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MULTUMIRI 

 

Odată cu finalizarea unei etape importante din viața mea, ce a implicat realizarea tezei 

de doctorat intitulată “MANAGEMENTUL ȘI INCIDENȚA TULBURĂRILOR DEPRESIVE 

LA PACIENTII VÂRSTNICI CU PATOLOGIE CRONICĂ ASOCIATĂ” doresc să mulţumesc 

sincer şi profund tuturor celor care au contribuit la dezvoltarea și construirea mea în plan 

profesional și care m-au susținut și încurajat pe parcursul anilor de doctorat. 

Primele gânduri de recunoştintă se îndreaptă spre D-na Prof. dr. habil. ROMILA 

Aurelia conducătorul ştiinţific al lucrării, pentru profesionalismul cu care m-a călăuzit pe 

calea către dobândirea titlului de doctor în domeniul Medicină, pentru competenţa, exigenţa 

şi permanenta îndrumare ştiinţifică, pentru sprijinul real acordat pe întreaga perioadă de 

desfăşurare a doctoratului şi a elaborării tezei de doctorat. 

În egală măsură, doresc să adresez sincere mulțumiri distinşilor membri ai comisiei de 

îndrumare: Prof. dr. FIRESCU Dorel, Prof. dr. TATU Alin Laurenţiu și respectiv D-nei 

Conf. dr. Herghelegiu Anna Marie (UMF „Carol Davila” din Bucureşti), a căror expertiză și 

sfaturi au contribuit în mod semnificativ la elaborarea acestei teze de doctorat. 

În final, aș dori să transmit sincere mulțumiri și familiei mele, care mi-a fost aproape 

pe tot parcursul acestei călătorii academice și m-a sprijinit și încurajat în cele mai dificile 

momente. 

Sper că prin analizele efectuate şi prin metodele prezentate în această lucrare voi 

reuşi să aduc un modest aport la rezolvarea multiplelor probleme ale pacienţilor din rândul 

persoanelor vârstnice ce manifestă tulburările depresive și comorbidităţi asociate, astfel încât 

această categorie de pacienţi să beneficieze de introducerea sceening-ului pentru depresie 

asociată comorbidității, care să le schimbe viaţa de zi cu zi în mai bine. 
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INTRODUCERE 
 
De foarte multe ori, în fața depresiei unui vârstnic cu comorbidități, prin urmarea unui 

protocol sau printr-o rețetă menită cel puțin să ofere un stimul psihologic pozitiv în lupta cu 
depresia și bolile somatice, medicul psihiatru își asumă acest risc, de a părea fals în ochii 
bolnavului sau complet incapabil de a înțelege lumea intimă a acestuia. De aceea, abordarea 
acestor pacienți trebuie făcută cu mult realism, tact și înțelegere a universului său concret 
psihologic ce i-a determinat depresia.O substanță nu va putea acoperi nicidecum suferința 
psihologică provocată de elemente precum o situație economică foarte precară sau moartea 
prematură a unui fiu. 

Coeziunea între generații a fost deficitară mereu în diferite timpuri și popoare, însă 
România la început de mileniu III pare a doborî recorduri. Cu o economie caracterizată de 
pauperizare accentuată, fenomenul emigrației a lăsat satele românești aproape pustii. Astfel, 
bătrânii sunt puși adesea în situația de a trăi nu o bătrânețe liniștită, ci una marcată de grija 
zilei de mâine și de asaltul ideologic al noii societăți globalizate. Singurătatea și presiunile 
sociale și economice aduc o rată mare a depresiei la vârstnici, iar suicidul consecutiv acestei 
stări de fapt rămâne o uriașă tragedie, o pată pe obrazul celor apropiați dar și a societății în 
ansamblul său. Iată de ce depresia la vârstnici necesită atenție și rigurozitate științifică, 
dublate însă de echilibru și multă delicatețe sufletească, atât de necesară pentru acești 
pacienți vulnerabili. 

Depresia la vârstnici este considerată de mulți practicieni un proces normal și o 
consecință a îmbătrânirii. Vârsta înaintată poate accentua și în același timp poate suprima 
unele simptome ale depresiei. Dispoziția depresivă, simptomul principal al depresiei, este 
mascată la vârstnici de unele semne, cum sunt: pierderea apetitului, tulburările de somn sau 
fatigabilitatea, care de obicei la persoanele tinere nu sunt atât de intense.  

Lucrarea cercetează și fenomenul depresiei la vârstnici în perioada Covid-19. 
Rezultatele pot fi luate ca un minuscul punct de reper, pentru că pandemiile și regimul 
militarizat adiacent par a deveni un lucru comun în anii de la jumătatea secolului actual. De 
asemenea, depresia la pacienți vârstnici cu boli rare este un aspect abordat în lucrare, destul 
de puțin prezent în literatura medicală de specialitate. 
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Partea generală: 

Stadiul actual al cunoaşterii 
 
 

CAPITOLUL 1 
 

PARTICULARIT ĂȚI CLINICO-PARACLINICE ȘI EVOLUTIVE ALE 
TULBUR ĂRILOR DEPRESIVE 

 
 

1.1. Importanța problemei studiate 
 

Una din principalele cauze de suferință în rândul persoanelor vârstnice este 
reprezentată de tulburările depresive, care adesea este subdiagnosticată și tratată în mod 
parțial deoarece predomină o concepție falsă care încadrează depresia drept aspect comun al 
îmbătrânirii [1]. 

Tulburările depresive includ o varietate de simptome ce pot afecta cogniția, dispoziția 
și domeniile funcțiilor motorii [3]. În urma tratamentului complet cu două sau chiar mai 
multe antidepresive la aproximativ 30% dintre pacienți nu s-a putut obține remisia 
simptomatologiei [4]. 

În mod frecvent, tulburările depresive sunt asociate cu afecțiuni cardiace, tulburări de 
metabolism sau afecțiuni neurologice. 

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) a stabilit în martie 2017, faptul că depresia 
reprezintă cea mai mare povară a sănătății din lume. Bolile de inimă prezintă un grad ridicat 
al mortalității. Există o relație importantă între tulburările depresive și bolile de inimă: s-a 
demonstrat pe scară largă faptul că depresia reprezintă un factor de risc mai mare pentru 
agravarea bolilor de inimă în comparație cu fumatul [5-6]. 

Pacienții cu tulburări depresive prezintă un risc de aproximativ 1,6 ori mai mare de a 
dezvolta o boală coronariană. Pentru a preveni apariția bolilor cardiovasculare este 
importantă detectarea precoce și tratamentul adecvat al depresiei [7]. Se preconizează că 
până în anul 2020, tulburările depresive vor ocupa locul al doilea ca sursă a poverii globale 
a bolii, după bolile de inimă [8]. 

Tulburările de metabolism, precum diabetul sunt întâlnite în mod constant la pacienții 
cu tulburări depresive; depresia apărând de 2 ori mai frecvent în cazul pacienților cu diabet 
față de cei fără diabet [9]. 

Pe lângă faptul că depresia duce la creșterea dizabilității cognitive și funcționale, 
aceasta în asociere cu tulburările neurologice determină o aderență la tratament mai scăzută, 
recuperare lentă, instituționalizare precoce sau chiar un risc crescut de sinucidere [12]. 

1.2. Scurt istoric al tulburărilor depresive 
Cele mai vechi relatări referitoare la ceea ce este cunoscut în zilele actuale sub numele 

de depresie au apărut în Mesopotamia, în al II-lea mileniu î. Hr. Aceste scrieri descriau 
depresia ca și o condiție spirituală, crezându-se că aceasta, cât și restul bolilor mintale erau 
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cauzate de o posesie demonică [13]. 
În anul 1895, Emil Kraepelin, psihiatru german a fost primul care a realizat distincția 

între depresia maniacală, cunoscută astăzi sub numele de tulburare bipolară și schizofrenie 
[19]. 

Între anii 1960 și 1970, Aaron Beck a sugerat că responsabile pentru simptomele 
depresiei ar fi erorile în procesarea unor informații, convingerile de sine și gândurile 
negative. Astfel potrivit acestei teorii, oamenii aveau tendința să interpreteze orice 
eveniment într-un mod negativ, văzându-se totodată pe ei înșiși inadecvați și neputincioși 
[20]. 

În anii 1970, modelul medical încearcă să realizeze o asemănare a tulburărilor mintale 
cu boli fizice, pentru a pune în evidență că și acestea ar putea fi tratate cu ajutorul 
medicamentelor. 

Conform explicațiilor biologice s-a subliniat faptul că factorii ce ar putea sta la baza 
tulburărilor depresive ar putea fi legați de anatomia și chimia creierului, de hormoni și de 
genetică. Această descoperire a dus la utilizarea și dezvoltarea antidepresivelor pentru 
tratamentul depresiei [15]. 

Între anii 1950-1960, medicii au încercat să clasifice depresia în mai multe subtipuri: 
depresie endogenă (ce avea la bază tulburări la nivel genetic sau chiar fizic) și nevrotică 
(influențată de problemele din exterior, precum decesul). 

Ulterior, terapiile medicamentoase s-au dezvoltat, introducându-se și alte 
antidepresive, inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei, ce vizau nivelele crescute de 
serotonină de la nivelul creierului și care prezentau un număr mai scăzut de reacții adverse. 

În prezent, medicii au ajuns la concluzia că o serie de factori stau la baza tulburărilor 
depresive: factori biologici, sociali și psihologici. Odată cu înțelegerea simptomatologiei 
depresiei, s-a pus în evidență și efectul ciclic al unor simptome: de exemplu, depresia poate 
determina tulburări ale apetitului, somnului, dar pe de altă parte, lipsa activității fizice, 
somnului și dieta pot duce la exacerbarea simptomelor depresiei [24]. 

1.3. Clasificarea tulburărilor depresive 
În tabelul 1.1 sunt clasificate tulburările depressive conform DSM-5. 

Tabelul 1.1. Clasificarea tulburărilor depresive conform DSM-5 
Tulburare perturbatoare de dereglare a dispoziției 

Tulburare depresivă majoră 
Tulburare depresivă persistentă (distimia) 

Tulburare disforică premenstruală 
Tulburare depresivă indusă de unele medicamente/substanțe 
Tulburare depresivă datorată unei alte afecțiuni medicale 

 

1.4. Particularități de diagnostic 
1.4.1. Diagnostic diferenţial 

 a) Sindromul de burnout 
Sindromul de burnout însumează totalitatea modificărilor afective și cognitive, ce au 

drept rezultat o stare de epuizare aparută în cadrul unei suprasolicitări cronice legate în marea 
majoritate de locul de muncă sau de alte activități (de exemplu, întreținerea unei familii) 
[26]. 
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Acest sindrom poate favoriza dezvoltarea unor afecțiuni specifice ale sistemului 
endocrin, ale aparatului cardiovascular (tulburări de ritm cardiac, hipertensiune arterială) sau 
chiar ale sistemului nervos, lucru ce poate duce la creșterea riscului de apariție a despresiei 
[26]. 

b) Tulburările bipolare 
Tulburările bipolare sunt deseori confundate cu tulburările depresive deoarece aceste 

tulburări bipolare pot include și episoade de depresie. Depresie este o tulburare „unipolară”, 
în timp ce tulburările bipolare se caracterizează prin fluctuații ale dispoziției, de la scăderi 
depresive până la maxime maniacale [28]. 

Ambele afecțiuni necesită tratament cu medicamente și psihoterapie. Litiul este 
frecvent folosit în terapia tulburărilor bipolare, însă nu se folosește pentru tulburările 
depresive. Alături de acesta se mai folosesc și stabilizatori ai dispoziției, precum, 
lamotrigina, carbamazepina și valproalatul [29]. 

c) Tulburările de personalitate borderline 
Tulburarea de personalitate borderline (BPD) este definită printr-un sentiment instabil 

al sinelui și al celor apropiați, prin dereglarea emoțiilor și impulsurilor și prin dificultatea 
marcată în ceea ce privește relațiile interpersonale, frecvent asociind auto-vătămare și 
comportament sinucigaș [30].  

Un studiu efectuat asupra interacțiunilor dintre BPD și MDD a pus în evidență faptul 
că ameliorarea simptomelor BPD pot duce la îmbunătățirea simptomelor MDD, însă invers 
nu se realizează la fel [32]. Conform acestei legături, s-a sugerat că tratamentul specific BPD 
poate fi eficient în ambele afecțiuni [36]. 

d) Deliriul 
Deliriul reprezintă o tulburare acută neuropsihiatrică frecvent întălnită la persoanele 

spitalizate, în raport de 1:5 [37]. Pacienții prezintă afectare cognitivă, declin funcțional pe o 
perioadă îndelungată, necesitând spitalizare prelungită, plasare într-un grad ridicat al 
bătrânilor în cadrul azilelor [38]. 

e) Schizofrenia 
Schizofrenia reprezintă o tulburare cronică severă complexă caracterizată prin 

simptome pozitive și negative și prin afectarea abilității cognitive, după cum este indicat şi 
în figura 1.4. Pentru mulți dintre pacienți, dar și pentru familiile acestora, această tulburare 
este invalidantă deoarece are un debut precoce, cu o evoluție cronică [41]. 

