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REzumat
Depresia reprezintă o afecţiune comună, mai ales în rândul persoanelor care suferă de boli cronice. O parte 
dintre pacienţii diagnosticaţi cu depresie nu realizează că suferă de această afecţiune şi, prin urmare, nu 
apelează la ajutor profesional. Medicul de familie este primul care intră în contact cu aceşti pacienţi şi tot el 
este cel care le monitorizează evoluţia. Atitudinea medicului de familie în ceea ce priveşte depresia poate 
influenţa atât atitudinea pacientului faţă de depresie, cât şi atitudinea acestuia faţă de tratament.

Cuvinte cheie: depresie, medic de familie, abordare

ABSTRACT
Depression is a common condition, especially among people suffering from chronic diseases. Some people 
with depression do not realize that they suffer from this condition and therefore do not seek professional help. 
The family doctor is the first to come in contact with these patients, and he is the one who monitors their 
progress. The attitude of the family doctor to depression can influence both the attitude of the patient to de-
pression and his attitude toward treament.
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Introducere

Depresia, inseparabilă de gândirea iraţională – 
cognitiv negativă, pe de-o parte, şi de tulburările 
somatice, pe de altă parte, reprezintă o afecţiune 
comună mai ales în rândul pacienţilor cu boli cronice.

Subdiagnosticată şi subtratată, depresia are un 
prognostic peiorativ. Deşi de multe ori nediagnosti-
cată, depresia reprezintă un semnal de alarmă. De-
presia uşoară nediagnosticată şi netratată poate 
duce la depresie severă, depresia severă putând 
ajunge la suicid. 

În medicina primară, 10-30% dintre pacienţii cu 
tulburare depresivă majoră dezvoltă un curs cronic 
cu simptome persistente de cel puţin 2 ani (1). Me-
dicii de familie (MF) par să înţeleagă depresia dife-
rit faţă de psihiatrii, MF acordând o atenţie mai 

mare în ceea ce priveşte îngrijirea şi interacţiunea 
centrată pe pacient, privind ca un tot unitar, un 
complex integrat în familie şi în mediu social (2). 

Unii medici de familie consideră depresia nu ne-
apărat ca o boală, ci mai degrabă ca o reacţie la 
circumstanţele adverse din viaţa pacientului sau ca 
urmare a bolilor cronice (3,4). Pacienţii cu depresie 
cronică prezintă rate mai mari ale comorbidităţilor 
fizice şi mentale, insuficienţă funcţională şi psiho-
socială mai severă şi mai îndelungată decât persoa-
nele cu depresie episodică acută (5). MF sunt prin-
cipalii profesionişti din domeniul sănătăţii în 
contact cu aceşti pacienţi, devenind o provocare 
atât managementul nevoilor şi tratamentul acesto-
ra, cât şi diferenţierea clinică dintre episodul depre-
siv cronic şi episodul depresiv acut (5,6).
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Depresia

Peste 300 de milioane de oameni se confruntă 
cu depresie la nivel mondial (7).

Tulburarea depresivă majoră are rată semnifica-
tivă de morbiditate şi mortalitate, contribuind la 
creşterea ratei de suicid. În perioada 2009-2012, 
7,6% dintre americani cu vârsta mai mare de 12 ani 
au avut depresie; depresia a fost mai frecventă în 
rândul femeilor şi al persoanelor cu vârste cuprinse 
între 40 şi 59 de ani (8). 

Cauza specifică a tulburării depresive majore nu 
este cunoscută. Tulburarea depresivă majoră pare a 
fi cauzată de un grup multifactorial şi heterogen de 
tulburări care implică atât factori genetici, cât şi 
factori de mediu.

O bună parte dintre persoanele cu depresie, cu 
toate că au scheme cognitiv-negative, de la percep-
ţie la raţionament ilogic, cu comportament dezas-
truos şi tulburări somatice prezente, nu realizează 
că suferă de această afecţiune şi, prin urmare, nu 
apelează la ajutor profesionist; de asemenea, igno-
ranţa persistentă şi percepţiile greşite ale bolii de 
către public conduc la stigmatizare şi la evitarea 
diagnosticului de către mulţi dintre cei afectaţi.

Trăsăturile comune ale depresie sunt prezenţa 
unei senzaţii de tristeţe, gol sau iritabilitate, însoţită 
de schimbări somatice şi cognitive ce afectează în 
mod semnificativ comportamentul dezastruos, faţă 
de sine, faţă de lumea exterioară. O viziune negati-
vă distructivă este parte intrinsecă a depresiei. Pen-
tru diagnosticarea unui episod depresiv major sunt 
necesare cel puţin cinci dintre următoarele simpto-
me, prezente într-o perioadă de 2 săptămâni (9).

