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Summary
Psychotherapy of autolytic behavior in depressive disorders

The aim of this work consists in studying the phenomenon of suicide in resistant
depression, to evaluate the factors in triggering suicidal attempts, development the behavior of
psychotherapeutic treatment of patients. The study conducted on a group of 36 patients showed
that the most important factor for suicide attempt was the feeling of despair. Risk factors for
suicide attempts were: younger age, unmarried marital status, the social status of unemployed,
somatic diseases, repeated admissions to psychiatric hospitals, material and existential crises.
The main target of therapy consisted of teaching the patient to think of other ways to solve the
problem. During therapy patients were aware that sudden acute suicidal impulses should not be
interpreted as a sign of inefficiency therapy.

Rezumat

Scopul lucrdrii consta in studierea fenomenului suicidar in depresiile rezistente, evaluarea
factorilor in declansarea tentativelor de sinucidere, elaborarea conduitei de tratament
psihoterapeutic a pacientilor. Studiul efectuat pe un lot de 36 paciente a demonstrat ca cel mai
important factor al tentativei suicidare a fost sentimentul de deznadejde. Factorii de risc pentru
tentativele de suicid au fost: varsta tanara, statutul marital de necasatorita, statutul social de
neangajat/ somer, bolile somatice, interndrile repetate in spitalele de psihiatrie, crizele materiale
si existentiale. Tinta principala a terapiei a constat in invatarea pacientului sd se gindeasca la alte
metode de a rezolva problema. Pe parcursul terapiei pacientii au fost prevenifi cd o acutizare
subita a impulsurilor suicidare nu trebuie interpretatd ca un semn al ineficientei terapiei.

Actualitatea

Diagnosticarea la timp si tratarea starilor depresive sunt esentiale [1, 13, 16]. Povara
reprezentata de aceastd patologie asupra individului insusi, a familiei §i societatii, reprezintd
argumentul fundamental de a o considera ca fiind un obiectiv major de sdnatate publica [2, 5,
10]. Depresia afecteazd o femeie din patru si un barbat din zece. Cu toate ca tratamentul
depresiei este relativ scump, dar netratarea ei costd mult mai mult. Doar unu din cinci pacienti cu
depresie majord sunt tratati corespunzitor [3, 6, 19]. In mai putin de zece ani, utilizarea
tratamentului antidepresiv.a crescut de cinci ori, ceea ce s-a Insotit de o scadere a ratei de suicid
cu 25 la suta. Depresiile reprezintd o problema medico-socialda cu impact economico-financiar
semnificativ. Costurile tratamentului depresiei in Anglia se prezintd astfel: consultarea
specialistului — 26,9%; vizite acasd a MF — 3,4%; nurse — 3,9%; medicatie — 11,3%; servicii
sociale — 9,6%; interndri in sectia de psihiatrie — 39,7%; interndri de urgenta (tentative suicidare)
— 2,9%; policlinici — 2,2%. [17, 22]. De ex., in Marea Britanie costurile directe ale depresiei
constituie 534 milioane € (333 mil. £); in SUA - 2.100 milioane € (2.350 milioane $) [18].
Povara economicd a depresiei implicd insd si costuri indirecte prin pierderea productivitatii,
pierderi prin cresterea mortalitdtii. Circa 15% dintre starile depresive severe pot lua o forma
psihotica, pacientii prezentdnd halucinatii amenintatoare, deliruri de autoacuzare. Nu numai
cheltuielele enorme in tratamentul acestor bolnavi, dar si riscul inalt de dezvoltare al suicidelor
explicd necesitatea elaborarii unui complex de misuri adecvate [4, 8, 15]. Imbunatatirea
diagnosticului si tratamentului depresiei cu medicatie antidepresivd corespunzatoare si in doze
adecvate este singura metoda dovedita de preventie a suicidului. Tulburarea de dispozitie este cel
mai frecvent diagnostic, asociat cu suicidul [7, 11, 12]. 15% din pacientii cu depresie severa se
sinucid, iar 60 la sutd se gandesc sd o facd. 43.000 persoane din EU-15 si-au luat viata in 2004 si
700.000 au avut o tentativa suicidara. Suicidul la barbati intre 15-24 de ani a crescut cu peste
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65% 1in aceeasi perioadd. Riscul la suicid in depresia psihoticd cu idei de culpabilitate si
inutilitate este de 5,3 ori mai mare, comparativ cu formele nedelirante [14, 20, 25]. Pulsiunile
suicidare reapar la superficializarea terapeutica a simptomatologiei depresive. Subiectii cu durere
morald, agitatie anxioasd, cu idei delirante de culpd, indemnitate, incurabilitate si negatie, cu
semne de cooperare redusa, izolare sociald, insomnie, anorexie si pierdere in greutate sunt
predispusi la autodistrugere [9, 21, 24, 26]. Se noteaza o corelare a cresterii ratei suicidului cu
factorii de mediu, stilul de viatd, disponibilitatea pentru consumul de droguri.

Scopul

Studierea fenomenului suicidar in depresii, evaluarea factorilor in declansarea tentativelor
de sinucidere, elaborarea conduitei de tratament psihoterapeutic ale pacientilor cu aceasta
afectiune.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in perioada 2010-2011 pe un lot de 36 paciente cu episoade
depresive majore, rezistente la tratament, internate in IMSP Spitalul Clinic de Psihiatrie,
Chisinau. S-a efectuat un studiu descriptiv, care a permis descrierea bolnavilor in functie de
prezenta psihopatologiei.