Deși depresia este din ce în ce mai recunoscută ca parte a psihopatologiei schizofreniei, 
aceasta rămâne tratată inadecvat din punct de vedere clinic [45]. Conform recomandărilor 
lui Siris în urma publicării articolului „Depresia în era agenților antipsihotici atipici” s-a 
încercat reducerea dozelor de antipsihotice sau modificarea schemei terapeutice ce include 
un antipsihotic atipic pentru a reduce apariția depresiei [46]. 

Deși antipsihoticele atipice au și efecte antidepresive, nu s-a putut stabili cu exactitate 
gradul eficacității terapiei exclusive cu antipsihotice asupra manifestărilor depresive în 
cadrul schizofreniei. În urma acestora s-a trecut la terapia combinată dintre antipsihotice și 
antidepresive pentru pacienții cu schizofrenie și depresie, evidențiindu-se rolul terapeutic al 
acestei combinații [44]. 
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1.4.2. Diagnostic de certitudine ( criterii clinice și paraclinice) 
Tulburările depresive la persoanele aflate la vârsta a treia sunt adesea nediagnosticate 

datorită faptului că la anumiți pacienți vârstnici dispoziția depresivă și sentimentele de 
tristețe sunt puse în evidență doar cu ajutorul anumitor scale de autoevaluare [48]. 

1.5. Tratament (farmacoterapia antidepresivelor, psihoterapie) 
O varietate de tratamente este disponibilă pentru tratarea tulburărilor depresive. 

Utilizarea terapiei farmacologice și psihoterapiei de scurtă durată (terapia cognitiv-
comportamentală, terapia interpersonală) poate determina o ameliorare a simptomelor 
apărute în cadrul depresiei, însă se mai poate folosi și suport empiric pentru capacitatea 
psihoterapiei scurte (CBT) pentru prevenirea recăderilor [54]. 

Ghidurile Institutului Național pentru Sănătate și Excelență în Îngrijire (NICE) din 
2009 recomandă ca terapia farmacologică să fie instituită următoarelor 3 categorii de 
pacienți: 

� Pacienți cu antecedente de depresie moderată/ severă; 
� Pacienți cu o prezentare anterioară de depresie subprag; 
� Pacienți cu simptome depresive de cel puțin 2 ani sau care persistă în urma altor 

intervenții [24]. 
Tabelul 1.6. Liniile de utilizare a antidepresivelor 

Antidepresive de primă intenție 
Opțiunea A 

ISRS 
NRI 

NDRI 
NSRI 

NaSSA 
Tianeptina 

Agomelatina 

Opțiunea B 
Trazodona 
ADTc/ ADT 

Antidepresive de linia a II-a 
Venlafaxina                                                    Mirtazapina 

Duloxetina                                                    Tianeptina 
Minalcipran                                                     Agomelatina 

Antidepresive de linia a III-a 
• asociere de 2 antidepresive din grupul A 

Antidepresive de linia a IV-a 
(antipsihotice atipice) 

Olanzapina                                                            Aripiprazol 
Quetipina                                                               Amisulprid 

. 
Pe de altă parte, psihoterapia este folosită pentru pacienții cu simptome depresive 

ușoare sau cu depresie subprag, sau poate fi folosită în combinație cu terapia farmacologică 
la pacienții cu simptome depresive moderat-severe [75]. Metodele psihoterapeutice 
recomandate sunt indicate în figura 1.5 [76]. 
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Figura 1.5. Metode psihoterapeutice [76] 
Depresia vârstnicului este frecvent întâlnită în practica medicală, cu consecințe 

importante asupra pacientului, familiei și societății. Datorită comorbidităților asociate, 
adaptării modificate de statut în familie și societate, constrângerilor sociale și stresului 
interpersonal, pacienții vârstnici prezintă o rată crescută a rezistenței la tratament și o 
mortalitate ridicată [83]. 

1.6. Management-ul complicațiilor depresiei 
Depresia este una dintre principalele cauze de dizabilităţi la nivel mondial. Nu numai 

că provoacă o afectare funcțională severă, dar afectează negativ și relațiile interpersonale, 
scăzând astfel calitatea vieții. 

Meta-analizele studiilor randomizate au arătat că rezultatele tratamentelor depresiei 
sunt superioare atunci când sunt implicate și familiile pacienților în managementul acesteia. 

Psihoeducația joacă un rol semnificativ în îmbunătățirea complianței pacientului și a 
aderenței la medicamente. Studiile recente arată că modificarea stilului de viață, inclusiv 
exercițiile moderate, pot ajuta la îmbunătățirea depresiei ușoare până la moderate. Screening-
ul riscului de sinucidere efectuat la fiecare vizită la psihiatrie poate fi de ajutor pentru a 
reduce incidența sinuciderilor.  

În ceea ce privește preferințele de comunicare și de luare a deciziilor, pacienții au 
preferat colaborarea cu medicii în timpul procesului de tratament al depresiei. Un studiu 
recent a arătat faptul că pacienții defavorizați cu depresie au preferat să aibă un rol activ în 
îngrijirea depresiei. Datorită stigmatizării depresiei, furnizorii de asistență medicală primară 
trebuie să se asigure că au creat un mediu sigur și de încredere în care pacienții pot discuta 
deschis despre depresia lor [86]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Metode 
psihoterapeutice 

[76] 
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CAPITOLUL 2 
 

CIRCUMSTAN ȚE SPECIALE: PACIEN ȚII VÂRSTNICI 
CUNOSCUȚI CU COMORBIDIT ĂȚI 

 
 

Evoluția, tabloul clinic și prognosticul depresiei sunt influențate în mare măsură de 
comorbiditățile asociate, aceastea fiind prezente în proporție de aproximativ 10-40% din 
cazurile diagnosticate cu tulburări depresive. Aceste comorbidități (figura 2.1) pot determina 
diverse interferențe din punct de vedere farmacologic modificând astfel răspunsul la 
tratament și poate complica evoluția depresiei [87]. 

În caz de prezența simultană a diferitelor comorbidități, este necesară o abordare 
multidisciplinară, conform căreia, tratamentul tulburărilor depresive este adaptat la 
tratamentul somatic și vice-versa [53]. 
 

 
Figura 2.1. Comorbiditățile asociate tulburărilor depresive 

 

2.1. Comorbidități asociate 
2.1.1. Afecțiuni cardiace ( HTA ) 
Bolile cardiace și depresia fac parte din cele mai frecvente afecțiuni întâlnite. În Statele 

Unite, conform studiului național asupra comorbidității s-a demonstrat că prevalența 
tulburării depresive majore este de aproximativ 16,6%, fiind mai des întâlnite în cadrul 
persoanelor de sex feminin. Riscul de deces cardiovascular la persoanele cu vârstă peste 80 
de ani este de aproximativ 4,7 - 6,4% în cazul celor fără boli cardiace și 20,5-29,6% pentru 
persoanele care au 2 sau mai multe boli cardiace asociate [91]. 

Tulburările depresive au fost asociate în mod constant cu diferiți factori de risc pentru 
bolile cardiovasculare precum, fumatul și inactivitatea fizică. Datorită acestei asocieri dintre 
bolile cardiovasculare și depresie și mortalitatea este foarte ridicată în cardul acestor pacienți 
[92]. 

Persoanele depresive, în general sunt mai predispuse să dezvolte o boală coronariană; 

Dislipidemii 

Tulbur ările  

depresive 

HTA 

Diabet 
zaharat 

Boala 
Alzheimer 

Demența 
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meta-analizele evidențiind faptul că aceste persoane au un risc de aproximativ 1,6 ori mai 
mare de a dezvolta o boală de inimă în comparație cu persoanele nedepresive, risc mult mai 
mare în comparație și cu riscul conferit de fumatul pasiv [93]. 

O problemă de sănătate foarte des întâlnită la persoanele în vârstă este hipertensiunea 
arterială (HTA), cu o prevalență mai mare de 50% în rândul persoanelor cu vârstă de peste 
50 de ani [94]. 

A fost evidențiată o relație între hipertensiunea arterială și simptomele depresive, 
descriindu-se o prevalență mai crescută a leziunilor la nivelul substanței albe, la persoanele 
vârstnice hipertensive, cu tulburări depresive cu debut tardiv [94]. 

2.1.2. Tulburări de metabolism (Diabet zaharat, avitaminoze, dislipidemii)  
a) Diabetul zaharat 
Depresia este o afecțiune gravă a stării de sănătate mintală. Simptomele depresiei pot 

face mai dificilă gestionarea cu succes a diabetului și prevenirea complicațiilor legate de 
diabet [118]. 

Diabetul zaharat este una dintre principalele cauze de mortalitate și provoacă 
complicații severe, inclusiv accident vascular cerebral, infarct miocardic, boală cronică de 
rinichi și amputație din cauza piciorului diabetic. Studiile anterioare au demonstrat asocieri 
bidirecționale între incidența depresiei și a diabetului zaharat. 

Următoarele simptome comune ale diabetului și depresiei pot avea un impact direct 
asupra managementului diabetului [119]: 

• pacientul refuză să ia contact cu persoanele din jur, nu merge la programările 
medicale și nu respectă tratamentul; 

• senzația de dezamăgire pe termen lung; 
• insomnii, oboseală; 
• exces în alimentație; 
• refuzul alimentației; 
• capacitate redusă de concentrare; 
• agitație; 
• gânduri suicidare; 
• sentimentul izolat și singur; 
• senzație de tristețe dimineața; 
• senzația că „nu faci niciodată nimic bine”. 
Gestionarea slabă a diabetului poate provoca, de asemenea, simptome similare cu cele 

ale depresiei. Un nivel al zahărului din sânge prea mare sau prea scăzut, poate asocia 
sentimente crescute de anxietate, neliniște sau energie scăzută. Nivelurile scăzute de zahăr 
din sânge pot determina apariția transpirației și a tremorului, simptome similare cu 
anxietatea. 

O meta-analiză a demonstrat o asociere între depresie și complicațiile diabetului [122]. 
În acest studiu, depresia a fost asociată cu un risc crescut de complicații macrovasculare, 
mortalitate, sinucidere și mortalitate de orice cauză în rândul pacienților cu diabet zaharat 
incident. Amploarea asocierii a fost mai mare în rândul adulților tineri decât în rândul 
adulților de vârstă mijlocie și în vârstă [119]. Concluzia studiului a fost aceea că pacieții cu 
diabet zaharat au o rată mult mai mare de dezvoltare a complicațiilor macrovasculare și 
mortalitate de orice cauză dacă asociază tulburări depresive comorbide. 
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b) Avitaminozele 
Alimentația poate juca un rol cheie în debutul depresiei, precum și în severitatea și 

durata acesteia. Pofta de mâncare scăzută, săritul peste mese și o poftă exagerată pentru 
alimente dulci preced deseori depresia, ba chiar pot să apară și în timpul ei [124]. 

Modul de alimentație al populației generale din multe țări asiatice și americane sunt 
adesea deficitare în mulți nutrienți, în special vitamine esențiale, minerale și acizi grași 
omega-3 [125]. 

c) Dislipidemia 
Dislipidemia apare atunci când la nivelul organismului există niveluri anormale de 

lipide în sânge. Dislipidemia severă sau netratată poate duce la alte afecțiuni, inclusiv boala 
coronariană (CAD) și boala arterelor periferice (PAD) [144]. 

2.1.3. Afecțiuni neurologice 
Tulburările depresive sunt mai des întâlnite în rândul pacienților cu afecțiuni 

neurologice spre deosebire de restul populației. Prin urmare, prevalența acestor tulburări 
depresive este estimată la 26% în rândul femeilor și la 12% în rândul bărbaților, față de 
pacienții neurologici unde prevalența tulburărilor depresive se situează între 30 și 50% [145]. 

Tulburările depresive și afecțiunile neurologice se pot manifesta în mod identic, dar 
mai prezintă și simptome distincte, ce pot apărea în cadrul epilepsiei, bolii Alzheimer, bolii 
Parkinson, realizând un obstacol în distingerea simptomelor fiecărei afecțiuni [146]. 

a) Boala Alzheimer 
Identificarea tulburările depresive asociate bolii Alzheimer este adesea dificil ă, mai 

ales în cazul pacienților cu demență moderată spre severă, deoarece simptomele tulburărilor 
depresive pot fi mascate de procesul bolii ducând la un diagnostic eronat. Cu toate acestea, 
prevalența tulburărilor depresive în cadrul bolii Alzheimer este estimată a fi în jur de 30-
50%, sub forma depresiei majore sau sub formă de simptome depresive minore [148]. 

The Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) este cel mai frecvent instrument 
folosit pentru identificarea depresiei la pacienții cu boală Alzheimer [154]. The Cornell Scale 
for Depression and Dementia (CSDD) este un instrument dezvoltat pentru pacienții cu 
demență asociată depresiei, însă aceasta necesită informații de încredere pentru a realiza un 
diagnostic cert [155]. 
b) Boala Parkinson 

Un review sistematic asupra prevalenței depresiei în cadrul bolii Parkinson a 
evidențiat: o prevalență de 17% a tulburării depresive majore, 22% a depresiei minore și o 
prevalență de 13% a distimiei [158]. În contrast cu acesta, unele studii evidențiază prezența 
simptomelor depresive în procent de 40-50%, iar altele chiar într-un procent de 90%. 
Simptomele similare tulburărilor depresive și bolii Parkinson, precum apatia și retardul 
psihomotor, pot duce la o prevalență fals crescută a simptomelor depresive. Episoadele 
depresive majore sunt mai des întâlnite în rândul pacienților cu forme akinetice, rigide ale 
bolii Parkinson [159]. 

c) Accidentul vascular cerebral 
Rata prevalenței depresiei în urma unui accident vascular cerebral se situează între 30-

50% [165]. Conform studiilor efectuate în cadrul spitalelor, prevalența tulburărilor depresive 
s-a situat între 25-47%: tulburarea depresivă majoră a fost prezentă în 10-27% din cazuri, iar 
simptomele depresive minore au apărut în procent de 11-20% [166]. 
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Partea specială: 

Contribu ţii personale 
 
CAPITOLUL 3 

 

IPOTEZA DE LUCRU 
 
 

Prima ipoteză de lucru, de la care am pornit, este aceea că factorul organic poate fi o 
cauză care complică evoluția unei tulburări depresive pe termen lung sau că afectarea 
organică poate fi un factor declanșator al depresiei mai ales la adulții în vârstă. 

A doua ipoteză a fost că, la persoanele vârstnice, în perioada de debut a 
simptomatologiei o problema cu care se confruntă adesea clinicienii este diagnosticul 
diferențial între tulburarea depresivă și demență, acestea având o simptomatologie 
asemănătoare, cu câteva diferențe notabile. 

În literatura de specialitate există informații potrivit cărora pacienţii care prezintă 
tulburări depresive cu debut peste 60 de ani au asociat o incidenţă crescută a anomaliilor 
structurale cerebrale, dar și un răspuns mai slab la tratament (fapt care a determinat spitalizări 
mai îndelungate şi mai multe simptome reziduale), cu risc crescut de progresie către 
demenţă. 

Astfel, este important de amintit faptul că până și deficitele cognitive uşoare care sunt 
detectate de medic pe parcursul analizei caracteristicilor depresiei majore ale pacienților sunt 
deseori incomplet reversibile la vârstele avansate. Deficitele de tip cognitiv sunt frecvent 
decelate ca și elemente caracteristice ale depresiei vârstnicului, iar uneori ating nivelul de 
severitate al „pseudodemenţei”. 

Rezultatele ultimelor cercetări arată că la nivel mondial există o creștere rapidă a 
îmbătrânirii populației, această îmbătrânire determinând o rată crescută a tuturor afecțiunilor 
medicale, inclusiv a tulburărilor depresive. 

Îmbatrânirea natural-biologică combină întotdeauna un amestec de percepții, atitudini 
și sentimente. Este un proces complex de schimbări ireversibile ce au loc la nivel celular și 
apar progresiv în timp. Ritmul și gradul procesului de îmbatrânire variaza atât de la persoană 
la persoană, cât și la nivelul sistemelor organice ale fiecarei persoane în parte. 
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CAPITOLUL 4 

 

MOTIVA ȚIA ȘI OBIECTIVELE CERCET ĂRII 
 
 

Motivatia cercetării a fost aceea că prezența depresiei la persoanele vârstnice cu 
afecțiuni organice cronice a fost sub atenția literaturii de psihiatrie și medicală generală timp 
de mulți ani, subliniind impactul stresului și a corelațiilor fiziologice ale depresiei ca factori 
precipitanți care afectează boala fizică.  

Obiectivele principale 
Primul studiu se referă la analiza nivelului de cunoaștere a sănătății mentale, 

identificarea, tratarea și gestionarea depresiei la persoanele cu vârsta de 65 ani și peste, care 
au, de asemenea, o problemă cronică de sănătate fizică, cum ar fi, bolile cardiovasculare, 
neurodegenerative, alte tulburari psihice asociate sau diabetul zaharat, să accentuăm 
impactul, adesea negativ, pe care prezența depresiei îl are asupra calității vieții la pacienții 
geriatrici. 

Al doilea studiu are ca obiectiv principal impactul pandemiei Covid-19 asupra 
pacienților în vârstă cu tulburare depresivă. 

Al treilea studiu este dedicat pacienților vârstnici cu boli rare care au dezvoltat o 
tulburare depresivă și consecințele acestei asocieri asupra managementului bolii somatice. 

Obiective specifice 
1. Să analizăm semnificațiile statistice și diferențele relevante între tipul de 

tulburare depresivă și caracteristicile clinice și socio-demografice ale subiectilor urmăriți. 
2. Să identificăm principalele simptome depresive psihice și somatice, inclusiv 

ideația suicidară, la pacientii vârstnici prezenți în studiu. 
3. Să efectuăm o analiză a factorilor socio-economici care joacă un rol important 

în declanșarea depresiei, vom discuta despre pensionare, singurătate, doliu. 
4. Să identificăm comorbiditățile somatice și psihiatrice asociate tulburării 

depresive și să analizăm evoluția în timp a severității depresiei prin compararea scorului 
obținut la testele de evaluare a depresiei. 

5. Să analizăm tipurile de tratament antidepresiv prescrise pentru pacienți în funcție 
de afecțiunea cronică asociată și să identificăm tendințele în administrarea acestor clase de 
medicamente. 
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CAPITOLUL 5 
 

STUDIU 1. IDENTIFICAREA CARACTERISTICILOR 
DEMOGRAFICE, TIPULUI DE DEPRESIE, COMORBIDIT ĂȚILOR 

ASOCIATE ȘI MANAGEMENTUL DEPRESIEI LA PACIEN ȚII 
VÂRSTNICI – STUDIU RETROSPECTIV 

 
 

Diagnosticul dual depresie-boala organică cronică are implicații în ceea ce privește 
managementul tulburării depresive, dar si al comorbidităților asociate. 

5.1. Scopul cercetării 
Evaluarea tulburărilor depresive din bolile cronice (HTA, Diabet zaharat, Demență) la 

persoanele vârstnice, deoarece depresia la această categorie de pacienți are câteva 
particularități legate atât de prezența afecțiunilor cronice, cât și de evenimentele cu impact 
emoțional ce au loc în această perioadă dintre care sunt de menționat: pensionarea, plecarea 
copiilor din casa părintească, pierderea partenerului de viață. 

Studiul urmărește evaluarea și analiza particularitătilor demografice, clinice și 
terapeutice ale depresiei la adulții vârtnici care au diagnostic secundar afecțiuni organice 
cronice. 

5.2. Materiale și metode 
În acest studiu, se urmărește evaluarea și analiza particularitătilor demografice, clinice 

și terapeutice ale depresiei la adulții vârtnici care au diagnostic secundar afecțiuni organice 
cronice. Lotul de pacienți a fost selectat prin consultarea arhivei electronice a Spitalului 
Clinic de Psihiatrie ”Elisabeta Doamna” Galați și analiza foilor de observație a pacienților, 
aceștia exprimându-și consimțământul privind utilizarea informațiilor medicale personale în 
scop științific în momentul internării prin semnarea consimţământului informativ atașat foii 
de obsevație. Am păstrat sub caracterul anonimatului datele personale (prenume, nume, 
adresa din cartea de identitate, cod numeric personal). 

Primind acordul conducerii spitalului și avizul de la Comisia de Etică, am accesat baza 
de date electronice și am selectat, pentru anul 2018 pacienții vârstnici care au fost 
diagnosticați cu Episod depresiv sau Tulburare depresivă și care aveau ca diagnostic 
secundar o afecțiune somatică. Astfel, după ce am aplicat criteriile prestabilite de includere 
și excludere, am obținut un număr total de 126 pacienți. Din punct de vedere al 
caracteristicilor studiului de față amintim faptul că este de tip longitudinal, retrospectiv, cu 
caracter descriptiv efectuat în perioada Ianuarie 2018 – Decembrie 2022. 

Criteriile de includere în cercetare au fost: pacienți având vârsta de 65 de ani și peste, 
care îndeplinesc criteriile de diagnostic conform ICD-10 sau DSM IV pentru o formă de 
depresie, care au asociat comorbidități somatice, internați voluntar în spital prin semnarea 
consimţământului pentru internare și cu un nivel minim de școlarizare (minim 8 clase). 

Criteriile de excludere au fost: pacienții cu vârsta sub 65 de ani, pacienții care au tutore 
și nu au dreptul legal de a semna consimțământul, pacienții ce asociază deficit mental sau 
psihoze, pacienții care nu îndeplinesc criteriile de diagnostic pentru tulburare depresivă și 
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nu au comorbidități somatice prezente ca diagnostic secundar. 
Pentru a evalua intensitatea depresiei în momentul internării precum si răspunsul la 

tratament a fost utilizată scala Hamilton Depressive Rating Scale (HAM-D), a fost folosit 
chestionarul cu 17 itemi. Rezultatele obținute ne arată intensitatea depresiei în funcție de 
scorul obținut: (0-7) normal, (8-17) depresie ușoară, (18-25) depresie moderată, (>26) 
depresie severă. Pentru evaluarea deficitului cognitiv a fost folosit testul Mini Mental State 
Examination (MMSE) care evaluează în dinamică progresia bolii de la forma ușoară (scor 
24-21), medie (scor 20-10), severă (scor ≤ 9). 

Datele colectate au fost introduse în Microsoft Excel, unul dintre cele mai folosite 
programe de software utilizat pentru analiza statistică la nivel mondial. 

Baza de date conține 126 de cazuri de pacienţi cu vârsta de 65 de ani și peste. 
Informațiile despre aceștia sunt de tip numeric (cantitative), de exemplu: vârsta, scorul 
MMSE, numărul de zile de internare etc.), sau de tip atributiv (calitativ), de exemplu: genul 
masculin/feminin, mediul de proveniență rural/urban, diagnostic, dispoziție depresivă da/nu 
etc. 

Analiza statistică a datelor a fost realizată folosind pachetul software IBM SPSS 
Statistics (Statistical Package for Social Sciences), versiunea 28. 

Pentru datele numerice am realizat analiza statistică descriptivă calculând valoarea 
minimă, valoarea, maximă, valoarea medie, deviația standard și mediana.  

Analiza frecvențelor este caracteristică pentru variabilele categoriale (nominale). 

Testul chi-pătrat  (χ2) scoate în evidență gradul de asociere dintre două variabile 
categoriale. 

Dacă probabilitatea asociată testului este mai mare decât pragul de semnificație, α = 
0.05, se acceaptă ipoteza H0 și decidem că nu există diferențe semnificative între cele două 
variabile. În caz contrar, spunem că există o legătură între variabilele analizate. În situația în 
care, numărul cazurilor așteptate a fost mai mic de 5 în peste 25% dintre celule, am 
considerat pentru semnificația statistică a asocierii Raportul de verosimilitate (Likelihood 
Ratio). 

Testul t pentru eşantioane independente este utilizat pentru testarea diferenţei dintre 
mediile aceleiaşi variabile măsurate pe două grupuri, formate din subiecţi diferiţi. Teoretic, 
testul t poate fi utilizat pentru eşantioane oricât de mici dacă distribuţia de eşantionare pentru 
cele două grupuri este normală şi dacă varianţa valorilor în cele două grupuri nu diferă 
semnificativ. 

Egalitatea varianţei este testată cu testul Levène, iar în funcţie de rezultatul său, 
programul calculează testul t pe două căi. 

Ipoteze: 
• H0: Nu există diferențe semnificative între grupuri; 
• H1: Există diferențe semnificative între grupuri. 
Dacă probabilitatea asociată testului este mai mai mare decât pragul de semnificație, 

α = 0.05, se acceaptă ipoteza H0 și decidem că nu există diferențe semnificative între cele 
două grupuri consierate. În caz contrar, se acceptă ipoteza alternativă. 

