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Depresia, ca una din cele mai frecvente maladii psihice cu o pondere
remarcabila in morbiditate ;i mortalitate, reprezinta actualmente o proble-
ma multidisciplinara de considerabild amploare. Amploarea ei este rele-
vatd si de faptul ca aproximativ 15—20", din cadrul populatiei prezinta,
de obicei, o datd sau de mai multe ori pe parcursul existentei lor stari
depresive care nediagnosticate si netratate Ja timp si eficient, pot deveni
fatale pentru multi depresivi. De fapt, aproximativ 10—--15", din rindul
depresivilor decedeaza prin suicid. iar acest risc se reduce sau creste para-
lel cu diagnosticarea sau nediagnosticarea si tratarea sau netratarea co-
reeta si la timp.

In general, studiile epidemiologice recente concluzioneaza ca apro-
ximativ 10", din pacientii consultaji de un medic sint depresivi $i ¢a ju-
matate din acest procentaj ar prezentia ,depresii mascate” (4. 5, 15, 19, 23.
30, 35, 36, 37, 47). Pe baza studiilor expertilor OMS se estimeaza ca pre-
valenta depresiilor se ridica la 3°,—5%, in cadrul populatier mondiale.
ceea ce inseamnd cd pe Terra existd peste 200 de milioane de bolnavi
depresivi, iar Sartorius (42), bazindu-se pe cresterea sau prelungirea
vietii, stresul la schimbarile rapide ale mediului psihosocial, cresterea
maladiilor organice cu evolutie cronica (cardiovasculare. vasculopaiii ce-
rebrale. neurologice etc.) si abuzul de produse farmaceutice si alte toxice
care pot induce asa zisele ,,depresii farmacogene", prevede o crestere a
acestui procentaj in anii urmatori (7. 9. 11, 13, 25, 31, 35, 37, 41, 42, 43).

Actualmente, dupa clasificarea nosologicd, preluata si de OMS in cea
de-a IX-a editie revizuita a .,Clasificarii internationale a bolilor~, starile
depresive sint incadrate in trei grupe si anume:

— Depresii psihogene (de epuizare, nevrotice si r_eactive);

— Depresii somatogene (organice: legate de suferinte cerebralg cu-
noscute: simptomatice: legate de suferinte extracerebrale. si far-
macogene: legate de connsumul abuziv de droguri sau alte toxice),
si — Depresii endogene (unipolare, bipolare, tardive si schizo-
depresii).

Deoarece exista combinatii foarte variate intre aceste grupe nosologice,
este absolut necesar ca la fiecare bolnav sa se precizeze cit se poate de
exact cauzele multifactoriale, pentru ca numai in acest fel putem stabili
un diagnostic si o terapie adecvata, individualizata, cu cele mai bune
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sanse de reusita si de profilaxie a recidivelor sau a altor faze depresive.
Atit din literatura de specialitate cit si din experienta noastra clinica le-
gata de clasificarea starilor depresive, se desprind unele aspecte impor-
tante. Astfel, depresiile psihogene fiind determinate de influenta nega-
tiva si de obicei prelungita a unor factori ambientali, se intilnesc mai frec-
vent la subiectii cu structuri de caracter fragile, hipersensibili, introvertiti.
cu tendinte spre perfectiune si lipsa capacitatii de exteriorizare, adica la
persoanele care au dificultati in exteriorizarea trairilor afective. Dimpo-
triva, depresiile somatogene se intilnesc la subiectii care suferi de boli
organice (cerebrale sau extracerebrale), motiv pentru care orice bolnav
depresiv necesitd examinari clinice, neurologice si psihice complete, du-
blate la nevoie si de alte investigatii necesare unei diagnosticari precise.
In privinta depresiilor endogene care, desi pot fi declansate de psihotraume
sau suferinte corporale au ca bazad de aparitie si evolutie o predispozitie
ereditard. Pornind de la frecventele observatii ca unele depresii apar fara
motive exugene acceptabile si au o evolutie particulara, ne obligd si accep-
tdm existenta unei componente genetice. Aceasti conceptie este intarita
de rezultatele cercetdrilor efectuate in ultimele decenii pe gemeni mono-
zigotl si dizigoti. copii adoptati de la parinti cu depresii endogene, pre-
cum si procentajul ridicat de tulburari afective intilnit in familiile acestor
depresivi. Un important pas inainte a fost realizat de Perris (40) si Angst
(2). care au facut distinctie inire ,,depresiile unipolare™ si ,,depresiile bi-
polare, considerindu-le diferite atit din punct de vedere clinic cit si ge-
netic.

