, ,,dezorganizata”. Relateaza ca s-a
dezamagit in medicamente. Se simte epuizata, spune
ca este intr-o perioada dificila, incearcad sa nu ia in
seama pe ceilalti, dar nu poate. Persista gandurile pe-
simiste cd nu poate face nimic si cd nu este capabila
de nimic. Relateaza unde si cand s-a tratat, la cine,
cunoagte foarte multi specialisti. Considera ca cei din
jur isi dau seama de slabiciunile ei, ,,slabeste” memo-
ria, ,,in cap e o prapastie, nu gasesc cuvinte”, ,,simt
o greutate in cap, ma simt Incatusata, trista, retrasa”.
Afirma ca in cap se ridica ,,ceva”, simte ,,0 tensiune, o
incordare”, uneori face migcari din mimica fetii. Dea-
ceea socoate cd nu este buna de nimic.

In sedintele repetate de psihoterapie s-a instalat
un transfer pozitv, astfel ca pacienta declara ci ,,con-
tradictiile interne” sunt motivele dereglarilor. ,,Am
conflicte interioare, creierul meu e amputat. Orice
barbat se simte incomod cu mine, nu sunt capabila de
nimic”. Considera ca are multe probleme persoanle,
intime, pe care ar vrea sa le rezolve. Pe parcursul psi-
hoterapiei vroia ca fie Intrebata anume despre aceste
lucruri. Spune cé are o parere inaltd despre sine, ide-
alizeaza mult. Analizeaza trairile sale, acuma crede
ca nu si-a pierdut parintii pentru totdeauna. Afirma
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ca nu poate sa se ,,franga” foarte usor ca altadata, in-
telege de ce a pierdut in greutate. Crede ca poate fi
frumoasa, iar soarta isi croieste singurd. Daca initial
in terapie, de cele mai multe ori, avea visuri terifiante,
cu esecuri, falimente, ruine, numeroase nereusite, in-
succese, lipsa de noroc, cogsmaruri cu o putere neagra
care vrea s-o0 ia, s-0 provoace la niste fapte urate,sau o
impingeau la ceva rau, inclusiv la batéi cu colegii, sau
in care ea se transforma in cineva, in alt chip, ulterior
visurile devin placute. Nu o mai ,,doborau psihic”, se
visa in bratele mamei.

In urma tratamentului complex aparent linistita,
ajuta personalului medical, afirma ca dispozitia este
cu o usoard ameliorare, dar In general raméne Inca
usor disperatd, cauta solutii. Insd nu se mai socoate
o ratatd. ,,imi este greu, lupt din rasputeri, ma tarai in
branci”, dar crede céa are sa reuseasca in viitor. Exter-
nata cu recomandari pentru domiciliu.

Investigatii. Investigatii de laborator - N. RFG—
N. ECG- schimbari nesemnificative ale miocardului
in regiunea laterald si posterioara. Oftalmolog- f.
ochiului - vene pletorice din ambele parti. EcoEG -
Hipertensiune intracraniana usoara. Neurolog - Fara
semne neurologice de focar. Terapeut - Hipertensiune
arteriald, grad II. Cardiopatie ischemica cronica. He-
patitd cronicd. Colecistopancreatita cronica. Diateza
urica. Ginecolog - sdnatoasa. Psiholog. Dialodul ver-
bal se formeaza lent, la intrebari raspunde monoton
conform celor Tnaintate. Prezintd un sentiment de in-
utilitate, incapacitate, autodepreciere si lipsa de ener-
gie. Dispozitia diminuata. Instructiunea o percepe
suficient de bine. Fluxul ideativ incetinit, gandirea cu
conotatie negativa. Memoria §i atentia cu deficienta
de fixare pe fon afectiv. Praxisul constructiv si gnozi-
sul fara particularitati. Astfel la moment se constaté o
functionare depresiva la o persoana cu sentimente de
autoculpabilizare.

Tratamentul: clomipramina 200 mg/zi, carba-
mazepina 600 mg/zi, risperidona 2 mg/zi, tratament
simptomatic, gimnastica curativa, psihoterapie, ergo-
terapie

Recomandari:

1. Control psihiatric si psihoterapeutic periodic

2. clomipramina 100 mg/zi

3. carbamazepina 400 mg/zi.

Diagnosticul: (F33.2) Tulburare depresiva recu-
rentd, episod actual sever, fara simptome psihotice.
Intermisiune.

Rezumat. Pacienta se prezinta ca o persoana putin
comunicativa, anxioasd, cu dificultdti de separare de
mama. Lipsa legaturilor emotionale, divortul parin-
tilor i-au provocat un sentiment de culpabilitate. An-
tecedentele eredo-colaterale se prezintd cu tulburari
afective la tatal, dar si psihopatice la ambii parinti.

Sarcina mamei a decurs cu multiple situatii psihotrau-
matizante, gestoza. In copildrie suportat numeroase
neuroinfectii, operatii cu narcoza, boli bacteriene, dar
si stresuri, care au si provocat eventual dificultati de
vorbire, enureza, tulburari de somn, labilitate emoti-
onald, colice abdominale, dar si alte simptome psiho-
somatice. A schimbat gcoala, conditiile urbane pe cele
rurale, iar locuind intr-o familie straina, era maltrata-
ta pentru reusita scazutd. Dupa o casatorie nefericita,
griji legate de sandtatea copilului, simte o singurata-
te, pustietate, senzatiec de abandon. Ulterior rimane
o problema initierea unor relatii intime, cu toate ca
intretinea unele legaturi cu diferiti barbati.