Pentru recrutarea subiectilor de studiu s-au utilizatat atat criterii de includere, cat si de
excludere. Astfel, criteriile de includere au fost: virsta bolnavilor intre 18 si 69 ani; pacienti, care
au suportat doud cure consecutive neeficace de terapie timoanaleptica cu aplicarea de AD cu
structuri chimice diferite. Criteriille de excludere au inclus: subiecti cu o serie de conditii
medicale asociate grave, In stadiu de decompensare (patologie somaticd, endocrind,
hematologica, inclusiv diabet zaharat, tip I; astm bronsic; HTA severa (gr. III); angind pectorala;
infarct miocardic, insuficientd cardiaca cronica (gr. IIl); aritmii severe; insuficientd renala
cronicd; colitd ulceroasd; neoplazie; colagenoze; anemie, grad III; hepatita cronica, cu activitate
maxima).

In observatiile noastre cel mai mare numér de bolnavi s-a aflat in grupele de varsta de la
40 la 59 ani- 27 de subiecti, ( 75 la sutd). O astfel de distributie a fost conditionata de prezenta si
cumularea in aceasta perioada a vietii a unui mare numar de factori patogeni, inclusiv cu caracter
psihotraumatizant. Distributia completa a subiectilor in raport de varsta asociat debutului clinic
declansat al bolii se prezinta astfel: de la 18 la 29 ani- 3 pacienti (9%); de la 30 la 39 ani- 6
subiecti, (17%); de la 40 la 49 ani- 10, (28%); de 1a 50 la 59 ani- 11, (31%) si de la 60 la 69 ani —
6 bolnavi (15%).

Varsta medie a bolnavilor a fost de 46,86 + 0,74 ani.

In studiul prezent ponderea cea mai 1nalta au constituit persoanele cu studii medii- 21 de
cazuri (58,8%), apoi urmeaza cele cu studii superioare - 10 cazuri (29,2%) si in final- cele cu
studii medii incomplete (elementare) — 5 cazuri — 11,9%.

Dupa statutul social cel mai mare numar de subiecti au fost salariati permanent - 17
cazuri (47,70%). Locurile urmatoare ocupau pensionarii/pensionatii medical - 11 cazuri
(32,00%), somerii — 6 cazuri (16,00%); si, In sfarsit, studentii - 2 cazuri, (4,20%).

In examenul clinico- psihopatologic o semnificatie deosebiti s-a acordat obtinerii
informatiei plenare despre antecedentele eredo — familiale, atitudinea parintilor, conditiile de
viatd, episoadele nevrotice, nocivitdtile, bolile copilariei, situatiile psihotraumatizante in
copildrie, trasaturile personalitatii premorbide, statutul marital si social, situatiile conflictuale in
propria  familie, gradul de instructie, nocivitdtile in perioada  premorbida,
comorbiditatile/comorbiditatile psihiatrice in timpul bolii, conditiile in care au aparut sau au fost
sezizate primele semne morbide, precedarea lor de afectiuni somatice, stresurile emotionale,
precizarea raporturilor cu anturajul socio-familial, durata bolii, numarul de episoade anterioare,
modul de debut, manifestarile clinice ale episodului depresiv rezistent, caracteristicile metodelor
psihoterapeutice de tratament. Datorita procedeului anamnestic a fost observata legatura in timp
intre simptome, modificarea caracterului maladiei sub influenta psihoterapiei. Pentru a exclude
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careva maladii sistemice, s-a atras atentia la semnele clinice de alerta, iar la depistarea acestora
pacientul a fost supus unor examene suplimentare, fiind consultat de specialisti de profil,
conform standardelor.

Rezultate

Prevenirea pe termen lung a instalarii bolii s-a bazat pe calitatea relatiei intre pacient,
anturajul sau si terapeut. Uneori se cerea a anticipa careva situatii existentiale, pentru a evita
factorii favorizanti sau circumstantele precipitante, deoarece a locui alaturi de un astfel de
pacient era greu, deseori culpabilizant. Anturajul avea si el nevoie de a fi ascultat si reconfortat.
lar pacientii, prin manifestarile lor morbide, produceau dificultdti relationale. Cu toate ca
apartindtorii au fost o sursd importantd de informatii, dar si ei, la randul lor, trebuiau sa fie
informati. Aceste lucruri au putut favoriza o mai buna reintegrare a subiectului si mai ales
evitarea unor evolutii grave. In cazurile noastre, anturajul nu putea ignora schimbarea
comportamentului subiectilor, cu o durati de citeva siptimani, luni. Insi apartinitorii trebuiau
sd depaseasca cateva tabu-uri, sd poata trece de frica ,,nebuniei”, la fel ca si de culpabilitatea,
ndscuta prin maladia unui apropiat. Necunoscand cauzele bolii, partenerul avea o atitudine de
denegatie, incepea sa piarda rabdarea. Cu toate cd uneori afectiunea partenerului era evidenta
pentru anturaj, ea era Insa neinteleasa. Apartindtorii erau convingi de necesitatea tratamentului,
insd bolnavii refuzau acest lucru. Aparitia acestor intrebari incdrcau rudele cu o neliniste
extremd, dar §i cu o manie, sub presiunea angoasei. Insd majoritatea celor apropiati abordau
aceastd problema direct, spunandu-le clar subiectilor despre aparitia unei probleme evidente in
starea lor, de ex., dereglarea somnului, scaderea poftei de mancare, astfel evitdnd ceea ce ar
putea sa fie rau interpretat.