In general, din studiile genetice facute asupra transmiterii bolilor
afective, cu toate cad nu s-a impus un anumit model de mostenire, actual-
mente se¢ acceptad tot mai mult conceptul heterogenitatii genetice la baza
caruia std si o heterogenitate biologicd relevata de prezenta in cadrul
wceleiasi familii a mai multe forme de maladii afective.

Daca pentru declansarea depresiei endogene este nevoie in primul
rind de un fond genetic, nu trebuie neglijatd nici influenta mediului am-
biant, pentru ca aceste doua in strinsad corelatie cu procesele intrapsihice,
decid aparitia sau neaparitia bolii. In acest sens Zerbin-Riidin (46). spune
ca ,.genele sint formate pentru un anumit mediu ambiant, iar acest me-
diu actionea.a intotdeauna numai asupra unor anumite gene“. Deci, cu
toatd evidentierea unor factori genetici. care pledeaza pentru o etiologie
endobiologicd, nu putem exclude posibilitatea de interventie si a altor
factori exogeni, somatogeni si psihogeni cu rol favorizant sau declansator
de care trebuie si f{inem cont atit in profilaxia cit si in terapia lor.

Dintr-un studiu epidemiologic efectuat asupra stirilor depresive care
2. necesitat asistentd psihiatrica in 1986, rezultd o prevalentd a morbidi-
tatii prin depresii de 1.35%, la populatia din municipiul Tirgu-Mures.

Din tutalul acestor depresii tratate, depresiile psihogene au repre-
zentat 469, depresiile endogene 35,59, si depresiile somatogene 18,7%,
‘ar raportat la virstd prevalenta cea maj ridicatd o intilnim la persoanele
aflate in a treia perioadd de virstd. Acest fenomen este favorizat ;i de
faptul c& persoanele in virsti sint ' confruntate cu multe schimbari si
plerderi care pot precipita depresia. cum ar fi: diminuarea fortelor fizice,
pensionarea. reducerea resurselor materiale. pierderea persoanelor apro-
piate si a prietenilor, diminuarea abilitatii de adaptare la conditiile exis-
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tentiale, suferinte organice (vasculopatii etc.), cu diminuarea capacitatilor
mintale, singuratate (sindromul ,cuibului parasit* si al ,.cuibului gol“),
izolarea si altele, la care individul trebuie si se adapteze vrind-nevrind,
dezvoltindu-i in acelasi timp sentimentul de inferioritate, cu devaloriza-
rea propriei personalitdti si pierderea autoincrederii si a autostimei (5, 6,
10, 16—18, 24, 25, 27, 28, 38, 41).

Intrucit bolnavii depresivi sint consulta{i in primul rind de un me-
dic generalist e recomandabil ca acesta si recunoascd din timp starile
depresive si mai ales sa stie daca se afld in prezenta unei depresii psiho-
gene, somatogene sau endogene si sd poata aprecia in acelasi timp gravita-
tea si riscul suicidal in vederea luarii celor mai adecvate masuri de tra-
tament in conditii de spitalizare sau ambulatorii (1, 3, 8, 11, 12, 15, 20—22.
26, 29, 32—37). Recunoasterea starilor depresive se bazeaza in primul
rind pe cunoasterea si depistarea semiologiei acestor tulburiri afective,
dominate de tristete profunda cu sau fard anxietate, inhibitie psihica
acompaniatd, de obicei, si de inhibijie motorie si mai rar de neliniste si
agitatie moderatd, situatie in care bolnavul i;i traieste personalitatea la
dimensiuni reduse si devalorizata (14, 26, 30, 31, 35—37, 44, 45). Depresia
prezintd si o serie de alte tulburiri vegetative si functionale care pot si-
mula orice boald organici, motiv pentru care diagnosticul depresiei se
stabilegte uneori destul de tirziu.