Din tabelul rezultat în urma acestui test ne interesează: valoarea t – valoarea testului, 
p (Sig. (2-tailed)) – probabilitatea asociată testului, diferența dintre medii, deviația standard 
a diferenței și intervalul de încredere de 95% al diferenței dintre medii. 
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Analiza ANOVA  este o procedură care permite compararea diferențelor dintre mediile 
unei variabile definită la nivelul a trei sau mai multor grupuri formate din indivizi diferiți. 
Valorile variabilei dependente sunt exprimate pe scala cantitativă (interval sau raport), iar 
variabila independentă este de tip categorial.  

5.3. Rezultate 
În anul 2018 la nivelul Spitalului Clinic de Psihiatrie ”Elisabeta doamna” Galați au 

fost internați 1231 pacienți cu tulburări din spectrul depresiv dintre care am filtrat un număr 
de 405 (33% din total) au fost pacienți care au îndeplinit criteriul de includere vârsta de 65 
de ani și peste. Ulterior am efectuat o a doua filtrare a pacienților eligibili pe baza unui 
diagnostic secundar de afecțiune somatică. 

După realizarea celor două filtr ări am ajuns la concluzia că la nivelul anului 2018 au 
fost internați în spital un numar de 126 pacienți care au îndeplinit criteriile de includere în 
studiu. Fiecare dintre aceștia au prezentat ca și diagnostic de internare o variabilă de spectru 
depresiv, potrivit ICD-10 și a scalei Hamilton. Este important de amintit faptul că pacienții 
au beneficiat din momentul sosirii, de monitorizare continuă, s-au analizat comorbiditățile 
asociate, dar și evoluțiile nefavorabile sau orice alt fenomen de natură psihiatrică asociat. 

Toți pacienții incluși au întrunit criteriile unui diagnostic conform Clasificării 
Internaționale a Tulburărilor Mentale și de Comportament (ICD-10), astfel: 
• F32.00 – Episod depresiv ușor; 
• F32.10 – Episod depresiv moderat; 
• F32.20 – Episod depresiv sever fara simptome psihotice; 
• F32.30 – Episod depresiv sever cu simptome psihotice; 
• F33.20 – Tulburare depresivă recurentă cu episod actual sever fară simptome psihotice; 
• F33.30 – Tulburare depresivă recurentă cu episod actual sever cu simptome psihotice. 

Toți acești pacienți, indiferent de caracteristicile socio-demografice asociează 
comorbidități precum: bolile cardiovasculare, diabetul zaharat sau asocierea altor patologii 
psihiatrice (Boala Alzheimer, demența sau tulburări de anxietate). 

 

 
Figura 5.1. Distribuția cazurilor în funcție de diagnosticul psihiatric 

 

Analiza datelor prezentate în figura 5.1 de mai sus sugerează că la adulții vârstnici 
ponderea cea mai mare (32,50 %) este a diagnosticului de Tulburare depresivă recurentă cu 
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episod sever fără simtome psihotice, urmată de Episodul depresiv moderat (30,20%) și 
Episod depresiv sever fără simptome psihotice (17,50%), celelalte diagnostice regăsindu-se 
în proporții mai mici. 

Din punct de vedere al repartiției în funcție de gen ( figura 5.2), am constatat faptul că 
peste 70% dintre pacienții din studiu sunt de gen feminin. Raportat la populația generală 
unde proporțiile sunt aproximativ egale, această distribuție sugerează o prevalență crescută 
a afecțiunilor depresive în cazul femeilor. 
 

 
Figura 5.2. Distribuția cazurilor în funcție de gen 

 
Din punct de vedere a distribuției în funcție de grupa de vârstă, cei mai mulți pacienți, 

aproximativ 3% au avut vârsta cuprinsă în intervalul 65-69 ani, proporția acestora scăzând 
odată cu înaintarea în vârstă. 
 

 
Figura 5.4. Distribuția cazurilor în funcție de vârstă 

 
Din punct de vedere al distribuției cazurilor funcție de mediul de proveniență, a rezultat 

faptul că din totalul celor 126 de pacienți din lotul analizat, un număr de 78 au provenit din 
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mediul urban, reprezentând aproximativ 62%, pacienții din mediul rural regăsindu-se în 
procent de 38%. 
 

 
Figura 5.7. Distribuția cazurilor în funcție de mediul de proveniență și diagnostic 

 

 
Figura 5.11. Prezența simptomatologiei psihiatrice la nivelul lotului de pacienți 

 
Figura 5.11, de mai sus reprezintă imaginea centralizată a simptomatologiei psihiatrice 

asociate la nivelul lotului studiat. Anhedonia, simptomul dominant ( 100%) se manifestă ca 
o reducere a plăcerii de a face diverse activități anterior aceste fiind făcute cu plăcere, o 
pierdere a interesului pentru activități și deasemenea răspunsul emoțional este diminuat. În 
cazul pacienților ce asociază şi un declin cognitiv aceasta se poate limita la o scădere a 
activității și o ușoară pierdere a intereselor. Un al doilea simptom dominant este dispoziția 
depresivă care se regăsește la fiecare dintre pacienții din grupul de studiu (100%). 
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Figura 5.13. Factori de risc asociați depresiei și comorbidităților  

 

În ceea ce privește anemia (figura 5.13), aceasta a fost diagnosticată la 21,4% dintre 
pacienți. Cu toate acestea, rezultatul testelor de asociere, indică lipsa unei asocieri 
semnificative statistic între tipul depresiei și existența anemiei 

La nivelul întregului lot, mai mult de jumătate dintre pacienți prezintă obezitate. 
Analizând în funcție de diagnostic, am observat unele diferențe, dar acestea nu au fost 
semnificative statistic (p=0,823). 

În privința fumatului, din totalul pacienților, aproximativ o cincime sunt fumători. 
Aceste valori se încadrează în valorile cunoscute pentru populația generală. Analizând 
proporția fumătorilor în funcție de diagnosticul acestora , se pot observa procente mai mari 
în cazul episoadelor depresive și în cazul tulburărilor depresive recurente severe, cu 
simptome psihotice. 

Asocierea dintre consumul de alcool și tulburarea depresivă este complexă implicând 
nenumărate probleme de diagnostic şi tratament.  

În cadrul acestor categorii de persoane geriatrice, există unele deosebiri, mai ales 
privind modul de adaptare la schimbările induse de vârsta înaintată, având nevoi și probleme 
specifice. Un factor diferit este atitudinea față de procesul de îmbătrânire, știind că nu toți 
vârstnicii reacționează identic față de evenimentele care le marcheză viața după vârsta de 65 
de ani. 

Locuitul singur a fost prezent la peste jumătate dintre pacienți, astfel, din totalul celor 
126 de pacienți din acest studiu, 67 au declarat că locuiesc singuri. Din punct de vedere al 
procentelor, în funcție de diagnostic, am observat faptul că formele mai puțin severe se 
asociază cu locuitul împreună cu membri ai familiei, iar pe măsură ce formele de depresie 
devin mai severe, sau asociază și alte manifestări, există o tendință de creștere a procentului 
celor care locuiesc singuri. 

Pensionarea reprezintă un alt moment important al vieții pacienților, ce poate avea o 
influență semnificativă asupra stării de sănătate a vârstnicului. Din întregul lot de pacienți 
un număr de 30 (23,8%) au specificat ca unul dintre factorii declanșatori ai depresiei faptul 
că au iesit la pensie, adică aproximativ un sfert de pacienți. 
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Tabelul 5.23. Corelații pensionare/diagnostic 
Chi-Square Tests 

 Value df Asymptotic Significance (2-sided) 
Pearson Chi-Square 12.614a 5 .027 
Likelihood Ratio 15.831 5 .007 
Linear-by-Linear Association 5.086 1 .024 
N of Valid Cases 126   
a. 4 cells (33.3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .95. 

 

Un alt factor social care poate fi un factor trigger pentru depresie este perioada de 
doliu. Doliul reprezintă o perioadă de tristețe normală ce apare după pierderea unei ființe 
dragi. Atunci când perioada de tristețe durează mai mult de trei luni apare depresia de doliu 
care necesită intervenție terapeutică. 

Doliul este corelat cu tentativa de suicid, astfel, tentativa de suicid apare la 42.86% 
dintre pacienţii din eșantion care sunt în doliu și la 9.24% dintre pacienții din grupul analizat 
care nu sunt în doliu. Remisiunea completă este prezentă la 42.86% dintre pacienţii din 
eșantion care sunt în doliu și la 83.19% dintre pacienții din grupul analizat care nu sunt în 
doliu. 

Doliul a fost prezent în situații de diagnostic mai sever, în procente de aproximativ 
10%. Diferențele observate nu au fost semnificative statistic, astfel nu se poate afirma faptul 
că doliul se asociază cu un anumit tip de diagnostic ce implică depresia. 

În ceea ce privește instituționalizarea, la nivelul întregului lot, aproximativ 8% dintre 
pacienți trăiesc într-un mediu instituționalizat. Procente mai mari ale celor instituționalizați 
au fost constatate în cazul episoadelor depresive moderate și a celor severe, cu sau fără 
manifestări psihotice. 

Puțin peste jumătate dintre pacienții din studiu au beneficiat de suport familial. 
Procentele cele mai ridicate au fost observate mai ales în cazul afecțiunilor mai puțin severe, 
unde peste două treimi dintre pacienți au beneficiat de suport familial. Episoadele depresive 
severe s-au asociat cu un procent mai mic al prezenței suportului familial, acesta variind 
între 40 și 45% în funcție de diagnostic. În cazul tulburărilor depresive recurente am observat 
cel mai mare procentaj, de aproximativ 65%, astfel putem concluziona că lipsa suportului 
familial poate fi un factor important în ceea ce privește recurența depresiei la pacienții 
geriatrici. 

Analiza statistică corelațiilor dintre prezența suportului familial și diferitele tipuri de 
tulburare depresivă (tabelul 5.26) are ca rezultat faptul că există o corelație între cele două 
variabile (p<0,041). 

Tabelul 5.26. Corelații suport familial/ diagnostic 
Chi-Square Tests 

 Value df Asymptotic Significance (2-sided) 
Pearson Chi-Square 9.985a 5 0.076 
Likelihood Ratio 10.162 5 0.071 
Linear-by-Linear Association 4.170 1 0.041 
N of Valid Cases 126   
a. 5 cells (41.7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2.95. 
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Anxietatea a fost prezentă la aproximativ jumătate dintre pacienți, cu procentele cele 
mai ridicate în cazul celor cu episoade depresive severe (peste două treimi dintre pacienți 
prezentând și tulburări de anxietate), iar cele mai scăzute procente în cazul tulburărilor 
depresive recurente fără manifestări pshihotice, unde mai puțin de 40% au prezentat și 
tulburări de anxietate. 

Din numeroasele studii efectuate se cunoaște faptul că un episod depresiv netratat 
poate avea o durată de la câteva luni până la câțiva ani. Persoanele care au boli cronice, 
tulburări de somn, dureri cronice, anxietate sunt mai susceptibile de a dezvolta depresie. 
Dacă depresia este însoțită și de o tulburare de consum de alcool este necesară tratarea 
ambelor afecțiuni, deoarece alcoolul poate înrăutăți simptomele depresive, persoana va 
încerca să le cupeze crescând consumul de alcool și astfel vorbim de un cerc vicios. 

Am efectuat analiza terapiei antidepresive pentru pacienții din lotul studiat și am 
remarcat că au fost folosite toate clasele de medicamente cunoscute, unele în procent de 
46%, cum ar fi SNRI, altele au fost folosite doar la 29% din pacienți și vorbim despre 
Tianeptinum (figura 5.24). 

 
Figura 5.24. Clase de antidepresive utilizate 

 

Pentru simptomatologia psihiatrică asociată au fost folosite anxioliticele și 
hipnoinductoarele la 50% dintre pacienți iar la pacienții cu simtome psihotice au fost asociate 
medicației și antipsihoticele în procent de 11%. 

 
Figura 5.25. Tratament psihiatric asociat antidepresivelor 
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Antidemențialele au fost utilizate la 4 din 5 pacienți, acest aspect fiind motivat de 
prevalența crescută a demenței în rândul pacienților din acest studiu. Tulburtările depresive 
recurente s-au asociat, nesemnificativ statistic, cu o utilizare mai scăzută a antidemențialelor, 
acestea fiind utilizate la 70-75% dintre acești pacienți. 

Neurotroficele sunt utilizate la aproape toți pacienții, respectiv aproximativ 94% dintre 
aceștia. Procentul cel mai redus al utilizării neurotroficelor a fost observat în cazul 
pacienților cu tulburări depresive recurente fără manifestări psihotice (82,9%) . Astfel, aceste 
diferențe au fost semnificative statistic (p=0,016). 