Deoarece consultul precoce a unui terapeut a fost deseori refuzat pentru motivul ca el n-
ar putea repara ,raul”, a fost oportun de mentionat subiectului ca tratamentul are ca scop
corectarea consecintelor sau de a-1 ajuta sd gdseascd mijloacele pentru a depasi situatia
dramatica. Anturajul a fost rugat sa fie scurt, dar clar, si sa revind la starea subiectului de mai
multe ori, pentru ca rezultatele nu puteau veni repede. Deseori anturajul era disperat de starea
bolnavului, de reusita in a-1 face sa consulte un medic si sa accepte consultatia. Apartinatorii au
fost informati de atitudinea disperata a pacientilor sau de marea lor inhibitie psihomotorie, astfel
el stabileau printre primii diagnosticul si antrenau subiectul sd consulte. Rudele au fost solicitate
ca si-i acompanieze pe toatd durata tratamentului. In aceastd intretinere in trei s-a precizat
vechimea dereglarilor, gravitatea lor, ideile de sinucidere, antecedentele persoanle si de familie,
astfel ca partenerul, prin prezenta sa, a devenit indispensabil pentru evaluarea gravitatii bolii. A
fost expusa strategia terapeutica si rolul fiecaruia, explicand de ce este nevoie de medicamente,
precizand rolul lor respectiv si indicdnd ce se asteaptd de la ele, la fel ca si efectele lor nedorite.
A fost accentuatd ideea cd tratamentul medicamentos si cel psihologic este indispensabil, ca si
chestiunea de a fi bine informat. Atat bolnavii, ca si anturajul au avut nevoie de repere pentru
intelegerea maladiei, insd si pentru conduita tratamentului. Prin faptul de a-i aminti ce a spus
terapeutul si ajutdndu-l sa se proiecteze in mod pozitiv, dar si prin implicarea In conducerea
grijilor, apartinatorii au putut ajuta mult subiectii. La fel ca si prescrierea tratamentului, luarea
regulatd si la doza prescrisa, a trebuit explicatd bolnavilor si celor care il inconjoard. S-a
recomandat ca aceste informatii sa circule bine intre terapeut, pacienti si anturaj, astfel evitdnd
defectul de observatie - una din cauzele principale de instalare a rezistentei. in acest schimb de
informatie, in repartitia rolurilor s-a lasat loc preponderent pacientului. Deoarece starea morbida
deseori se asocia cu pierderea autoritatii pentru bolnav, de aceea s-a convenit, ca si pacientii sa
ocupe un rol important in conducerea tratamentului, insd au fost preveniti contra automedicatiei.
In situatia in care starea bolnavilor era fluctuanta, contradictorie, anturajul a fost ajutat si se
mobilizeze, sd se Tnarmeze pentru o asteptare, ragaz, in care medicamentele vor actiona, iar
starea se va schimba. In astfel de conditii s-a convenit ca pacientii si nu ia decizii importante si
ca ele sa fie proiectate numai dupa vindecare.
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S-a lucrat mult cu nelinistea apartindtorilor, partenerii carora aveau o maladie de prea
mult timp, ,,stare instalatd”, deoarece celula familiald era primul contact al pacientului. Cu toate
cd se obisnuia de a face in pofida bolnavului, pe urma si fara el, astfel transferandu-se asupra lui
numai autoritate, s-a ajutat familia sd accepte situatia fluctuanta a bolnavului si sd anuleze
dubiile, suspiciunile si acuzatiile. S-a luat in calcul aceste aspecte negative, inclusiv intoleranta
la boala a anturajului fatd de subiect, opozitia intre pacient, care minimaliza simptomele si cei
care-1 inconjurau si care din contra, exagerau prin anxietate excesiva, iar discursurile noastre au
fost moderate, uneori pedagogice, declarand sincer ca episodul va dura numai cateva saptamani
sau luni, astfel am redus pesimismul larg raspandit. Deoarece anturajul trdia in frica permanenta
a unei recidive, fapt care intretinea un climat familial apasator, anturajul a fost informat, ca si
pacientul, de necesitatea de a prelungi tratamentul dupd vindecarea clinica.

Starea morbida afecta concentratia, memoria, spiritul de decizie, iar bolnavul avea o frica
justificatd si stitea la dubiu privitor la angajare. S-a lucrat mult cu aceasta imagine foarte
negativa, care putea fi penalizanta in mediile profesionale si s-a ajuns la concluzia cd era
preferabil ca subiectul sa stea totusi fard lucru, mai degraba decat cu el, Insd neeficient si cu
multe erori. Durata opririi lucrului a fost eventual dificil de determinat: pacientul, ca si anturajul
trebuiau sa fie convinsi ca deseori era mai bine sa fii absent, decat prezent si lipsit de mijloacele
sale, Tnsa pierderea statutului profesional si somajul de lungd duratd puteau fi mentionati ca
conditii in mentinerea acestor tulburari.