In acelasi timp, depresia ca una din cele mai chinuitoare suferinte nu
se caracterizeazd doar ca o boula care perturba in mod grav afectivitatea
si psihicyl in general, ci implicd si un mare numar de alte dereglari vege-
tative, metabolice si organofunctionale, ceea ce deseori constituie o meta-
morfozare inconstientd a depresiei in diferite tablouri de suferintd orga-
nici, mgscind astfel fenomenologia depresiva. Mai recent, pentru aceste
stari apeldm la termenul de ,.depresie mascata” care de obicei are un ca-
racter tardiv, jar odata ..demascati” ea irebuie incadratd intr-o formd no-
sologica corespunzitoare. Datorita numeroaselor acuze som'atovegetativ-
functionale, in care predomina tulburarile de somn, cardiorespiratorii,
digestive, oboseala si altele, bolnavii cu depresii. mascate ajupg sa consyxlte
multi specialisti ale caror examinari si diagnostice de .,§ufe1:1nte organice”
cu toate terapiile nu sint incununate de succes, bolnavii aflindu-se in im-
posibilitatea reluarii activitatii. )

Pentru a usura cunoasterea depresiei reddm in urmatorul tabel grupa
simptomelor importante in raport cu tulburirile psihice, psihomotorii si
psihosomatice. . }

— Simptome psihice: — tristete profunda pind la durere morala sau
anestezie psihicd dureroasi acompaniatd sau nu de
anxietate, neliniste. disconfort intern, pesimism, inhi-
bitie psihica, bradipsihism, bradilalie, cu asociatie
‘deativa lentoroasdi, dominate de idej delirante mi-
cromanice, traindu-si personalitatea la dimensiuni re-
duse. Anxietatea care acompaniazd frecvent depre-
sia este maj intensd si mai dureroasd decit in crice
alti boala.

.- Simptome psihomotorii: — inhibitie psihomotorie, }_u'pochi;\ez_ie.
hipomimie crispata prin care se ext.erxon_zeazé indis-
poritia afectiv anxioasd si pozitia girbovita (dau im-
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presia unei imbatriniri premature ,,gerotip”) sau din
contrd In unele cazuri este prezentad nelinistea si
agitatia psihomotorie care poate merge pina la ,rap-
tus™, sau sd aiba un caracter de revolti impotriva
destinului, hipobulie cu diminuarea marcata a ran-
damentului in munca.

— Simptome psihosomatice: — diminuarea elanului vital cu senzatia
de gol si anergie psihofizica, ameteli, tulburari de
. ritm cardiorespirator. usciaciunea mucoaselor, consti-

patie, tulburari de somn, senzatie de frig, greata,
de obicei inapetenta cu scadere ponderala. diminua-
rea instinctului sexual, oboseala diurna, transpiratii.
cefalee. artralgii vertebrale. parestezii, tremuratur:
ete.

Comparindu-se cu perioada anterioara depresiei, depresivii recunosc
in mod dureros cd ceva nu e in regula, pentru ca inainte igi rezolvau in
mod optim toate problemele profesionale si familial-sociale cu usurinta
si placerc, iar acum desi fac eforturi nu le reuseste nimic. Sentimentele
sint de incompletitudine si inabilitate caracteristice starilor depresive. In-
hibitia psihomotorie este explicatd de bolnavi prin diminuarea elanului
vital, indispozitie trista; lipsa energiei, vigorii, puterii yi a capacitatii de
concentrare. Tulburarea somnului este ait simptom pe care-l intilnim la
peste 95", din depresivi. Observatiile clinice demonstreaza ca in depresi-
ile psihogene si mai putin in cele somatogene bolnavii prezinta dificultdti
de adormire $i un somn superficial si neodihnitor, in timp ce in depresiile
endogene, este perturbat somnul de dupa miezul noptii care prezinta frec-
vente intreruperi. iar trezirea foarte matinala este inso{itd de augmenta-
rea tristetii si anxietatii, bolnavii fiind epuizati de ginduri pesimiste si
disperare.