Stareca morbida se declanseaza cu tulburari afec-
tive, predominantr anxios-depresive, cu scaderea ran-
damentului, dar si idei de sinucidere. La internarile
ulterioare tabloul clinic devine polimorf, se asociaza
»framantari” de ganduri, cap ,,neclar”. Scade increde-
rea in tratament, se indoieste in vindecare. Prezinta
acuze ale unei afectiuni recurente prolongate, in prim
plan reliefandu-se simptome astenice, vasculo-ve-
getative, dar si de depersonalizare. Inaintea ultimei
spitalizari psihopatologia productiva s-a agravat. Pe
langa simptomele clasice ale unui proces depresiv se
constatau diferite cenestopatii in forma de arsuri in
corp, senzatii de uscaciune, fierbinteli, frimantari in
corp. La internarea actuala se prezinta tensionata, ne-
linistita, cu idei de devalorizare, subestimare, de izo-
lare, irascibild, cu respingerea celor din jur, inclusiv
din motivul unor idei senzitive de relatie. Confirma
si de data aceasta idei autolitice, cu un viitor ,,intu-
necat”, senzatii neplacute in corp, scadere in greuta-
te, dificultati de concentrare, tremor, disconfort ab-
dominal, fierbinteli, cefalee, vuiet in urechi, fosnete,
amorteli, subfebrilitate. Pe 1anga trairile psihopatolo-
gice sus-numite au survenit i simptome nihilistice,
cu idei ca organele nu sunt ale ei, capul este gol, iar
ea nu existd, dar si simptome psihotice in forma de
trairi halucinatorii. Considera ca ea nu este intelea-
sd, capabild, completd, ci numai plind de catastrofe.
Crede ca pierde ceva, dar nu poate realiza ce anume.
Era pesimistd in privinta tratamentului, nu poate in-
telege perturbatiile atit de frecvente cu ea. Simte ca
isi pierde controlul, ca creierul este ,,amputat”, crede
ca contradictiile interne sunt motivele dereglarilor. $i
trdirile nocturne sunt preponderent ocupate de visuri
terifiante, pline de falimente si nereusite. Daca initial
in sectie declara un gol interior, un vid, o stare ne-
sigurd, dezamagiri in medicatie, atunci, pe parcursul
observatiei, in urma asocierii si psihoterapiei, incepe
a expune idei optimiste pentru viitor, iar starea gene-
rala este cu ameliorare semnificativa.

Discutii. Se considera ca o particularitate carac-
teristica a dinamicii depresiilor rezistente terapeutic
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este debutul insidios al bolii cu dezvoltarea lenta a
depresiei, afirmandu-se ca intr-un sir de cazuri pe-
rioada initiald de manifestare a depresiei variaza de
la cateva luni pana la 20 ani [5, 15]. Totusi, o altd
parte de savanti considerd ca o caracteristica tipica
pentru depresiile rezistente terapeutic este debutul
acut al starii depresive [7, 16]. Analizind dinamica
depresiilor rezistente autorii evidentiaza doud varian-
te a acestora: cu evolutie continua si simptomatologie
monotona ,,inghetata” si cu evolutie intermitenta, cu
acutizari frecvente. Printre variantele fundamentale
de evolutie a starilor depresive exista si variante in-
termitente: evolutie periodica cu cresterea frecventei
fazelor depresive, care treptat se apropie de evolutie
continud sau evolutie tip ,,defect” depresiv. Studii far-
macoclinice efectuate la interval de un an si de cinci
ani de evolutie pe subiectii depresivi au evidentiat ca
la un an recurenta a fost intalnita la 19% cazuri, evo-
lutia cronica la 33% cazuri, iar remisiunea - la 48%
cazuri; la cinci ani recurenta a fost intdlnita la 55%
cazuri, evolutia cronica la 12% cazuri, iar remisiunea
la 33% cazuri [10, 17, 18].

Concluzii

1.In observatiile noastre pacientii au prezentat o
duratda medie a bolii de 13,25+0,72 ani, date autentice
(p<0,05) la comparatia loturilor studiate si un numar
mediu de episoade anterioare de 6,74+0,40. Modul de
debut mai frecvent al episodului depresiv rezistent a
fost insidios - 457 (74,67%) cazuri, cu o dezvoltare
graduald a psihopatologiei. In debutul brusc - 155
(25,33%) cazuri, manifestarile bolii se accentuau ra-
pid, fiind precedate in majoritatea cazurilor de situatii
psihotraumatizante importante.

2. Datele obtinute atestd ca cei mai multi bolnavi
se afla In limita de varstd de la 50 la 59 ani, tot ei
denota si cel mai mare numar de episoade anterioa-
re, (p<0,001). Subiectii cu etatea de peste 60 de ani
prezintd cea mai mare durata a bolii, (p<<0,001) si a
internarii 1n spital, (p>0,05). Pacientii cu studii me-
dii incomplete prezinta un debut mai tardiv al bolii, o
duratd mai lunga a bolii si un numar de episoade ante-
rioare mai mare, (p<<0,001). Subiectii, pensionati din
cauza maladiei sau a varstei sunt mai in etate compa-
rativ cu celelalte grupuri; tot ei prezinta o duratd mai
mare a bolii, un numar mai mare de episoade anteri-
oare, (p<0,001), beneficiind si de cea mai de durata
internare in spital, (p<0,05).

3. Majoritatea pacientilor, atit in lotul 1 - 274
(50,28%) cazuri, cat si in lotul II - 39 (58,21%) au de-
clarat existenta unor evenimente negative in ultimele
luni, care au afectat viata personala (deces in familie,
divort). Motivele profesionale (somaj, pensionare,

schimbare a locului de munci) au fost invocate de 62
(11,38%) dintre pacienti apartinand lotului I si de 10
(14,93%) dintre subiectii lotului II.
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