Un numar important de suicide si tentative suicidare se noteaza in formele rezistente
terapeutic ale depresiilor. Studiile epidemiologice apreciaza, ca depresiile rezistente trebuie
suspectate in circa 30% din cazuri, factorii de risc fiind dozele inadecvate $i noncomplianta
[23]. In observatiile noastre majoritatea subiectilor au recunoscut, ¢i nu doreau si moari, dar
voiau sd-si modifice sensul existentei lor fara sa o intrerupa. Nu s-a depistat la ei pierderea
sperantei si a perspectivei. Dintre tentativele de suicid 20 % au necesitat asistentd medicala mai
intensiva. Cele mai frecvente metode de autoagresiune au fost intoxicatiile usoare si venesectiile.
54 la suta dintre subiecti au comis mai mult de o tentativa de suicid. Mult mai favorizante pentru
aparitia tentativelor de suicid au fost episoadele depresive severe, dar scurte. Riscul suicidar al
pacientilor a fost favorizat de subdiagnosticare si tratament incorect. Astfel, 2/3 dintre suicidari
au fost examinati de medicul generalist 1n luna, care a precedat suicidul, iar 37% 1n sdptdmana
precedentd; o treime au amenintat cu suicidul, iar 74% au avut prescrise psihotrope, cel mai
frecvent hipnotice, si numai o treime dintre pacientii depresivi au primit medicatie antidepresiva,
dar si aceasta in doze inadecvate. In mod surprinzator, uneori, psihiatrii, ca $i medicii generalisti,
nu evalueaza cu acuratete riscul suicidar, ceea ce impune adoptarea unor masuri preventive mult
mai coerente la nivelul asistentei psihiatrice. In cazul tulburarilor depresive este important
tratamentul eficace, cu toate, cd introducerea antidepresivelor nu a dus la scaderea ratei
suicidelor. Este vorba, mai intai de toate, de dozele insuficiente de antidepresive, lipsa
compliantei terapeutice, si nu trebuie neglijat nici faptul, ca antidepresivele in sine pot fi utilizate
ca mijloc de suicid.

In studiul nostru, subiectii, care au comis o prima tentativd de suicid, in circa 20% de
cazuri au repetat tentativa. In observatiile noastre pacientii depresivi au comis tentativele de
suicid, cand pareau sd fi depasit episodul depresiv. Ulterior, aceastd tentativd de suicid a
determinat o depresie de lunga duratd, in special daca ea satisface nevoia pacientului de
autopedepsire. Disperarea, pe termen lung, este unul dintre cei mai siguri factori de risc la suicid.

Anamneza si examenul clinic general al unui bolnav cu potential suicidar cere multa
abilitate psihologicd, punand deseori la incercare calitatile profesionale ale terapeutului.
Dificultatea investigatiei clinico-psihologice a pacientului, ca si a evaludrii riscului sporeste si
prin faptul, ca cel in cauza, ajuns la concluzia necesitatii actului suicidar se simte in mare masura
detasat si desolidarizat de grupul social, ca si de obligatiile sale morale, socio-familiale. in
virtutea acestui fapt, dezinfectiv afectiv de ambianta, pacientul refuza dialogul asupra actului
suicidar cu terapeutul, ii acordd un caracter conventional §i impersonal sau recurge la o
disimulare a ideilor sale suicidare. Abordarea directd a problemei suicidului, aceastd rana
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deschisd nu accentueaza preocupdrile si intentiile acestuia. Majoritatea pacientilor au prevenit
clar in legatura cu intentia lor suicidara. Se impune un dialog simplu cu pacientul, autentic, a
carui fortd va avea la baza faptul ca ideile si tendintele suicidare sunt expresia unei stari psihice
particulare sau a unei tulburari psihice desigur trecatoare.

Prin evolutiile lor deseori recurente, cat si prin riscul suicidar, dar si al handicapului
social rezultat, tulburarile depresive constituie in continuare o importantd tema de preocupare.
Nu sunt usor de diferentiat elementele asociate cu cronicizarea si/sau rezistenta la tratament, de
acei factori care ar fi predictivi pentru reaparifia simptomelor unui nou episod. Printre parametrii
determinanti ai unei recidive depresive sunt in primul rand particularitatile proprii ale maladiei
(tipul de depresie, numarul si aspectul episoadelor anterioare). A existat o cauzalitate
predispozitionald intre evenimentele defavorabile, negative de viatd si declansarea episoadelor
depresive refractare. Insi modul de perceptic a fost mai important decat insusi evenimentul
psihotraumatizant, in sine. Rolul evenimentelor de viatd in declansarea tulburarilor depresive a
fost indiscutabil, dar influenta lor a fost exercitata In egalda masura si asupra declansarii resutelor
si recidivelor. Unele evenimente, care au avut un impact slab direct, au stat la originea unei
cascade de evenimente, ridicand nivelul de stres pana la pragul patogen.

Stresul social s-a constatat a fi o conditie majora pentru mentinerea depresiei, iar calitatea
suportului social a determinat de un mod semnificativ impactul evenimental. Factorii de stres
social, prin evenimente nefavorabile, de ex. decesul unui partener de viatd, somajul,
imbolndvirea severd sau moartea unui membru al familiei, au supus individul la un efort
suplimentar de adaptare, cu un risc serios de decompensare majora. La fel ca si stresul cronic,
prin procese interminabile de divort, separare maritald, lipsa unui partener de viatd, izolarea
sociala, debutul intr-o nouad activitate, plecarea din mediul familial al unui copil la studii sau un
loc de munca indepartat, dar si alte situatii persistente si insolubile in timp, au intretinut stari
prelungite de conflict si amenintari repetate la adresa securitatii si intergritatii individului. Un rol
la fel de important l-au jucat si factorii cotidieni, aparent minori, de ex., conflictele intrafamiliale
minore repetitive nerezolvate, lipsa relatiei de sustinere si de confidentd, discutiile tensionate
interminabile, dificultatile financiare de ordin curent etc., care au amplificat astfel impactul
evenimentelor stresante asupra evolutiei bolii.