Frecvent, chiar pe parcursul zilei dispozitia depresiva prezinta unele
oscilatii. Astfel, bolnavii cu depresii endogene triiesc o depresie profunda
in timpul diminetii, cind se pling ca nu au nici un fel de energie, fiindu-le
greu chiar si se miste sau si se ridice din pat, in timp ce vesperal starea
lor afectiva este mai buna, aparind insd la culcare teama ci la trezire se
repetd fcnomenologia traita dimineata. Depresiile endogene se intilnesc
mai frecvent toamna si primavara, cind de fapt este prezent si ,,sezonul”
bolii ulceroase, ceea ce ne face sid ne gindim ci in ambele suferinte exista
o legatura cu hiperactivitatea parasimpatica.

Depresivii anxiosi au o tendintd mai accentuati spre comunicare expu-
nindu-si in mod convingator diversele lor probleme, in timp €e bolnavii
cu depresii endogene neanxioase au o tendintd spre repliere, considerind
ca totul e pierdut si ca nu are nici un rost sa plictiseasca si pe altii cu acu-
zele lor incurabile care i-au ficut sa devina o povara pentru cei din jur si
chiar pentru ei insizi, accentuind si mai mult sentimentul neputintei si
al inutilitatii lor. Totusi in cadrul unui raport afectiv bun. depresivul se
simte usurat dupd ce a reusit si-si exprime trairile sale trist-dureroase,
iar medicul care-] cunoaste si-i intelege starea ramine mult timp singura
persoand confidentd. Comunicarea cu depresivii este destul de dificila si
aceasta nu numaj pentru vorbirea lor redusa, incetiniti si de tonalitate
joasd, ci §i pentru replierea si concentricitatea gindurilor asupra sfere
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interioare a personalitdtii, iar pentru a creea un raport afectiv medic-
bolnav pozitiv, este necesar si facem in asa fel incit depresivul sa simta
ca ii cunoastem foarte bine suferintele psihice si somatice si ca prin em-
patie am reusit s ne transpunem in locul lui.

Pe linga cele relalate, faciesul care, incia din antichitate era conside-
rat” oglinda sufletului” prin mimics, expresia fetei si a ochilor ne pot
orienta atit spre diagnostic cit si spre aprecierea evolutiei terapeutice.

Fa{a fiecarui om in parte,

Reflectd un trecut. prezent si viitor,
Pe care-1 poti citi ca intr-o carte,

Cu singura conditie: de a cunoaste

A sufletelor alfabete polimorfe,

Adinc sipate de bucurii, dureri si dor!

Faciesul bolnavului depresiv se caracterizeaza atit printr-o hipomimie
trist-infricosatd, disperata sau resignata, cit si prin paloare, obraji mole-
siti, brazdati de riduri adinci, gura uscata cu buzele strinse si coltul co-
misurilor cazute, iar ochii obscuri gi stinsi cu o privire abatuta, pesimista
sau sobra si interiorizatd atinliti in jos, dau impresia cd ascund o sufe-
rintd grea si penibil de suportat. Dar, pe linga aceasta fizionomie ., tipica*
in depresiile marcate de anxietate sau de alte suferinte organice si psiho-
gene, faciesul. mimica, gestica $i privirea exprima mai mult o stare de
teama, neliniste, revolta, iritabilitate si disperare.

Pentru a putea depista cu mai mare usuriniad natura starilor depre-
sive precum si a necesitatii de interventie terapeutici ambulatorie sau
spitaliceasca, redam in continuare un chestionar inspirat din ,,Buletinul
comitetului international de prevenire si tratare a depresiilor-.
Chestionar:

1. Evidentierea simptomelor depresive

Deprimare: Sinteli trist, abatut, descurajat? Plingeti fara motive?
Posibilitatea de Va puteti bucura ca de obicei? Va bucurati de suc-
a se bucura: cesele si atentiile celor din jur yi apropiati? Sinteti

multumit de sine?

Pierderea interesului Aveli aceleasi interese ca odinioara fata de propria
si a initiativei: activitate si de ce se petrece in jurul d-voastra (lec-
tura, TV, radio, muzicd, sport etc.)? Aveti senzatia ca
initiativa si spontaneitatea d-voastra s-au diminuat?