Luând în considerare procentul ridicat de pacienți cu diagnostic de tulburări 
cardiovasculare, și procentul celor care urmează tratament antihipertensiv este unul de 
asemenea ridicat, peste 62% dintre pacienți utilizând o astfel de medicație. Acest aspect este 
unul pozitiv, indicând o rată mare de utilizare a medicației antihipertensive. Fără a exista 
diferențe semnificative statistic în funcție de tipul de diagnostic, am observat existența unei 
variații a utilizării antihipertensivelor între 55,6% și 70% dintre pacienți. 

Antidiabeticele se bucură de asemenea de o utilizare corespunzătoare, procentele de 
utilizare ale acestora fiind asemănătoare cu cele ale prezenței diabetului. Nu au fost 
observate diferențe semnificative statistic între tipurile de diagnsotice, procentele variind 
între 22,2% în cazul episoadelor depresive severe cu manifestări psihotice și 50% în cazul 
tulburărilor depresive recurente cu manifestări psihotice. 

Un procent relativ redus de pacienți au beneficiat în evoluție de psihoterapie. Cel mai 
des, psihoterapia a fost prezentă în cazul celor cu episoade depresive ușoare și medii, cu 
proporții de 33,3% respectiv 26,3%. În celelalte situații, procentul pacienților care au 
beneficiat de psihoterapie a variat între 4,8% și 11,1%. 

Sub tratament antidepresiv evoluția unui episod parcurge mai multe faze și prima fază 
este cea acută care necesită măsuri terapeutice imediate, apoi urmează remisiunea definită 
prin ameliorarea simptomelor. Recurența este reprezentată de apariția unui nou episod 
depresiv după cel puțin șase luni de la remisiune. 

Din totalul pacienților incluși în studiu, mai puțin de un sfert (23%) au prezentat 
remisiune. Analizând datele în funcție de diagnostic, am constatat faptul că cele mai mari 
rate de remisiune completă au fost observate la pacienții cu EDU-F32.00 cu 83,3% respectiv 
TDR-F33.30 (60%), iar cele mai mici rate de remisiune completă în cazul diagnosticelor de 
EDS-F32.20 cu 4,5% respectiv EDM-F32.10 cu 15,8%,.  

 
Figura 5.38. Distribuția cazurilor în funcție de remisiune completă și diagnostic 
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Dacă simptomatologia depresivă reapare în primele șase săptămâni după remisiune 
vorbim despre recădere, iar rezultatele sunt indicate în figura 5.39. 
 

 
Figura 5.39. Distribuția cazurilor în funcție de recădere și diagnostic 

 

Recurența este reprezentată de apariția unui nou episod depresiv după cel puțin șase 
luni de la remisiune. 

Cu excepția situației de episod depresiv ușor, pentru care recurența a fost de 16,7%, 
pentru celelalte situații recurența a fost aproape totală, singura diferență fiind în cazul 
episodului depresiv severă fără manifestări psihotice, caz în care recurența a fost de 95%. În 
toate celelalte situații, recurența a fost de 100%, după cum se observă în tabelul 5.46. 
 

Tabelul 5.46. Frecvența recurenței în funcție de diagnostic 
Recurenta * Diagnostic Crosstabulation 

 

Recurenta 
Total 

Nu Da 

Count 
% within 

Diagnostic 
Count 

% within 
Diagnostic 

Count 
% within 

Diagnostic 

Diagnostic EDU-F32.00 5 83.3% 1 16.7% 6 100.0% 

EDM-F32.10 0 0.0% 38 100.0% 38 100.0% 

EDS-F32.20 1 4.5% 21 95.5% 22 100.0% 

EDS-F32.30 0 0.0% 9 100.0% 9 100.0% 

TDR-F33.20 0 0.0% 41 100.0% 41 100.0% 

TDR-F33.30 0 0.0% 10 100.0% 10 100.0% 
Total 6 4.8% 120 95.2% 126 100.0% 

 
Am evaluat modul în care scorul MMSE a evoluat comparativ între momentul 

diagnosticului depresiei și anul 2021. 
Astfel, în cazult tuturor tipurilor de diagnostic am observat modificări în sensul 

scăderii scorului MMSE, așa cum se poate observa în figura 5.41 
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Figura 5.41. Evoluția scorului MMSE 

 

Se observă faptul că inițial valorile scorului MMSE au fost aproximativ la fel, cu valori 
medii cuprinse între 24,67 și 26, iar în anul 2021 de asemenea valorile medii au prezentat 
variații relativ mici (scoruri cuprinse între 16,11 și 19,39). Se observă, prin analiza datelor 
referitoare la variabilitatea rezultatelor, faptul că în anul 2021 rezultatele au prezentat, pentru 
toate diagnosticele (mai puțin episod depresiv ușor), o variabilitate crescută, indicând un 
răspuns mai puțin omogen, indiferent de diagnosticul de depresie. 

Astfel, comparând valorile scorului MMSE la debut și cele din anul 2021, am observat 
existența unei diferențe medii de 7,2 puncte, cu interval de încredere 6,4 – 7,9. Această 
diferență a fost semnificativă statistic (p<0,001). 
 

Tabelul 5.49. Corelații între valoarea scorului MMSE la debutul depresiei și anul 2021 
Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 
Pair 1 Valori ale scorului MMSE la 

momentul diagnosticului 
depresiei 

25.76 126 2.002 0.178 

Valori ale scorului MMSE in 
2021 

18.56 126 4.767 0.425 
 

Paired Samples Test 

 

Pair 1 
Valori ale scorului MMSE la 
momentul diagnosticului 
depresiei – Valori ale scorului 
MMSE in 2021 

Paired Differences Mean 7.206 

Std. Deviation 4.340 
Std. Error Mean 0.387 
95% Confidence Interval of the 
Difference 

 Lower 6.441 
 Upper 7.972 

T 18.638 

Df 125 

Sig. (2-tailed) 0.000 
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Am analizat modul în care scorul MMSE evoluează, ținând cont atât de diagnsotic, cât 
și de vârsta pacienților, sexul acestora și mediul de proveniență. Pentru realizarea acestei 
analize am utilizat testul ANOVA pentru măsuri repetate. Modelul a cuprins cele două valori 
ale scorului MMSE. Am diagnosticul, sexul, mediul de proveniență și vârsta ca factori de 
analizat. 

Modelul creat nu a respectat asumpția pentru sfericitate, rezultatul testului de 
sfericitate fiind semnificativ statistic. Ca urmare, rezultatul pentru determinare semnificației 
statistice a diferențelor este bazat pe corecția Greenhouse-Geisser (tabelul 5.50). 

 

Tabelul 5.50. Corecția Greenhouse-Geisser pentru testul MMSE 

Mauchly's Test of Sphericitya 
Measure: MMSE  

Within 
Subjects 
Effect 

Mauchly's 
W 

Approx. 
Chi-

Square 
df Sig. 

Epsilonb 
Greenhouse-

Geisser 
Huynh-
Feldt 

Lower-
bound 

Timp 1.000 0.000 0 . 1.000 1.000 1.000 

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized 
transformed dependent variables is proportional to an identity matrix. 
a. Design: Intercept + vârstă + Diagnostic1scrTDREDMetc + GEN + MP + Diagnostic1scrTDREDMetc * 
GEN + Diagnostic1scrTDREDMetc * MP + GEN * MP + Diagnostic1scrTDREDMetc * GEN * MP  
 Within Subjects Design: Timp 
b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are 
displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table. 

 

În figurile 5.42, 5.43 este redat modul în care a variat valoarea medie a scorului 
MMSE, ajustat pentru vârstă. 

Analiza în funcție de diagnostic demonstrează scăderi semnificative în cazul tuturor 
diagnosticelor, iar așa cum a reieșit din testarea statistică, diferențele dintre ele sunt 
nesemnificative statistic. 

 

 
Figura 5.42. Evoluția scorului MMSE în funcție de diagnostic 
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În ceea ce privește scăderea scorului în funcție de sexul pacienților, corectat pentru 
vârsta acestora, am observat o scădere mai accentuată a scorului în cazul pacienților de sex 
masculin. 
 

 
Figura 5.43. Evoluția scorului MMSE în funcție de gen 

 

Analizând modul în care a evaluat scorul HAM-D se observă o scădere a acestui scor 
în timp, așa cum reiese din figura 5.45. 
 

 
Figura 5.45. Evoluția scorului HAM-D 

 
Pentru a analiza modul în care scorul HAM-D evoluează, ținând cont de diagnostic, 

vârstă, sex și mediul de proveniență, am utilizat testul repeated measures ANOVA. 
Un aspect esențial al acestui test este reprezentat de respectarea asumpției de 

sfericitate. Acest aspect este important pentru interpretarea ulterioară a rezultatelor. În cazul 
de față, rezultatul semnificativ staitstic (p<0,001) indică faptul că aceasta nu este respectată, 
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drept urmare, în analiză am utilizat rezultatele obținute în urma aplicării corecției 
Greenhouse-Geisser. 

Astfel, am constatat faptul că există diferențe semnificative statistic în funcție de 
momentul evaluării, scăderea scorului mediu al HAM-D fiind semnificativă statistic 
(p=0,041). De asemenea, diferențe semnificative statistic au fost constatate și în cazul tipului 
de diagnostic (p<0,001) și atunci când a fost luat în calcul atât tipul de diagnostic cât și genul 
pacienților sau mediul de proveniență (p=0,005 respectiv p<0,001). Deși luat separat genul 
și mediul de proveniență nu au influențat semnificativ statistic scorul HAM-D, interacțiunea 
acestora este semnificativă statistic p=0,005. 

Compararea pe perechi a scorului HAM-D indică faptul că diferențe semnificative 
statistic au fost observate între momentul inițial și măsurarea a 3-a (p=0,009), urmată de 
diferențe observate între măsurarea a 3-a și cele care au urmat. De asemenea, diferențe 
semnificative statistic au fost observate între penultima și ultima măsurătoare, în sensul 
scăderii valorii scorului. 

În funcție de tipul de diagnostic, nu am observat diferențe semnificative statistic 
(p=0,679) între tipurile de diagnostic, deși unele diferențe au existat (tabelul 5.55). Cele mai 
ridicate procente ale prezenței hipertensiunii arteriale au fost observate în cazul pacienților 
cu tulburări depresive recurente cu episoade psihotice (70%), iar cel mai redus procent în 
cazul celor cu episod depresiv sever cu episoade psihotice (55,6%), aspect ce nu a fost 
influențat de vârsta pacienților (neexistând o diferență semnificativă a acesteia în funcție de 
diagnostic). 
 

Tabelul 5.55. Distribuția cazurilor cu Tulburari depresive și HTA 
Crosstab 

 

Hipertensiune Arterial ă 
Total 

Nu Da 

Count
% within 

Diagnostic 
Count 

% within 
Diagnostic 

Count 
% within 

Diagnostic 

Diagnostic EDU-F32.00 2 33.3% 4 66.7% 6 100.0% 

EDM-F32.10 13 34.2% 25 65.8% 38 100.0% 

EDS-F32.20 8 36.4% 14 63.6% 22 100.0% 

EDS-F32.30 4 44.4% 5 55.6% 9 100.0% 

TDR-F33.20 17 41.5% 24 58.5% 41 100.0% 

TDR-F33.30 3 30.0% 7 70.0% 10 100.0% 
Total 47 37.3% 79 62.7% 126 100.0% 
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Figura 5.50. Simptome depresive la pacienții cu afecțiuni cardiovasculare 

 
Evoluția HAM-D la pacienții cu afecțiuni cardiovasculare, prezintă o evoluție 

sinuoasă, cu o ușoară creștere în primii 3 ani urmată de o scădere în următorii doi ani. Astfel, 
la debut scorul HAM-D mediu pentru pacienții cu afectare cardiovasculară a fost de 19,96, 
ajungând ca la finalul perioadei de urmărire acesta să fie de 17,24. 

În figura 5.64 este reprezentat modul în care a evoluat HAM-D în timp, în funcție de 
prezența afecțiunilor cardiovasculare la pacienții cu tulburare afectivă. Se observă evoluția 
aproape paralelă, cu valori în general mai reduse în cazul pacienților cu hipertensiune 
arterială, dar fără ca acestea să fie semnificative statistic. 
 

 
Figura 5.64. Modul în care a evoluat HAM-D în timp la pacienții cu HTA 

 

Din figura 5.65, se observă modul în care scorul MMSE a evoluat, de la 25,47 la 17,28 
în cazul pacienților fără afectare cardiovasculară, respectiv de la 25,94 la 19,32 în cazul 
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pacienților cu afectare cardiovasculară. Comparând diferențele observate, putem afirma 
faptul că în cazul pacienților fără afectare vasculară, scăderea scorului MMSE este mai 
accentuată. 