Au fost identificati o seama de factori cu rol semnificativ in depresia reftractara, unii
avand rol predispozant, cum ar fi factorii de vulnerabilitate ce nu duc la boald prin simpla lor
prezenta si necesitd interventia unor factori declansatori pe care savantii 1i denumesc ,,provoiring
agents”, reprezentati de dificultatile existentiale si evenimentele de viatd cu caracter de
amenintare reald sau simbolicd. Acesti factori de vulnerabilitate ar fi: pierderea mamei prin
deces naintea varstei de 11 ani; faptul de a avea 3 sau mai mulfi copii minori sub varsta de 14
ani; lipsa unei relatii afective i de Incredere morala cu o persoana de sex opus, de preferat sotul;
lipsa unei activitati profesionale in afara perimetrului casnic. Retinem din acest studiu importanta
pierderii parentale la varsta copildriei, factor important de fragilizare a mecanismelor de defensa
pe cale de constituire.

In terapia depresiilor refractare a fost luat in considerare riscul suicidar, deoarece la
pacienti (39,54 %) s-au notat idei sau acte de auto-vatamare sau suicid, iar psihoterapia aplicata
aici a fost un mijloc de alegere.

Afectul depresiv apdrea ca un semnal de alarma al Eu-lui, marturisind despre o
nenorocire deja sositd, unde, n loc sd se deplaseze pe un alt obiect, libido se retrage in Eu,
identificat cu obiectul abandonat si toata violenta mortierd se intoarce spre el intr-un conflict pe
viitor internalizat. Luat ca o ,,menghind”, intre un Id ,,criminal” si un Super-Ego ,.tiranic”’, Eu-1
n-are alte surse decat a se tortura pe el insusi. Dupa Freud, starea persoanei are niste
particularitati generale, care, intr-o oarecare masura, il fac pe fiecare individ vulnerabil in ceea ce
priveste suicidul. Din aceste particularitati fac parte: instinctul mortii cu derivatele lui clinice,
instinctul agresiv orientat in afara, si instinctul destructiv orientat induntru; dezintegrarea Eu-lui,
care este inevitabild, dat fiind faptul cd Eu-1 este neajutorat in copildria fragedd, cind nu este
capabil sa facd fatd instinctelor sale §i este nevoit sa se supund parintilor ori sd piara; familia si
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societatea, care cer fiecarui membru al grupului concesivitate si manifestare a sentimentului de
vina.

Aceste particularitati explicau doar partial ideile suicidare ale subiectilor, in care, de
reguld, sunt implicate niste mecanisme specifice, inclusiv esecul mecanismelor de protectie
psihologica ale Eul-ui si eliberarea unui volum marit de energie destructiva instinctiva, dar si
pierderea obiectelor de dragoste; trauma simbolicd narcisica in rezultatul unui esec sau infringere
serioasd; un afect neobignuit de puternic: furie, vind, anxietate sau o combinatie ale acestora;
dezintegrarea excesiva a Eu-lui si confruntarea a unei parti ale Eu- lui cu alta; si atitudinea si
planul suicidare speciale, care sunt deseori bazate pe identificarea cu persoana care a dat dovada
de comportament suicidar.

In sfirsit, existd o multime de conditii predispozante specifice, care in masuri diferite
contribuie la tentative suicidare §i care nu sunt mecanisme agravatoare. Din ele fac parte
structura dezorganizata sau dizarmonioasd a Eu-lui, care se dezintegreaza deacuma in conditii de
stres relativ slab; tendinta libidoului catre fixatie In pozitii pre-oedipiene; tendinte deosebit de
puternice catre sadism sau masochism; boala Super-Eu-lui, cauzatd de cruzime, dorinte de
moarte din partea parintilor, moartea lor, ori vre-un defect constitutional ereditar al Super-Eu-lui,
care duce spre destructivitatea sporita a lui; legatura strimta intre libido si moarte, afectiunea
catre persoanele dragi, care au murit, fantezii despre moartea proprie; fantezii erotice vii, care
simbolizeaza si ascund dorinta de a muri, de exemplu, fantezia de a naste un copil de la tatal,
care se manifesta simbolic prin cadere de la inaltime; si modelul cronic de autodistrugere a vietii,
care se manifestd, de exemplu, In pasiune cétre jocuri de noroc sau homosexualism.

Dragostea simbioticd poate fi o premiza potentiald a intentiilor suicidare, de aceea
particularitatile pre-oedipiene intre mama si copil, atitudinea mamei catre crearea dorintei de a
trdi la copil, conferirea la fiu a gustului de a trdi si a simtului de incredere in sine sunt foarte
importante. Deseori drama suicidard reproduce nu atit vina pentru dorinta inconstientd a
copilului de a ucide parintele, cit reactia copildreasca de abandonare aparuta ca raspuns dorintei
incongtiente a mortii lui, aparuta la parinte.