Pesimism. neho- Sinteti lipsit de sperante? Vedeti viitorul _ir? negru?
tarire, esec: Va este [rica de eyec? Luati cu greu k_lotérln? Reve-
niti mereu asupra preocuparilor pesimiste?
Vinovatie si re- S-au diminuat relatiile d—voast._ra.'i. cu x_‘udele, _prieterfii
pliere sociala: si cunostintele? Va simtiti neglijat si pa‘u‘ésxt de ei?
Aveti sentimente de inferiorvitate, de vinovatie ;i va
faceti autoreprosuri? V& retragefi din societate?
Somnul: Aveti greutati de adormire? Va treziti din somn si
readormiti greu? Vi treziti foarte matinal?
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Apetitul:

Apetitul d-voasira este diminuat? Ati scazut pon-
deral? Aveti dificultati de ordin sexual?

2. Intrebdri care tintesc endogenitatea depresiei

Antecedente:
Tristete matinala:
Trezire matinala:

Ereditatea:

Ati avut perioade de indispozitie $i descurajare sau
de excitatie cu euforie?

Sinteti mai trist si disperat dimineafa sau seara?
Cum se manifesta oscilatiile dispozitiei in cursul zilei?
Va treziti foarte matinal? Mai deprimat si disperat
ca la culcare?

Aveti in familie sau intre rude apropiate bolnavi de-
presivi sau cu acte suicidale reusite sau nereusite?

3. Explorarea manifestdrilor fenomenologice ale depresiei

Inhibitie
psihomotorie:

Anxietate si
agitatie:

Vi lipseste energia si elanul? Ramineti mult timp
in pat? Nu aveti chef de nimic? Va miscati cu greu-
tate? Preferati sa stai retras si linistit?

Aveti o teamd nemotivata care va dia o senzatie de
disconfort intern si va nelinisteste facindu-va si va
miscati de ici colo? Simtiti o neliniste interioara?

4. Depistarea preocupadrilor autolitice

Inutilitate:
Preocupari:
Idei obsesive:

Amenintari:

Refularea agre-
sivitatii:

Restringerea cim-
pului de interese:

V-a}i pus intrebarea daca merita sa traiti sau daca
viata d-voastra are vreun rost? V-ati gindit sa renun-
tati la ea?

Cum va ginditi? Ce hotéarire ati luat deja? (Cu cit
raspunsurile sint mai concrete, cu atit riscul e mai
mare!)

Va ginditi cu greu la aceste preocupdri sau ideile
vin singure, chiar fara sa vreti? (Ideile care se im-
pun pasiv sint cele mai periculoase!).

Ati marturisit sau ati amenintat pe cineva cu inten-
tiile d-voastra de suicid?

V-ati reprimat uneori impulsurile agresive fata de
allii? (Tendintele agresive se pot converti in auto-
agresive).

Interesul i pasiunile anterioare s-au restrins mult?
Aceastd restringere o traiti si in privinta instinctu-
lui de aparare si al dorintei de viata?

Raspunsurile bolnavilor la intrebarile de mai sus. ne pot apropia sau
indeparta de existenta unei depresii, cit si de cel mai mare pericol care
este suicidul. Aprecierea profunzimij depresiei cit si a riscului de suicid
este una din obligatiile cele mai importante ale medicului, fiindca ele
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comporta o mare responsabilitate. Orice bolnav depresiv la care se pun
in evidentd elemente autoagresive trebuie sa fie internat si tratat de ur-
gentd, i sa i se dea convingerea si sentimentul increderii ca in orice mo-
ment medicul i personalul medical sint disponibili pentru el. Deseori,
preocupdrile autolitice sint disimulate. Astfel, in cazul in care un depre-
siv afirma ca in trecut a avut asemenea idei si ca in prezent a renuntat
la ele, e bine sa fie intrebat imediat care sint motivele pentru care doreste
sa tralasca in continuare. In caz de disimulare, bolnavul va da cu dificul-
tate un raspuns prompt i adecvat. Din contra, daca starea lui s-a amelio-
rat, el va indica de indata motivele concrete care-1 fac si doreasca si tri-
iasca. De fapt, depresivii cu preocupari autolitice nu vor in mod absolut
sd moara, dar se simt incapabili sa-si continue viata actuald angajata intr-o
lupta ,fara sperante”. dintre fortele care-l leaga de viata si cele care-l
impulsioneaza spre autoliza. In aceasta luptd medicul trebuie si fie in
permanentd alaturi de bolnav, cilauzindu-l prin competentd si ribdare
spre iesirea din abisurile depresiei §i spre victoria vietii. Iatd cea mai
buna masura profilactica.