 

 
Figura 5.65. Valori ale scorului MMSE la pacienții cu afecțiuni cardiovasculare 

 

 
Figura 5.66. Simptome depresive la pacienții cu tulburări metabolice 

 

Diabetul zaharat, o altă afecțiune cronică ce afectează un procent semnificativ al 
populației, a fost observat la 42 (33,3%) din totalul pacienților din studiu, aşa cum reiese din 
tabelul 5.71. Conform studiului Predatorr [180], prevalența diabetului în România, pentru 
populația cu vârsta 60-79 ani este de 15,9% (pentru diabetul cunoscut), 4,1% pentru diabetul 
necunoscut (totalizând un procent de 20%), și aproximativ 30% persoane cu prediabet. 
 
 
 



 
28 

Tabelul 5.71. Distribuția cazurilor cu Tulburări depresive și DZ tip 2 
Crosstab 

 

Diabet Zaharat tip 2 
Total 

Nu Da 

Count 
% within 

Diagnostic 
Count 

% within 
Diagnostic 

Count 
% within 

Diagnostic 

Diagnostic EDU-F32.00 4 66.7% 2 33.3% 6 100.0% 

EDM-F32.10 23 60.5% 15 39.5% 38 100.0% 

EDS-F32.20 17 77.3% 5 22.7% 22 100.0% 

EDS-F32.30 7 77.8% 2 22.2% 9 100.0% 

TDR-F33.20 28 68.3% 13 31.7% 41 100.0% 

TDR-F33.30 5 50.0% 5 50.0% 10 100.0% 
Total 84 66.7% 42 33.3% 126 100.0% 

 

Astfel, se poate concluziona faptul că diabetul zaharat a fost prezent într-o proporție 
mai mare, atunci când datele sunt comparate cu date epidemiologice obținute la nivel 
național. 

Evoluția scorului scalei Hamilton pentru depresie (HAMD) prezintă un trend 
descendent pentru ambele grupuri de pacienți, după cum se poate observa în figura 5.80. 
Fără a se observa diferențe majore de scor între cele două grupuri, cu excepția ultimului an 
de supraveghere, când scorul mediu a fost semnificativ mai mic în cazul pacienților cu diabet 
zaharat tip 2. 
 

 
Figura 5.80. Evoluția HAM-D la pacienții cu Diabet zaharat tip 2 

 
 

În ceea ce privește scorul MMSE, s-a observat o scădere mai accentuată în cazul pacienților 
fără diabet zaharat. Astfel, la reevaluare, în condițiile unui scor inițial similar, aceștia au avut 
un scor mediu de 17,63 comparativ cu pacienții cu diabet zaharat la care scorul mediu a fost 
de 20,04. 
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În ceea ce privește diferențele, am constatat existența diferențelor semnificative 
statistic atât pentru variabila timp (evaluare finală față de evaluare inițială), cât și între 
pacienții cu diabet zaharat tip II și cei fără (p<0,001), reducerea scorului MMSE fiind una 
mai accentuată în cazul celor fără diabet zaharat. 

Din figura 5.82 se observă evoluția semnificativ mai descendentă a scorului în cazul 
pacienților cu diabet zaharat. 
 

 
Figura 5.82. Evoluția scorului MMSE în timp la pacienții cu DZ tip 2 

 

Luând în considerare că persoanele din studiu au avut criteriul de includere vârsta de 
peste 65 de ani, nu este neobișnuit faptul că demența a fost identificată la peste 80% dintre 
pacienții din studiu. Astfel, au existat situații în care toți pacienții cu diagnostic de depresie 
au prezentat și demență, în special la cei cu vârsta de peste 75 de ani și peste. Procente mai 
mici au fost observate în cazul episoadelor depresive moderate (73,7% prezentând demență), 
respectiv tulburări depresive recurente cu respectiv fără manifestări psihotice (75,6% 
respectiv 70%), după cum este indicat în tabelul 5.88. 
 

Tabelul 5.88. Distribuția cazurilor cu Tulburări depresive și Demență 
Crosstab 

 

Demență 
Total 

Nu Da 

Count 
% within 
Diagnostic 

Count 
% within 
Diagnostic 

Count 
% within 
Diagnostic 

Diagnostic EDU-F32.00 0 0.0% 6 100.0% 6 100.0% 

EDM-F32.10 10 26.3% 28 73.7% 38 100.0% 

EDS-F32.20 0 0.0% 22 100.0% 22 100.0% 

EDS-F32.30 0 0.0% 9 100.0% 9 100.0% 

TDR-F33.20 10 24.4% 31 75.6% 41 100.0% 

TDR-F33.30 3 30.0% 7 70.0% 10 100.0% 
Total 23 18.3% 103 81.7% 126 100.0% 
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Se observă existența unor diferențe între tipurile de diagnostic și prezența demenței. 
Acestea nu au putut fi explicate neapărat de diferențele de vârstă întrucât, în urma analizei 
efectuate anterior, a fost constatat faptul că nu există diferențe semnificative de vârstă între 
pacienții cu diferite tipuri de diagnostic de depresie. 

Analiza din tabelul 5.88 ne arată că demența este asociată depresiei la toți pacienții cu 
episoade depresive severe, cu și fară simptomatologie psihotică. Deficiențele psihice cum ar 
fi halucinațiile și ideile delirante sunt simptome comune atât depresiei în episoadele severe 
cât și demenței în stadii avansate de boală. 

În figura 5.84 sunt prezentate în procente principalele simptome depresive la pacienții 
cu demență. În privința apariției plânsului facil în funcție de prezența demenței, am constatat 
faptul că peste 50% dintre pacienții cu demență prezintă plâns facil, un procent semnificativ 
mai mic comparativ cu pacienții f ără demență (50,5% respectiv 91,3%).  
 

 
Figura 5.84. Simptome depresive la pacienții cu Demență 

 
Din analiza comparativă a valorilor medii ale scorului HAM-D (figura 5.85) se poate 

observa faptul că pacienții cu demență au prezentat în mod constant valori mai mari ale 
scorului. De asemenea, în cazul pacienților cu demență se observă o tendință descrescătoare 
a scorului, în timp ce, în cazul celor fără demență, variabilitatea este mai mare, cu o evoluție 
variată a scorului. 
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Figura 5.85. Evoluția scorului HAM-D la pacienții cu Demență 
 

În figura 5.86 este reprezentat modul în care a evoluat HAM-D în timp, în funcție de 
prezența demenței la pacienții cu tulburare afectivă. Se observă evoluția constant 
descrescătoare a scorului în cazul pacienților cu demență, și în același timp evoluția sinuoasă, 
dar cu un trend de asemenea descendent în cazul pacienților fără demență. 
 

 
Figura 5.86. Evoluția scorului HAM-D în timp la pacienții cu Demență 

 
Graficul din figura 5.86 prezintă evoluția scorurilor HAMD în timp, separat pentru 



 
32 

pacienții cu și fară demență și se observă că pacienții cu demență au scoruri mai mari 
sugerând o severitate mai mare a depresiei. Deși ambele grupuri arată o tendință descendentă 
în timp, diferențele între grupuri persistă. 

Scorurile Mini-Mental State Examination(MMSE) sunt prezentate în funcție de două 
momente, la momentul diagnosticului și apoi în timp. La momentul diagnosticului pacienții 
fără demență au avut un scor mediu de 27,43 indicând o funcție cognitivă bună, iar cei cu 
demență au avut media scorului de 25,39 , scorurile mai mici sugerând o afectare cognitivă 
moderată, asociată demenței. 

Figura 5.87 reprezintă media marginală estimată a scorurilor MMSE. Graficul 
ilustrează evoluția scorurilor în funcție de prezența sau absența demenței. La pacienții fară 
demență scorurile MMSE rămân relativ stabile, cu o ușoară scădere între cele două momente. 
Acest lucru reflectă un declin cognitiv minor, care este de așteptat odată cu înaintarea în 
vârstă. 
 

 
Figura 5.87. Evoluția scorului MMSE la pacienții cu Demență 

 

În cazul pacienților cu demență scorurile MMSE scad drastic între cele două momente, 
indicând o deteriorare cognitivă progresivă importantă asociată cu demența. Diferențele 
dintre cele două grupuri sunt semnificative, reflectând impactul demenței asupra funcției 
cognitive la pacienții cu depresie și demență asociată. Diferențele observate sunt 
semnificative statistic, p<0,001. 

Dat fiind faptul că demența a fost prezentă la majoritatea persoanelor incluse în studiu 
am efectuat o analiză suplimentară, retrospectivă, a acestui lot de pacienți pentru a analiza 
anumite caracteristici ale patologiei de tip depresiv în relație cu demența ca și comorbiditate 
frecventă la pacienții geriatrici. 

Lotul de studiu, format din 103 pacienți selectați din totalul de 126, a fost analizat 
retrospectiv pe parcursul unei perioade de cercetare de 9 ani (2013-2021) observând că toți 
au fost diagnosticați la un moment dat, în perioada de urmărire, cu boala Alzheimer. 
Criteriile de diagnostic au fost conform definițiilor DSM-5 (Manualul de Diagnostic și 
Statistică a Tulburărilor Mentale, Ediția a Cincea) [181-182]. 
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Obiectivul a fost acela de a identifica în ce măsură depresia și demența Alzheimer pot 
fi caracterizate ca având o inter-relaţie bidirecțională, așa cum sugerează unele cercetări 
disponibile, ipoteza de lucru fiind de mare interes în perioada recentă. 

Ca şi metodologie, am definit două repere principale: momentul debutului tulburării 
depresive a fost stabilit ca fiind cel de bază , iar momentul diagnosticării bolii Alzheimer ca 
nivel de comparație. 

În grupul de studiu, funcția cognitivă a fost evaluată utilizând instrumentele clinice 
standard: Mini Mental State Evaluation (MMSE) [183-185]. 

Valorile scorului MMSE au fost utilizate ca parametru și variabilă de bază pentru 
analiza statistică. 

Vârsta mediană în întregul grup de studiu a fost de 74,7 ani. Din perspectiva debutului 
simptomelor depresive, majoritatea pacienților cu Boala Alzheimer au avut primele 
manifestări depresive cu mai mult de 5 ani înainte de diagnosticul de BA (53,4% din 
eșantionul studiului) - vezi figura 5.88. 
 

 
Figura 5.88. Timpul de la debutul depresiei până la diagnosticul de demență (ani) 

 
De obicei, acești pacienți au fost internați în spital de mai multe ori între debutul 

depresiei și diagnosticul de BA, 50,5% dintre aceștia fiind spitalizați de 5 sau mai multe ori 
pentru diverse afecțiuni psiho-neurocognitive (numărul mediu de spitalizări în cohorta 
studiului a fost de 6,5 ori). 

Între toți cei 103 pacienți, a existat un total de 1168 de zile spitalizare (medie = 11,3 
zile, minim - 1 zi, maxim - 44 de zile). 

Debutul primului episod depresiv este corelat cu valorile scorului MMSE la momentul 
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diagnosticării depresiei (r = -0,482, p < 0,001 < α = 0,05). Deoarece indicele de corelație are 
o valoare negativă, indică o proporționalitate inversată între cele două variabile. Aceasta 
reflectă un scor MMSE mai mic pentru un debut mai precoce al depresiei - corelația este 
intermediară - vezi tabelul 5.101. 
 

Tabelul 5.101. Corelația funcției cognitive cu momentul debutului sindromului depresiv 

 

Debutul 
primului 
episod 

depresiv (ani) 

Valorile 
scorului 

MMSE în 
momentul 

diagnosticării 
depresiei 

Debutul primului episod 
depresiv (ani) 

Pearson Correlation 1 -.482**  
Sig. (2-tailed)  .000 
N 103 103 

Valorile scorului MMSE 
în momentul 
diagnosticării depresiei 

Pearson Correlation -.482**  1 
Sig. (2-tailed) .000  
N 103 103 

**.  Corelatia este semnificativa statistic la valoarea de 0.01 (2-tailed test). 

 
Analizând relația dintre vârstă și scorurile MMSE, am observat că nu există nici o 

corelație între vârstă și valorile scorului MMSE la momentul diagnosticării depresiei (p = 
0,530 > α = 0,05, r = 0,063) și nici cu demența (p = 0,188 > α = 0,05, r = -0,131). 

Aceste rezultate au confirmat ipotezele și rezultatele cercetărilor anterioare cum ar fi 
corelația directă a nivelului de alterare cognitivă în relație cu un debut mai timpuriu al 
depresiei sau legătura directă dintre momentul debutului depresiei și cel al primelor 
manifestări ale bolii Alzheimer [186-197]. 

O altă caracteristică pe care am evaluat-o a fost legată de comorbiditățile asociate în 
momentul diagnosticării bolii Alzheimer (BA). Am recuperat unele date care confirmă 
ipotezele anterioare privind mecanismele etiopatogenice ale BA, cum ar fi în cazul 
hipertensiunii arteriale, dar nu am obținut rezultatele așteptate în ceea ce privește 
dislipidemia, tulburările de ritm cardiac (cum ar fi fibrilația atrială) sau diabetul. 