A trebuit sa se decida cit de mare era riscul de suicid la un pacient anume, pentru ca se
putea nimeri intr-o situatie dificila. Informatiile, chiar poate fiind complete, nu puteau da raspuns
la intrebarea, daca pacientul are de gind sd comita un act de suicid. Deaceea, concluzia clinica
despre riscul de suicid, de reguld, a cerut informatii suplimentare. Formularea riscului de
comportament suicidar propunea o metodd ordonatd de evaluare a pericolului suicidar, care
unificd si echilibra materialele clinice autentice din anamneza pacientului, datele despre maladia
lui si evaluarea starii psihice la momentul de fatd. Formularea cazului a constat din cateva
componente: evaluarea reactiilor precedente ale pacientului la stres, in special — la pierderi;
evaluarea vulnerabilitatii pacientului la trei afecte care ameninta viata — singuratate, dispret fata
de sine si furie ucigatoare; evaluarea prezentei si naturii resurselor de sustinere exterioare;
evaluarea aparitiei si importantei emotionale a fanteziilor despre moarte; evaluarea capabilitatii
pacientului de a verifica rationamentele sale cu realitatea.

In formularea riscului de suicid au fost evidentiate si urmitoarele momente: definirea a
cine sau ce este necesar pacientului pentru a continua sa trdiasca si este oare aceastd sursd
accesibila, temporar inaccesibild, pierdutd pentru totdeauna, si existd oare pericol pentru
existenta lui. Accesibilitatea surselor exterioare salvau pacientii de la disperare, Insa nu mai putin
importantd a fost intrebarea: dacd el putea sd aprecieze aceste surse, sd se {ina de ele si sa le
foloseasca pentru a ramine in viatd, deoarece unii pacienti simteau o durere atit de mare, incit
pierdeau complet legdtura cu lumea exterioara si se gindeau numai la ceea cum sd scape de
suferintd, iar aceasta Inca nu insemna, cd dacd mana de ajutor ar fi fost intinsa, ea ar fi fost
acceptata. Deseori pacientii nu erau capabili de a aprecia médsura de dragoste si grija a celor din
jur ori propria sa valoare, astfel cd in aceste cazuri a fost necesar nu numai de a stabili
accesibilitatea surselor exterioare pentru pacient, dar si capacitatea lui de a intelege ca aceste
surse exista si pot fi folosite.
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Comportamentul suicidar are in baza sa trei cauze inconstiente interdependente:
razbunarea/ ura (dorinta de a ucide), depresia/ disperarea (dorinta de a muri) si sentimentul de
vind (dorinta de a fi ucis).

Pentru pacienti totul in jur parea sumbru, se simfeau ,,nuzi” si neprotejati, prezentand o
durere spirituald foarte puternicd, devenind in aceasti stare proroci ai propriei condamniri. In
acest timp ei deseori se distingeau prin lipsa dorintei de comunicare, pierzind interesul catre
viatd, simtindu-se incapabili de a rezolva problemele si privind in viitor fird nici o speranta.
Analiza cazurilor a demonstrat ca Eu-1 poate sd se ucidd pe sine doar atunci, cind, datorita
transferului atasamentului obiectelor spre sine, Eu-l avea o atitudine catre sine ca cétre un obiect.
Insi, cind in momentul tentativelor de sinucidere Eu-l tinde s omoare obiectele rele in sine, in
acelasi timp el este orientat cétre pastrarea obiectelor sale iubite, interioare si exterioare, adica, in
unele cazuri, fanteziile, care stau la baza suicidului erau orientate spre pastrarea obiectelor bune
interioare internalizate Tn acea parte a Eu-lui, care se identificd cu obiectele bune, dar §i spre
distrugerea a celeilalte parti a Eu-lui, care se identifica cu obiectele rele. Astfel Eu-1 obtinea
posibilitatea de a se reuni cu obiectele sale iubite. Subiectul uraste nu doar obiectele sale ,rele”,
dar si Id-ul sau. La comiterea tentativei de sinucidere scopul poate fi atingerea ruperii totale a
relatiilor cu lumea experioard, deoarece el doreste sd salveze un oarecare obiect real — sau un
obiect ,,bun”, care reprezinta toatd aceastd lume exterioara si cu care se identifica Eu-1 lui — de la
sine insisi sau de la acea parte a Eu-lui, care se identifici cu obiectele sale rele. In baza acestui
pas sta reactia lui la atacurile sale proprii sadice asupra corpului mamei sale, care sunt primul
reprezentant al lumii exterioare pentru copilul mic. Ura catre obiectele reale (bune) si razbunarea
impotriva lor, de asemenea intotdeauna joacd un rol important intr-un astfel de pas, insd aceasta
este anume ura incontrolabild periculoasa, de la care bolnavul se straduie partial sa salveze
obiectele sale reale prin propria sinucidere.