Cunoasterea cit mai reald a conditiilor de viata ale fiecirui bolnav,
a starii lor de sanatate fizica si a istoriei familiei lor ne ajuta in depis-
tarea fenomenologiei $i a naturii depresiei, motiv pentru care informati-
ile primite de la rude. prieteni si colegi, care de fapt sint primii observa-
tori ai schimbarilor survenite la bolnavi, ne sint de mare utilitate.

Informarea bolnavului si a familiei despre boala, evolutie si perspec-
tivele vindecarii, cit si a efectelor secundare ale terapiei, are un rol ex-
trem de important in procesul terapeutic. Elementul important in alege-
rea unui antidepresiv adecvat starii depresive se leaga in primul rind de
profilul actiunit lor in care putem distinge trei tipuri:

— tipul imipraminei, care este un reductor al depresiei i un timo-
analeptic;

— tipul amitriptilinei, care este un sedativ anxiolitic; si

— tipul dezipraminei, care este un activant psihomotor.

Cunoscind aceste actiuni ale antidepresivelor, precum i a simpto-
melor predominante ale depresiilor, in vederea combaterii lor pintite, vom
putea apela la unul sau altul, sau chiar la combinarea 3i asocierea lor cu
unele neuroleptice anxiolitice si hipnotice (11—13, 26, 31. 34—36. 38. 43).
In contextul celor amintite Amitriptilina, Doxepina si Trimipramina cu
efectele lor sedative si anticolinergice remarcabile, sint prescrise pentru
depresivi anxioyi cu dificultati de adormire, precum $§ in dgpresi_jle in-
tilnite la parkinsonieni. Protriptihna. Nortriptilina si Dezipramina cu
efecte sedative mai reduse sint preferate in depresiile cu inhibitie psiho-
motorie, hipersomnie. energie si fatigabilitate. Dezipramina si I\I.ort,xjipt_ilina
au cea mai mica actiune colinergica din grupa triciclicelor. si sint indicate
la depresivii la care e necesard o minimalizare a efectelor secunda-e. Do-
xepina, datoritd cardiotoxicitatii reduse este r'ecomanda!a’ in terapia de_—
presiva intilnita la bolnavii cu sufer_-mte'cardu_ace. Teu-aqu;hce (Ludxomxl
si Mianserin) cu actiuni anticolinergice si cardlomxxge mici, _admlnlstxjat'e
oral sau perfuzabil. ocupa un loc tot mai important in terapia depresiva.

In depresiile anxios-agitate, cu tulburari de sumn $i acuze somatice
se obfin rezultate bune prin administrarea unor preparate sedativ-anxio-
litice. ca de exemplu Amitriptilina si Ludiomil. iar in depresiile domi-

15



nate de inhibitie si apatie Protiptilina ;i Dezipramina au actiune terapeu-
tica eficienta. in timp ce in depresiile dominate de tiistete profunda. des-
curajare si reducerea elanului vital Antideprinul si Ludiomilul au efecte
pozitive.

Prescr.erea unei terapii antidepresive ambulatorii de care beneficiaza
majoritatea depresivilor, trebuie sa se sprijine pe: absenia riscului stiici-
dal si a dependentei de droguri; prezenta unui mediu familial cu relatii
calitative de supraveghere superioara celor din spital: absenta unei boli
organice care sa necesite o ingrijire in conditii de spital; si absenta sau
vrezenta intr-o forma usoara sau moderatd a tulburarilor neurovegetative.
Dar. pe lingad o medicatie antidepresiva. un rol important revine psihote-
rapiei si a altor mijloace terapeutice in care va fi implicata familia si chiar
anturajul depresivului (1, 3, 6, 15. 26, 31, 35, 37, 44—47). In terapia ambu-
latorie antidepresivele vor fi administrate in doze mai mici. o data sau de
doua ori pe zi. Antidepresivele cu efecte sedative si anxiolitice vor fi ad-
ministrate intr-o singura doza vesperal, cum este cazul Ludiomilului si
Amitriptilinei iar antidepresivele dinamizante cum este Antideprinul si
Nortriptilina vor {i administrate dimineata i la amiaza pentru a inldtura
accentuarea tulburarilor de somn. La copii, virstnici i la cei cu parul ros-
cat, sensibili la antidepresive, vom apela la doze initiale reduse, ca de ex.
10 mgr de Ludiomil. Amitriptilin sau Antideprin, administrate de trei ori
pe zi.