TABELUL 1. Criterii ale tulburării depresive majore (9)
Starea de deprimare: pentru copii şi adolescenţi, aceasta 
poate fi însemna şi o dispoziţie iritabilă
Diminuarea interesului sau pierderea plăcerii în aproape toate 
activităţile
Schimbări semnificative ale greutăţii sau tulburări ale 
apetitului
Tulburări de somn (insomnie sau hipersomnie)
Agitaţie sau întârziere psihomotorie
Oboseala sau pierderea energiei
Sentimente de lipsă de valoare
Capacitatea redusă de a gândi sau de a se concentra; indecizia
Gânduri recidivante de deces, ideaţie suicidară recurentă fără 
un plan specific sau încercare de sinucidere sau plan specific 
pentru comiterea unei sinucideri

Depresia poate fi familială; un istoric amănunţit 
al familiei este destul de important, iar factorii fa-
miliali, sociali şi de mediu par să joace un rol sem-
nificativ în cursul bolilor depresive chiar şi la copi-
ii preşcolari (10).

Diagnosticul diferenţial al depresiei include alte 
tulburări psihiatrice, boli ale sistemului nervos cen-
tral, tulburări endocrine, afecţiuni medicamentoa-
se, boli infecţioase, boli inflamatorii şi tulburări 
legate de somn.

Există multe tratamente eficiente pentru tulbu-
rarea depresivă majoră, inclusiv psihoterapia (de 
exemplu: terapia cognitiv-comportamentală, psiho-
terapia interpersonală), utilizată fie singură, fie în 
asociere cu medicamente. Depresia necomplicată, 
care nu este severă, răspunde la fel de bine la psiho-
terapie sau la un antidepresiv. 

Abordarea depresiei din punctul de vedere al 
medicului de familie

În cadrul interacţiunii cu MF, unde mulţi dintre 
aceşti pacienţi apelează pentru tratament, prezenta-
rea poate fi adesea somatică, cum ar fi oboseala, 
durerea de cap, stresul sau problemele de somn.

Factorii legaţi de pacienţi, cum ar fi vârsta înain-
tată, comorbiditatea fizică sau psihică severă, sunt 
comuni în practica MF şi pot avea un impact mare 
asupra MF în ceea ce priveşte luarea deciziilor, dar 
şi a rezultatelor (11).

Un studiu recent, la care au participat 220 MF, a 
arătat că 93% dintre MF fac distincţia între îngrijirea 
pacienţilor cu depresie cronică şi episodul depresiv 
acut, iar 92% ar recomanda co-tratamentul psihote-
rapeutic la pacientul cu depresie cronică (12). Din 
cauza numărului mic de studii care investighează 
eficacitatea tratamentului psihoterapeutic în rândul 
pacienţilor cu depresie cronică primară, este încă ne-
clară eficacitatea co-tratamentului psihoterapeutic. 

FIGURA 1. Abordarea pacientului cu depresie
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52% dintre MF au o reţinere generală în admi-
nistrarea antidepresivelor la pacienţii cu depresie 
cronică mai veche (la pacienţi cu vârsta ≥ 75 ani), 
în timp ce 40% sugerează o farmacoterapie pe ter-
men lung (12). Alte studii au arătat că antidepresi-
vele sunt prescrise la 84% dintre pacienţii cu depre-
sie cronică, iar 82% dintre pacienţii cu tulburare 
depresivă majoră primesc antidepresive, însă nu-
mai jumătate dintre aceşti pacienţi au început şi au 
aderat în mod adecvat la tratamentul cu antidepre-
sive (13).

Contrar ghidurilor de tratament, MF tind să fie 
încrezători în a schimba tratamentul antidepresiv în 
caz de non-răspuns fără un consult de specialitate 
în prealabil (14). 

Medicul de familie poate juca un rol coordona-
tor important în ghidarea pacientului către metode 
psihoeducaţionale, strategii de îmbunătăţire a ade-
renţei şi planuri de gestionare a crizelor. Toate aces-
te intervenţii psihosociale cu intensitate scăzută 
sunt considerate a avea un impact pozitiv, deşi până 
în prezent nu au fost investigate în mod sistematic 
din punct de vedere al eficacităţii la pacienţii cu de-
ficienţă depresivă cronică.