Tratamentul bolnavilor suicidari s-a limitat numai la control §i reglementare a
comportamentului lor, dar si la Incercarea de a intelege, in ce mod pacientii foloseau moartea
presupusa ca o parte a mecanismelor sale de adaptare. Cu toate ca multi bolnavi erau in principal
concentrati pe incercari de a controla situatia si de a o folosi in felul sdu, terapia nu s-a
transformat intr-o competitie cu pacientul, deoarece aceste incercari de a controla intensificau
unul din cele mai periculoase aspecte de manifestare a personalitdtii suicidare, anume — de a
intensifica tendinta de a delega altora responsabilitatea pentru viata sa. Motivarea pacientului de
a trai de dragul psihoterapiei, terapeutului sau a familiei doar Intdreau sentimentele simtite de el
si fard aceasta, si anume — ca el traieste doar de dragul altora, astfel aceste sentimente mai
degraba 1l Tmpingeau spre sinucidere, decit o contravin. Bolnavii au avut nevoie de un
monitoring constant pentru a evalua riscul suicidar, prin incercarea de a-1 intelege si sustine in
rezolvarea problemelor din cauza cérora apar tendinte suicidare, inclusiv constientizarea caii prin
care el foloseste in viatd amenintarea cu propria moarte. Terapeutul, care se teme de faptul ca
pacientul poate sa se sinucida, fiind sub supravegherea lui, nu are destule puteri ca sd conduca
psihoterapia. Nu s-a evitat tratamentul lor, cu toate cd se nota anxietate in legatura cu posibila
moarte a pacientului, si generarea eventualei senzatii de vind. Rationalizarea necesitdtii unor
mdasuri urgente pentru a preveni sinuciderea si a conduce psihoterapia serveste ca evitare a
congtientizarii faptului ca masurile urgente, care reflectd anxietatea psihoterapeutului, deseori fac
ca terapia sa devind imposibild, deoarece in procesul psihoterapiei particularitatile atitudinii
persoanei suicidare fatd de moarte si autodistrugere se manifestd din plin. Pacientii creau
anxietate in legatura cu moartea lor, inclusiv terapeutului si o foloseau deseori cu scopul de a
manipula sau constringe. Nu s-a raspuns la constrangerile lor, astfel s-a prevenit satisfacerea
cerintelor pacientului ca rdspuns la amenintdri suicidare, situatii care se repetau nu odatd cu
marirea cerintelor si a furiei cauzate de refuzul de a indeplini aceste cerinte. Numai asa s-a reusit
evitarea faptului de a deveni sclavii pacientului.

In procesul psihoterapiei apareau probleme cu contratransferul, din cauza refuzului nostru
de a suporta dependenta infantild a pacientului. In acest caz bolnavii au fost informati despre
asteptarile terapeutului in legdtura cu un comportament matur al pacientului, de care pacientul s-
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a dovedit a fi incapabil; comunicdrii despre o apreciere negativda a rezultatelor tratamentului;
unor evenimente importante din viata pacientului, care n-au fost detectate, de exemplu, refuzul
membrilor de familie de a vizita pacientul la spital. Procesul de contratransfer putea duce la
dereglari in interactiunea terapeuticd, iar pacientul putea sd se simtd abandonat sau neajutorat. S-
au evitat factorii, care puteau agrava tendintele suicidare, de ex., accesibilitatea insuficienta si
renegarea din partea terapeutului, inclusiv manifestarile verbale sau mimice ale furiei, scdderea
frecventei sedintelor terapeutice etc.

S-a evitat si instalarea insuficientei de empatie, care era conditionata de relatii apropiate
cu pacientul, astfel evitandu-se dezvoltarea sentimentului de culpabilitate. Doar reflectand in
mod serios asupra impulsurilor suicidare proprii, fatd de problemele mortii, a putut fi simgita
empatia fatd de bolnavi.

Deseori pacientii, prin atacurile lor, incepind de la dorinta de a frustra eforturile
terapeutice si terminind cu exprimarea dispretului personal, Incercau sa creeze ,ura
contrtransferentiald”, sesizand vulnerabilitatea terapeutului, astfel jucand un rol destructiv,
producand reactii de furie sau dezgust, care se puteau exprima in final in pierderea interesului
fatd de pacient sau refuzul la el ca la un caz incurabil. Proiectia urei in caz de contratransfer
putea crea grija paralizanta din cauza sinuciderii iminente a pacientului. Formatiunea reactiva in
legatura cu astfel de sentimente contratransferente duceau la aparifia compatimirii excesive, fricii
de suicid exagerate, fantezii de salvare si a tutelei exagerate asupra pacientului.

Pentru minimizarea riscului de suicid a fost nevoie de o supraveghere calificata si nu
numai o obisnuita grija si atitudine calda, care lipsea in viata pacientului. In majoritatea cazurilor
problema a constat in incapabilitatea noastra de a constientiza totul ce se petrece in decursul
interactiunii cu pacientul, si nu in lipsa de preocupare fata de el.

A trebuit sa fie aflat din ce cauza pacientul dorea sd faca acest pas. Sedintele despre
intentiile suicidare au permis pacientilor sa adopte o atitudine mai optimista fatd de viata, iar
noud - informatii de pret, necesare pentru a defini strategia si tactica invaziei terapeutice. S-a luat
in considerare nu doar acei factori care din punctul lor de vedere ar trebui sa mentind la ei
dorinta de a trdi, dar si toate declaratiile, pentru ca pacientul ascundea cu dibacie gindurile sale
suicidare.

Lucrul terapeutic cu dorintele suicidare au inceput deja in cursul primei consultatii, prin a
pune problema de a intelege care sunt motivele de care este calauzit pacientul ce nutreste planuri
de a comite un atentat de suicid, astfel iesind la iveala doua categorii de motive: unii doreau sa
pund capat suferintelor sale, vazind in suicid unica posibild cale de a scapa de incordarea
penibila, spunand ca viata este ,,insuportabila™ si ,.lipsitd de sens”, si ca ei au obosit sa ,,lupte la
nesfirsit”, iar altii recunosteau ca vor sa obtina ceva de la cei din jur, unii incearcand astfel sa-si
reintoarca dragostea sau afectiunea unei persoane, care avea o importantd emotionald pentru ei si
vor sd arate celor apropiati cd au nevoie de ajutor. Altii pur si simplu doreau sa fie internati n
spital pentru a scapa de anturajul ,,insuportabil”. Deseori am observat prezenta ambelor motive,
anume, a motivului de a gasi refugiu de la viata si a motivelor manipulatoare.