Realizarea terapiei ambulatorii este ingreunata ;i de faptul ¢a medi-
cul este dependent de bunavointa bolnavilor care datorita inhibitiei si unor
idei de autoinvinuire. nu-si doresc insanatosirea sau nu iau medicamen-
tele cu regularitate. In alte cazuri, renuntarea la medicamente si ali-
mente constituie o tendinta autoliticd prin netratare si inanitie. In acelasi
ump datorita conditiilor ambulatorii, care cer eforturi de adaptabilitate la
cerintele vietii de zi cu zi. efectele secundare sint mai evidente si mai
suparatoare decit in condigiile de spitalizare.

Intotdeauna. medicul trebuie sa accepte pe pacient si boala sa. accen-
tuind prognosticul favorabil, sa-i explice planul terapeutic cu efectele po-
zitive si secundare ale medicamentelor pregatindu-l1 pentru unele oscila-
tii ale dispozitiei si pentru unele activitati reconfortante a caror reusila
~8-1 faca sa se simtia multumit. Nu trebuie uitat ca informarea persoane-
lor apropiate trebuie facut cu mult tact pentru evitarea riscului ,stigma-
tizdrii® bolnavuiui. De obicei, ingrijirea depresivului trebuie sa fie conti-
nua pina ce velatiile sale ambientale au devenit iar armonioase si stabile
In acelasi timp bolnavul trebuie ajutat si accepte ceea ce nu se poate
schimba si sa fie fericit cu ceea ce are pentru ca lucrurile pot sta ;i mai
rau. Nu se recomanda trimiterea bolnavilor depresivi in statiuni de odihna
sau sd ia hotariri importante, precum nici moralizarea lor pentru a-si veni
in fire si a depasi cu barbatie acest derapaj existential. Pentru o buna
reusita a terupiei ambulatorii, e necesar ca medicii generalisti sa cunoasca
nu numai depresiile ci si efectul farmacoterapiei antidepresive.

Un alt aspect important al starilor depresive il constituie profilaxia
la baza careia trebuie sa stea cunoasterea precisa a cauzelor si conditiilor
de formare a depresiilor. O data cu cunoasterea acestor factori de risc se
cer masuri de inlaturarea sau diminuarea efectelor lor psihopatologice
(cind sint de neinléturat). Masurile de psihoprofilaxie trebuie sa inceapa
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incd din viata intrauterina prin inliturarea psihotraumelor si a altor in-
fluente negative: toxice (alcool, nicotini, medicamente) sau infectioase,
care pot feri fatul de perturbari psihice sau corporale.

Aristotel afirma ca: ,Femeia gravidi trebuie si aiba o grija sporita
fata de sine, sa fie ferita de griji §i traume deoarece copilul preia foarte
multe caractere de la mama, precum planta de la pamintul in care este sa-
dita*. In perivada copilariei, copilul are nevoie in afara de alimentatie,
imbracaminte si locuinta si de un mediu familial, plin de afectiune si in-
jelegere in care sa se poatd forma ;i manifesta corespunzator. In caz con-
trar $i mai ales in caz de carente afective, tulburarile psihosomatice se
intilnesc frecvent. Copilul in crestere are nevoie de cildura afectiva, dra-
goste, mingiiere, siguranta si de posibilitatea de autoidentificare. In cazul
ca lipsesc unele din acesle elemente (familij destramate, parinti alcoolici
>tc.), apar frecvent tulburari psihice. Astfel, predispozitia pentru depresii nu
se aflda numai in baza geneticd ¢i $i in atmosfera psihici a mamei din,
timpul sarcinei si in relatiile dintre copil si parin§i in frageda copilarie.