Hipertensiunea arterială a determinat varianțe egale între cele 2 subgrupuri de pacienți 
împărțite în funcție de prezența acestui diagnostic (p = 0,191 > α = 0,05, F = 1,732), cu 
diferențe statistic semnificative care arată scoruri MMSE mai mici în subgrupul de pacienți 
care asociază hipertensiune arterială în momentul diagnosticării BA (t = -2,223, p < 0,028 < 
α = 0,05, diferența medie = -1,380). Nu a existat nicio diferență statistic semnificativă 
determinată de prezența diabetului (t = -1,922, p = 0,059 > α = 0,05, diferența medie = -
1,154).  

Obiectivul principal al studiului nostru a fost de a evalua dacă există corelații între 
parametrii demografici sau clinici pentru a caracteriza diferențele în debutul demenței în 
raport cu simptomele depresive. Unele dintre rezultate au confirmat ipotezele și rezultatele 
cercetărilor anterioare (cum ar fi corelația directă a nivelului de alterare cognitivă în relație 
cu un debut mai timpuriu al depresiei sau legătura directă dintre momentul debutului 
depresiei și cel al primelor manifestări ale bolii Alzheimer [187-189]. 
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Au existat unele concluzii din analiza noastră statistică care au fost contradictorii cu 
datele deja publicate, cum ar fi cele privind asocierea anumitor comorbidități 
(cardiovasculare sau metabolice); probabil, dimensiunea mică a eșantionului grupului de 
studiu a fost principala limitare a cercetării [186]. 

5.4. Discuții 
Prima legătură între depresie și BCV este relatată în articolul lui Maltzberg din 1937, 

care a demonstrat că există o mortalitate mai mare la pacienții cu depresie decât populația 
generală și, deasemenea, că cele mai multe decese au fost în mare parte atribuite bolilor 
cardiovasculare. Relația dintre bolile cardiace și tulburările depresive este bidirecțională și 
complexă incluzând efectele dispoziției afective, anxietății și a factorilor psihosociali asupra 
creierului și a sistemului cardiovascular. 

Într-o evaluare epidemiologică realizată în anul 1992 s-au identificat rate semnificative 
de depresie la pacienții cu diabet de tip 1 și diabet de tip 2 [223]. Anderson și colaboratorii 
a confirmat asociația într-o meta-analiză, menționând că pacienții cu diabet zaharat de tip 2 
au avut de două ori mai mare riscul de depresie decât pacienții f ără diabet, precum și procente 
mai mari de depresie (11% și 31%) [224]. Ulterior,o altă meta-analiză a studiilor, transversal 
efectuată de Ali și colab. au arătat că în diabetul de tip 2 au existat rate mai crescute de 
tulburare depresivă (17,6% față de 9,8%) [225]. 

Cunoscând impactul semnificativ al diabetului zaharat asupra funcționării și calității 
vieții, reiese importanța intervențiilor psihologice îndreptate către terapia simptomelor și 
modificarea stilului de viață. Posibilitatea de a gestiona diabetul și capacitatea de a face față 
greutăților asociate bolilor cronice sunt diminuate la pacienții cu depresie [227]. Depresia 
are un impact negativ asupra funcționării sociale și fizice și are deasemenea un impact major 
asupra stilului de viață, inclusiv aderarea la tratament, dieta nutrițională și prevalența 
crescută a fumatului [228]. 

Cu toate că se știe că este o relație complexă între depresie și demență există încă opinii 
diferite cu privire la mecanismele neurobiologice implicate dar și privind modul în care cele 
două afecțiuni sunt legate. O revizuire sistematică a unor studii transversale și longitudinale 
din literatură a sistematizat dovezile care susțin că depresia poate fi un factor de risc, o 
consecință sau o comorbiditate de sine stătătoare. Concluzia a fost că există dovezi că 
depresia poate fi un prodrom, dar și un factor de risc și că există modificări neurobiologice 
comune ambelor condiții [231]. 

Depresia si Boala Alzheimer sunt asociate cu multiple comorbidități și afecțiuni 
medicale. Unele sunt asociate cu vârsta înaintată, în timp ce altele sunt declanșate de diverse 
afecțiuni patologice, cum ar fi hipercolesterolemia, hipertensiunea arterială, diabetul zaharat 
de tip 2, ateroscleroza, psihoza, depresia, epilepsia, tulburările de somn [232-233]. 

Comorbiditățile care afectează persoanele cu Alzheimer pot fi considerate fie factori 
de risc pentru Alzheimer, fie afecțiuni care apar ca o consecință a proceselor patologice în 
curs de dezvoltare. Înțelegerea mecanismului dezvoltării demenţei Alzheimer în corelaţie cu 
depresia, precum și a influenței comorbidităților asupra patogenezei acestora, poate fi 
crucială pentru crearea unei farmacoterapii eficiente și complexe pentru pacienții cu depresie 
şi comorbidităţi de tip cognitive neurodegenerative asociate. 

Majoritatea factorilor declanșatori ai depresiei pe care i-am descris mai sus pot fi legați 
de contingența de întărire a non-recompensei, unii factori sunt legați de schimbări în starea 
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corpului, cum ar fi inapetență sau obezitatea, care pot declanșa aceleași mecanisme cerebrale 
care răspund la non-recompensă ca parte a unui mecanism adaptativ pentru a face față 
mediului actual. 

5.5. Concluzii 
Datele obținute în urma cercetării ne permit să tragem unele concluzii cu privire la 

relația dintre depresie și comorbidități la pacienții cu vârsta peste 65 de ani ce asociază 
afecțiuni cardiovasculare, metabolice și boli neurodegenerative. Natura sistemică a depresiei 
cu numeroasele interconexiuni are ca rezultat o comorbiditate omniprezentă. 

Analiza statistică efectuată a evidențiat faptul că pacienții vârstnici cu tulburări 
depresive au asociat una, două sau chiar mai multe comorbidități, prezența acestora fiind și 
unul dintre criteriile de introducere în studiu. Nu au fost identificați factori de confuzie cu 
privire la diagnosticele psihice și somatice, nu au fost întâmpinate erori și nici nu au fost 
pacienți eliminați din studiu. 
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CAPITOLUL 6 
 

STUDIU 2. INFECŢIA ACUT Ă COVID-19- COMORBIDITATE 
ASOCIAT Ă LA PACIEN ȚII VÂRSTNICI CU TULBURARE 

DEPRESIVĂ 
 
În contextul pandemiei, în care s-a redus activitatea clinicilor în ceea ce privește 

pacienții cu boli cronice, sprijinul persoanelor vârstnice a devenit o necesitate, prioritar fiind 
accesul la serviciile de sănătate. 

6.1. Obiective 
Obiectivul principal al acestui studiu îl reprezintă analiza incidențelor fenomenelor 

depresive la pacienții cu vârste de peste 60 de ani pentru a depista dacă teama, anxietatea 
excesivă, lipsa de motivație, incertitudinea, modificările de mediu și ambianță, izolarea 
(soldate cu alterările somnului, apetitului și atenției) au determinat exacerbarea depresiei. Al 
doilea obiectiv este de a observa dacă pandemia a determinat creșterea numărului de cazuri 
de depresie în primul an postpandemic la vârstnicii de 65 de ani și peste. 

6.2. Materiale și metode 
Am efectuat o analiză în baza de date a Spitalului Clinic de Psihiatrie "Elisabeta 

Doamna" din Galați, consultând statisticile prin analiza de rețea a persoanelor spitalizate în 
timpul, înainte și după perioada pandemica COVID-19, respectiv perioada analizată în 
cadrul studiului doctoral 2018 – 2022. 

Pentru analiza statistică am utilizat metode de analiză statistică descriptivă, cu 
descrierea mediei, medianei, a valorilor maxime și minime respectiv a deviației standard 
pentru valorile continue. În cazul valorilor nominale, acestea au fost prezentate sub formă 
de valori absolute și procente. 

Toate analizele au fost realizate prin utilizarea aplicației IBM SPSS Statistics 28. 
6.3. Rezultate 
Din tabelul 6.1, putem observa o scădere a numărului total de pacienți externați în 

perioada pandemiei Covid-19, adică în anii 2020 și 2021, cu toate acestea, procentul 
pacienților cu vârsta de 65 de ani și peste a rămas constant, 32-33%, însă prezentând o 
creștere semnificativă în anul 2022 (38.7%). Aceste cifre au explicații și conotații directe în 
ceea ce privește sănătatea mentală a vârstnicilor în corelație cu măsurile aplicate în perioada 
pandemică.. 
 

Tabelul 6.1. Pacienți cu tulburări depresive internați în perioada 2018-2022 (raportat 
la număr externări) 

Anul 2018 2019 2020 2021 2022 Total 

Total pacienţi internaţi 1231 1510 625 577 1031 4974 

Pacienţi > 65 ani (N) 405 487 212 186 399 1689 

Pacienţi > 65 ani (%) 32.9% 32.3% 33.9% 32.2% 38.7% 34.0% 
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Figura 6.1. Analiză a numărului de pacienți cu diagnostic de tulburare depresivă, 

internaţi anual în perioada 2018–2022 în cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie "Elisabeta 
Doamna" din Galați 

Din punct de vedere a distribuției în funcție de vârstă, o treime dintre pacienți au avut 
vârsta cuprinsă în intervalul 65-69 ani. Mai puțin de 10% dintre pacienți au avut vârsta de 
85 ani și peste, după cum se observă în figura 6.2. 

 

 
Figura 6.2. Distribuție în functie de vărstă în lotul analizat (>65 ani) 

 
Din punct de vedere al duratei de internare, media a fost de 22,13 zile, majoritatea 

pacienților au fost internați pentru o perioadă de până în 35 de zile, existând aproxiamtiv 
8,5% din cazuri ce au necesitat peste 65 de zile de internare [234]. 

Un total de 68,5% dintre toți pacienții studiați au avut cel puțin o comorbiditate: 80% 
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în grupul pacienților mai în vârstă, comparativ cu 62,7% în grupul mai tânăr. Cele mai 
prevalente au fost tulburările metabolice (29,2% dintre toți pacienții au avut dislipidemie sau 
diabet zaharat) în lotul total de studiu, semnificativ diferite atunci când au fost măsurate în 
fiecare grupă de vârstă; majoritatea pacienților cu vârsta ≥60 de ani au avut o tulburare 
cardiovasculară - hipertensiune arterială, angină pectorală, tulburări de ritm cardiac sau 
aritmii, în timp ce în subgrupul <60 de ani cea mai frecventă comorbiditate a fost cea 
metabolică (30,5% dintre pacienții mai tineri) (tabelul 6.3, figura 6.6). Nu a fost identificată 
nicio corelație între tipul de comorbiditate și momentul sau tipul manifestărilor psihiatrice 
în relație cu COVID-19, în cadrul niciunuia dintre grupurile de studiu [234]. 
 

 
Figura 6.6. Analiza tip de comorbidităţi asociate în grupurile de studiu 

 
Cel mai frecvent simptom apărut în timpul COVID-19 în grupul nostru de studiu a fost 

anxietatea (la 78,7% dintre pacienții de toate vârstele, cu prevalență similară în cele două 
subgrupuri de studiu) [234]. 

Manifestări clinice precum agitația psihomotorie, halucinațiile, tulburările de somn sau 
delirul au fost prezentate de o treime dintre pacienții din grupul general de studiu, dar 
prevalența a fost diferită atunci când au fost analizați pe grupe de vârstă. Semnificativ mai 
mulți pacienți ≥60 de ani au prezentat deficiențe cognitive și deficite subiective de memorie, 
precum și depresie, tulburări de somn și agitație psihomotorie, comparativ cu grupul de 
pacienți mai tineri [234]. 

6.4. Discuții 
Un procent ridicat dintre pacienții spitalizați în clinicile de specialitate de psihiatrie 

din lotul nostru aveau cel puțin un alt diagnostic asociat cu disfuncție mintală și infecție cu 
SARS-CoV-2. Singura diferență semnificativă între cele două subgrupuri de studiu în ceea 
ce privește comorbiditățile este prevalența tulburărilor cardiovasculare, cu un risc relativ 
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(RR) de 3,93 pentru grupul de seniori față de pacienții cu vârsta <60 de ani. Se consideră că 
există o relație complexă și bidirecțională între bolile cardiovasculare și bolile mintale, cum 
ar fi depresia, anxietatea, schizofrenia sau tulburarea bipolară. Studiul nostru nu a oferit 
suficientă putere statistică pentru a determina dacă există vreo corelație care să lege 
manifestările psihiatrice ale COVID-19 de diferența în prevalența comorbidităților în cadrul 
celor două subgrupuri de vârstă [234]. 