In cadrul cercetarii noastre, 56 la suta din bolnavi au numit in calitate de explicatie ale
suicidului cauze din categoria refugiu/ scapare, si numai 13% au explicat atentatul de suicid prin
dorinta de a-i influenta pe cei din jur si/ sau de a schimba o situatie defavorabild. Restul
pacientilor, (31%), au manifestat o combinatie sau alte motive. La pacientii cu indici Tnalti de
depresie si disperare prevalau motivele ,refugiului de la viatd” si ,,scaparii”, iar pacientii cu
indici josi in aceastd categorie au explicat atentatul de suicid preponderent prin motive
manipulatoare.

Primul si cel mai important pas in lucrul cu un pacient suicidar a fost penetrarea in lumea
lui, iar directiile si metodele invaziunii terapeutice au depins de motivele, care au stat la baza
comportamentului suicidar. A trebuit sd fim capabili sd ne integrdm in lumea interioara a
pacientului si sa resimt{im disperarea si deznadejdea lui. O astfel de empatie a fost utild prin
faptul ca a permis de a adapta strategiile terapeutice la necesitatile pacientului si a-1 face sd simta
ca este ,,inteles”. A trebuit sa fie ,,penetrat” modul de a gindi al pacientului intr-o asa masura, ca
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sd nu considere intentiile lui suicidare ca fiind ,,anormale”. Din contra, el trebuia sa inteleaga si
sa accepte logica legaturilor cauzale suicidare. $1numai dupd aceasta s-a putut Inceperea lucrului
pentru a gasi erori in premisele si rafionamentele, care stau la baza impulsului suicidar.

La inceput, misiunea terapeutului a constat in trezirea la pacient a interesului catre
cercetarea prejudecatilor negative, implicarea lui in procesul terapeutic, ca sa apare dorinta de a
afla la ce il duce terapeutul. S-a creat si s-a mentinut la pacient interesul citre terapie, cu
respectarea principiului continuitatii si succesiunii sedintelor. Nu s-a cerut pacientului
promisiunea ca el niciodatd nu va comite atentate la propria viatd, nu s-a incheiat vre-o
Hintelegere” cu el, conform careia acesta se obligd sd ,,amine” pentru doud-trei saptamini
efectuarea intentiilor suicidare, dar a fost motivat sa analizeze dorintele sale suicidare si de a
realiza ca aceste dorinte se pot dovedi a fi neintemeiate.

Discutii

Deoarece decizia de a comite o tentativa suicidard a fost privitd ca un rezultat al luptei
intre dorinta de a trai si dorinta de a muri, eforturile s-au concentrat pe aplecarea balantei in
favoarea dorintei de a trdi, evintand o abordare excesiv de energica, pentru ca pacientii sa nu
simtd ca pur si simplu se incearca de a-i ,desfatui” sa se sinucida, astfel la ei putea sa se
trezeascd un sentiment negativist.

Orice argumente, aduse de pacient In favoarea mortii, au fost percepute ca serioase; nu au
fost respinse, chiar dacd pareau irationale. In cazurile cind nucleul dorintei suicidare era
sentimentul de deznadejde, pacientului i s-a aratat ca situatia lui de viatd la momentul dat accepta
alte interpretari, si ca el are posibilitatea de a rezolva problemele sale printr-o altd modalitate.

Deoarece pacientii suicidari tindeau sd exagereze amploarea i adincimea problemelor,
chiar si cele mai mirunte probleme erau percepute de ei ca probleme de nerezolvat. In afara de
aceasta, aceste persoane erau extrem de nesigure in propriile forte si se considerau pe sine Ingine
incapabili de a face fatd greutitilor. In sfirsit, ei tindeau de a proiecta tabloul rezultant al
propriului esec catre viitor, demonstrand o perceptie exagerat de negativa a lumii, a propriei
persoane si a propriului viitor.

O alta particularitate distinctiva a pacientului suicidar a constat in faptul cd moartea
pentru el era o metoda acceptabild si chiar dorita de a scapa de greutati. Dorinta de moarte creatd
de aceastd idee putea atinge proportii fantastice, sinuciderea era ca un fel de drog, o unica
posibila si doritd forma de ,,izbavire”.

Concluzii

Cel mai important factor al tentativei suicidare a fost sentimentul de deznadejde si era
privit ca unica metoda de a rezolva problemele sale.

Majoritatea bolnavilor comunicau despre intentia suicidara in mod voalat, In forma de
mesaje despre dorinta de a muri, despre nulitatea, neajutorarea si disperarea sa.

Factorii de risc pentru tentativele de suicid au fost: sexul feminin, varsta tanara, statutul
marital de necdsatorit, statutul social de neangajat/ somer, bolile somatice, internarile repetate in
spitalele de psihiatrie, crizele materiale i existentiale

Tinta principald a terapiei a constat In Invatarea pacientului sa se gindeasca la alte metode
de a rezolva problema, si sa se distragd de la dorintele suicidare.

Deoarece pe parcursul terapiei se notau intetiri de scurtd duratd ale dorintelor suicidare,
pacientii au fost preveniti despre aceasta, mentionind in special cd o acutizare subitd a
impulsurilor suicidare nu trebuie interpretatd ca un semn al ineficientei terapiei.
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