Prima perioada biologicd criticd incepe o data cu pubertatea. adica
la 11—12 ani, si dureaza actualmente pina in jur de 20 ani. Ea incepe
o datd cu maturitatea sexuala si cu tendintele de a deveni independent de
parinti si de idealurile copilariei. E perioada cea mai criticd in care este
nevoie de initelegere din ambele péarti, prin lamurirea cu rabdare plina
de bunavointa a problemelor si conflictelor legate de aceasta etapd de
virsta. Altfel, tulburarile psihice, depresiile si chiar tentativele de sinu-
cidere (care reprezintd de fapt un ,strigdt de ajutor“) creeaza suferinte
si deceptii pentru ambele parti.

In cazul depresiilor endogene, pe linga sfatul genetic si uneori intre-
ruperea medicald a cursului sarcinii. utilizarea preparatelor de litiu i mai
recent a Carbamazepinei s-au dovedit eficiente in preintimpinarea unor
faze depresive unipolare sau bipolare.

Prin armonizarea vietii intrafamiliale, a reducerii starilor tensional-
conflictuale din timpul sarcinii $i a desfasurarii unej activitati utile si efi-
ciente, se realizeaza profilaxia depresiilor psihogene. Prin renuntarea la
toxice (alcool, fumat, droguri), desfadsurarea unei a_ctivjtiti organizate cu
respectarea ritmului de activitate si odihna si a unei alimentatii rationale,
combinate cu preocupari reconfortante se pot preveni nu numai depresiile
somatogene si farmacogene ci §i unele suferinte organice.

.Cunoscind faptul ca predispozitia pentru dgpresii creste pe masura
inaintarii in virsta, profilaxia depresiilor in a treia etapa de virsta are un
rol foarte important. Singuratatea poate fi ;nléturaté prin cautarea de
noi relatii si activitati, cum ar fi: muzica, pictura, Aspor'tul, gradinaritul,
ingrijirea animalelor, lectura etc. c_eeauce.cqntnl.)me in mod permanent la
o preschimbare §i improspatare a fiecdrui virstnic.

In general, cind ziua este activa, somnul est_e l‘inlxstxt, ‘iar qurata som-
nului se reduce cu virsta ajungind la 4—6 ore in jurul virstei de 70 ani.
Cind virstnicii cunosc acest adevar somnul lor este odihnitor si linistit, iar
atmosfera zilei urmatoare este bund. Pe def‘lté_ parte stima, drz.agostea_,
recunostinta celor din jur, inrddacinarea ffa_mlhala §i organizarea .tlmpuh.n
liber cu gasirea mereu a noi planuri de viitor se obtine un echilibru psi-
hic optimist. Asa cum pomii nu se po_t relmpla_nta la batrmfete, nici v1'rst_-
nicului nu i se recomanda mutarea dintr-o tara, ora; sau dintr-o locuinta
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intr-alta, iar printr-o atitudine pozitiva fatd de viata, cu gisirea a noi si
noi teluri pentru viitor, o prelucrare rationalad si afectiva a tensiunilor
cu tolerantad binevoitoare se asigura de obicei cea mai buna profilaxie a
starilor depresive.
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Gh. A. Grecu

DEPRESSIONS — EPIDEMIOLOGICAL, DIAGNOSTICAL AND
THERAPEUTICO-PROPHYLACTIC ASPECTS

Dealing with the various aspects of states of depression with remarkable weight
in morbidity, mortality, diagnosing, tehrapy and prophylaxis, in which genral
practitioners should also be included, represets a comprehensive problem. In the
paper it has been shown that abouwt 15—20Y, of the population may have once or
several times during life states of depression which undiagnosed or unadequately
treated, lead o suicidal deaths in 10—15", of cases. The prevalence of depressions
of 3—5", of the world population reflects even more the need of multidiciplinary
approach of states of epression. After presenting the phenomenological aspects, diag-
nosis, classification and importance of ambulatory ar hospital treatment (depending
upon certain criteria differentiating major depressions with autolytic risk from
those of minor intensity), the author clears up certain norms of prophylaxis as for
the states of depression, in which the general practitioner has an important role.
At the same time the modalities of therapy, choosing antidepressives in combina-
tion with neuroleptics and other preparations and psychotherapy in depressions are
also underlined.

The paper aims at brushing up the theoretical and practical knowledge of
psychiatrists and mainly of ngn-psychiatrists, especially general practioners in the
s0 vast and complex field of the states of depression.
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