O intervenţie adaptată (inclusiv consult în vede-
rea informării, recomandări ale paginilor web şi 
alte instrumente de gestionare) în asistenţa medica-
lă primară poate duce la scăderea severităţii depre-
siei, anxietăţii, ameliorarea sentimentului de singu-
rătate, contactul cu organizaţiile de voluntariat, 
îmbunătăţirea activităţii fizice, utilizarea progra-
melor de autoajutorare şi aderarea la medicaţie (15).

Perspectiva tratamentului depresiei cronice la 
persoanele peste 75 de ani tinde să aibă două opinii 
în rândul medicilor. O opinie implică reţinerea în 
administrarea antidepresivelor la vârstnici (deşi 
ghidurile specifică administrarea antidepresivelor 
la vârstnici, dar cu o atenţie sporită la efectele se-
cundare şi comorbidităţi) (16). Cealaltă opinie sus-
ţine că un tratament sistematic pe termen lung este 

deosebit de important pentru pacienţii vârstnici, în 
special la cei cu episoade depresive multiple (17). 

Doar o mică parte din MF consideră că este ne-
cesară o trimitere urgentă la un specialist în îngriji-
rea sănătăţii mintale atunci când pacientul lor sufe-
ră de depresie cronică şi are vârsta înaintată.

Prezenţa unei comorbidităţi fizice severe (de 
exemplu insuficienţă cardiacă, cancer, BPOC, pso-
riazis) pare să aibă un impact puternic asupra deci-
ziilor de tratament ale MF în ceea ce priveşte trimi-
terea urgentă către un specialist în psihiatrie 
(19,20,21). În cazul comorbidităţii fizice severe, 
65% dintre MF sunt restrictivi în prescrierea anti-
depresivelor, iar 40% fac apel urgent la serviciile 
de psihiatrie specializate (12). Este încă incert dacă 
asocierea comorbidităţilor duce la o calitate mai 
scăzută a răspunsului la tratament sau creează difi-
cultăţi în urmărirea pacienţilor cu depresie în medi-
cina primară.

Cronicitatea, tendinţa de suicid, nevoia de psi-
hoterapie şi cantitatea antidepresivelor utilizate de-
termină medicii de familie să trimită pacienţii de-
presivi către specialist (22,23,24,25). 

Atitudinea medicului de familie, deşi limitată, 
este mai empatică decât cea a psihiatrilor în ceea ce 
priveşte pacientul cu depresie (26). Diferenţele din-
tre medicii de familie şi psihiatrii ar putea să reflec-
te diferenţe mai profunde în conceptualizarea de-
presiei ca o boală biomedicală sau ca o afecţiune 
cauzată de circumstanţele vieţii (27). Lipsa consen-
sului între medicul de familie şi psihiatru poate 
afecta abordarea interdisciplinară, atât de necesară 
în managementul pacientului cu depresie (28). Pa-
cienţii cu depresie sunt adesea reticenţi în a-şi dez-
vălui emoţiile şi ar putea fi necesar ca medicii să fie 
mai deschişi şi mai empatici cu aceşti pacienţi (29).

Apare necesitatea unor strategii de sănătate 
mentală şi fizică la pacienţii cu factori de risc ai 
depresiei.

FIGURA 2. Managementul depresiei în practica medicului de familie (18)
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Concluzii

Echipa medic de familie – psihiatru – psiholog, 
centrată în jurul pacientului cu depresie, poate de-
termina evoluţia ulterioară a acestei afecţiuni. Pen-
tru a optimiza activitatea medicului de familie în 
ceea ce priveşte depresia, primul pas este acela de a 
înţelege necesitatea pacienţilor. O altă etapă este 
reprezentată de adaptarea programelor dedicate 
speciale pentru relaţia pacient-medic şi depresie. 
Vârsta avansată, comorbiditatea fizică şi psihică 
severă par să joace un rol important in deciziile me-
dicilor de familie în privinţa tratamentul depresiei 

FIGURA 3. Bariere în ceea ce priveşte managementul depresiei (18)

cronice. Pentru un management mai bun al depresi-
ei în asistenţa medicală primară, ar trebui să fie mai 
bine evidenţiat rolul medicului de familie în coor-
donarea consilierii şi efectuarea intervenţiilor psi-
hosociale la pacienţii cu depresie. Sunt imperios 
necesare proiectarea şi implementarea unui pro-
gram de prevenţie a depresiei în cabinetul medicu-
lui de familie.
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