Multiple studii demonstrează efectele negative asupra bunăstării mintale pe care 
pacienții cu COVID-19 sau cei care se recuperează post- infecție le experimentează. În acest 
sens, dosarele electronice a peste 69 milioane de pacienți din 54 de instituții medicale 
americane au fost analizate pentru a investiga dacă diagnosticul de COVID-19 se asociază 
cu rate crescute de diagnostice psihiatrice ulterioare [235]. Eșantionul a cuprins peste 62,000 
de pacienți cu COVID-19, iar incidența oricărui diagnostic psihiatric în primele 14 până la 
90 de zile ulterioare diagnosticului de COVID-19 a fost de 18,1%. Altfel spus, una din cinci 
persoane diagnosticate cu COVID-19 a primit și un diagnostic din clasa tulburărilor mintale 
pe parcursul următoarelor trei luni de la data primului test pozitiv pentru SARS-CoV-2. Cel 
mai frecvent au fost diagnosticate tulburările depresive, anxioase, cele hipnice și demența. 

De asemenea, pacienții cu forme grave de COVID-19 par să aibă un risc crescut de 
manifestări psihice. Un studiu longitudinal la scară largă (247.249 de participanți din șase 
țări) a raportat un risc semnificativ crescut de simptome depresive și anxioase în rândul 
pacienților cu forme severe de COVID-19, în special în rândul celor care au stat la pat mai 
mult de 7 zile [236]. 

6.5. Concluzii 
În concluzie, o stare mentală alterată este o manifestare frecventă a COVID-19. Studiul 

nostru a evaluat prevalența manifestării celei mai frecvente și a comparat două subgrupuri 
de studiu, formate din pacienți mai tineri vs. pacienți mai în vârstă. Tulburările psihiatrice 
comune declanșate de infecția cu SARS-CoV-2 includ depresia, tulburările schizofrenice 
sau paranoide și tulburările de comportament, dar există un profil simptomatic diferit la 
pacienții mai în vârstă în comparație cu cei mai tineri [234]. 

Datele obținute au demonstrat că, pe lângă anxietate, pacienții geriarici au suferit mai 
ales de tulburări cognitive și de memorie, depresie, tulburări de somn și agitație psihomotorie 
în contextul restricțiilor din perioada pandemică [234].  
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CAPITOLUL 7 
 

STUDIU 3- MANAGEMENTUL DEPRESIEI ÎN CONTEXTUL 
BOLILOR RARE: STUDIU DE CAZ AL SINDROMULUI RENDU-

OSLER-WEBER 
 
 
Telangiectazia hemoragică ereditară (HHT) sau sindrom Rendu-Osler-Weber este o 

tulburare genetică autosomal dominantă, și aproximativ 90% dintre pacienți asociază mutații 
heterozigote ale genelor ACVRL1 sau ENG, în timp ce doar 10% din cazuri afectează și 
genele care codifică componente ale căii de semnalizare BMP9/ALK1 [237-239]. 

Pacienții ce suferă de această maladie sunt adesea diagnosticați foarte târziu, deoarece 
este diagnosticată clinic și este necesară cunoașterea manifestărilor clinice ale acestei boli 
rare care afectează 1 din 5000-8000 de persoane la nivel global [237, 240]. 

HHT este o tulburare genetică autosomal dominantă, cu ~ 90% dintre pacienți asociaţi 
cu mutații heterozigote ale genelor ACVRL1 sau ENG, în timp ce la ~ 10% din cazuri pot fi 
afectate și genele care codifică componente ale căilor de semnalizare BMP9/ALK1 [237-
239]. 

Tulburările de dispoziție sunt predominante la pacienții cu boli medicale cronice rare 
și de cele mai multe ori sunt o consecință a comorbidității medicale, prezența depresiei 
putând agrava considerabil prognosticul medical, deoarece poate împiedica aderarea la 
tratament, atât cel pentru afecțiunea cronică, cât și cel psihiatric. 

7.1. Materiale și metode 
În cadrul cercetării doctorale, am efectuat o analiză exhaustivă privind un caz de boală 

rară manifestă și diagnosticată la o pacientă din grupa de vârstă geriatrică. Astfel, am luat în 
considerare cazul unei paciente de 69 de ani confirmată cu HHT și depresie severă asociată, 
cu episoade de anxietate care îi afectează semnificativ calitatea vieții.  

7.2. Rezultate 
Printr-o anamneza minuţioasă am aflat că pacienta își amintește de multiple episoade 

de epistaxis în timpul copilăriei, remise spontan în jurul vârstei de 10 ani. Ulterior, nu au 
fost reprezente simptome relevante până la vârsta de 45 de ani, când a început să observe 
telangiectazii cutanate și a raportat sângerări nazale ocazionale, pentru care a consultat rar 
medicul de familie. În anul 2020 a necesitat o intervenție de urgență pentru un epistaxis sever 
cu spitalizare și investigații de laborator ce au identificat un sindrom anemic care în contextul 
simptomatologiei clinic a condus echipa echipa medicală spre suspiciunea de HHT, 
recomandând examene suplimentare de specialitate. La acel moment, pacienta a devenit 
anxioasă, refuzând investigații suplimentare [247].  

La vârsta de 63 de ani se prezintă la medicul dermatolog pentru o leziune ulcerativă 
cutanată nazală, care, în urma examinării a identificat un carcinom bazocelular, dar a insistat 
și pe identificarea criteriilor de diagnostic pentru HHT, întrebând despre fondul ereditar. Se 
identifică un istoric familial relevant: tatăl decedat la o vârstă fragedă după patru accidente 
vasculare cerebrale successive, mama cu telangiectazii cutanate similare și malformații 
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arteriovenoase retiniene, cicatrici retiniene cu scăderea acurității vizuale și o soră cu 
manifestări oculare similare. În prezența telangiectaziei multiple, a anamnezei epistaxisului 
recurent și istoricului familial pacienta a fost diagnosticata cu HHT. Ecografia abdominală 
a fost normală, cu excepția câtorva microchisturi corticale renale la nivelul rinichiului stâng. 
După aflarea informațiilor detaliate despre boala ei genetică proaspăt diagnosticată, pe 
fondul anxietății reapărute, pacienta a refuzat să se supună imagisticii suplimentare, 
temându-se ce ar putea descoperi. 

În februarie 2021, după un alt epistaxis sever care a fost tratat prin împachetare nazală 
Merocel, pacienta a fost îndrumată către clinica noastră de psihiatrie și a acceptat o evaluare 
medicală complexă, care a relevat următoarele: 

• La examenul psihiatric pacienta este cooperantă, orientată temporo-spațial, auto și 
allopsihic, ușor deficit hipoprosexic și hipomnezic, scăderea puterii de concentrare, 
anhedonie, flux şi ritm ideo-verbal încetinite, dispoziție hipertimică negativă, tendință la 
gândire negativă cu accent pe sine și pe boala genetică, insomie de adormire, somatizare și 
ideatie autolitică [247]. 

• La examenul psihologic, efectuat de psihologul clinician din cadrul spitalului, 
rezultatele indică o depresie severă cu un scor 22 când este evaluată cu Hamilton Depression 
Rating Scale (HAM-D) [249-251] și un scor 23 cu Geriatric Depression Scale (GDS) [184] 
și manifestări de anxietate asociate (evaluate cu Hamilton Anxiety Rating Scale (HRSA) - 
scor 27 [252-253]. 

• Tulburarea cognitivă ușoară (MCI) a fost determinată utilizând scala Mini Mental 
State Examination (MMSE) [183, 185, 254-257] – scorul obținut fiind 23, Testul de desenare 
a ceasului [183, 258]. 

• La aplicarea Scorul Global Assessment of Functioning Scale (GAFS) [185, 259-260] 
scorul obținut este de 40 și corespunde deficiențelor în comunicare și testare a realității, 
impact semnificativ în ceea ce privește relațiile de familie, gândirea și starea de spirit. 

• Examenul dermatologic identifică telangiectazii mucocutanate multiple, în special pe 
mâini, față, nări și limbă (vezi figura 7.1 și figura 7.2), cu keratoză seboreică pe torace și o 
cicatrice postoperatorie nazală fără niciun semn regional de recidivă de la carcinomul 
bazocelular anterior [247]. 
 

 
Figura 7.1. Telangiectazii mucoase la nivelul limbii și buzelor – prezentare clinică în 

februarie 2021 [247] 
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Figura 7.2. Teleangiectazii cutanate multiple la ambele mâini – prezentare clinică în 

februarie 2021 [247] 
 

• Evaluare urologică stabilește hematurie microscopică datorată ectropionului 
mucoasei uretrale, sindromul vezicii urinare hiperactive, ecografie care arată puține 
microchisturi corticale renale bilaterale și reziduu minim post-mictional vezicii urinare (vezi 
figura 7.3). 

 
Figura 7.3. Imagine cu ultrasunete a microchisturilor renale în rinichiul drept și imaginea 
normală a vezicii biliare—februarie 2021 (RD = rinichi drept; VB = vezică biliară) [247] 

 

Pacienta refuză imagistica cerebrală și evaluarea ulterioară, devine progresiv anxioasă 
în ciuda medicației anxiolitice specifice, astfel că a fost externată după 6 zile cu prescripție 
medicală și programare pentru o evaluare psihiatrică peste șase luni.  

Pacienta se prezintă în ambulatoriu la șase luni pentru evaluare si prescripție medicală, 
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refuză în continuare efectuarea de investigații suplimentare pentru monitorizarea evoluției 
HHT, dar prezintă aderență pentru medicația prescrisă de medicul psihiatru și cardiolog, dar 
refuză imagistica cerebrală, care este necesară pentru a identifica eventualele malformații 
arterio-venoase cerebrale temându-se de certitudinea unei deficiențe cerebrale. 

7.3. Discuții  
Telangiectazia hemoragică ereditară asociată bolilor mentale nu este raportată frecvent 

în literatură, dar pacienții prezintă adesea un impact semnificativ asupra calității vieții lor 
legat de sănătate [240, 245-246, 261]  

Ca și particularitate a cazului, pentru pacienta nostră, problemele psihice au împiedicat 
o evaluare medicală completă și au cauzat o respectare slabă a oricărui program medical 
recomandat. Este probabil ca unele dintre episoadele de epistaxis să fi fost legate de 
hipertensiunea arterială prost gestionată, în contextul fragilității vasculare. Lipsa dovezilor 
cu privire la MAV cerebrale este o problemă în sine, excluzând o posibilă îndepărtare 
chirurgicală, nu susține terapia cu factor de creștere endotelial anti-vascular (VEGF) și 
menținerea fricii constante de un accident vascular cerebral hemoragic letal [247, 270-275]. 

Pacienta nostru are un istoric lung de hipertensiune arterială și o aderență slabă la 
terapie, așadar, nu poate fi exclusă legătura de cauzalitate dintre hipertensiune arterială și 
anxietate, depresie sau chiar o evoluție spre demență [247, 277-278]. 

Grupurile de sprijin pentru pacienți s-au dovedit a fi eficiente în a ajuta toți pacienții 
cu boli rare să facă față mai bine bolii lor, dar, din păcate, în cazul nostru, pacienta nu a fost 
de acord să fie îndrumată către o organizație de boli rare și nici un grup specific de pacienți 
HHT nu a fost disponibil la nivel local.  

7.4. Concluzii 
Simptomatologia neuropsihiatrică asociată cu diagnosticul HHT ar putea fi o 

caracteristică patogenă rezultată din mecanismul bolii. Hipooxigenarea neuronilor sau 
embolia cerebrală microscopică poate apărea din malformații arteriovenoase pulmonare 
silențioase. Angiogeneza perturbată cu fragilitatea vaselor mici ar putea genera disfuncții 
cerebrale și manifestări psihice diferite în funcție de localizarea acestor tulburări [238, 242, 
247, 289-290]. 

Din păcate, în cazul nostru, ne-am confruntat cu două mari probleme. Prima problemă 
a fost că datorită tulburării anxios-depresive asociată pacientul nu a fost de acord să fie 
îndrumat către o organizație de boli rare și a doua problemă a fost faptul că, la nivel local, 
un grup specific de sprijin pentru pacienți diagnosticați cu HHT nu a fost disponibil [247]. 
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CAPITOLUL 8 

 

CONCLUZII GENERALE 
 
Terapia antidepresivă în cazul primului episod depresiv a presupus administrarea unui 

antidepresiv din clasa inhibitorilor selectivi ai recaptării serotoninei, după experiența a două 
sau trei episoade anterioare au fost asociate două antidepresive din clase diferite împreună 
cu anxiolitice, tratamentul continuând la toți pacienții pe o durată de patru, cinci ani sau chiar 
mai mult. 

Există o recunoaștere sporită a relației dintre depresie și bolile de inimă, depresia fiind 
un factor de risc pentru agravarea bolilor cardiovasculare. Depresia în bolile cardiace este 
extrem de frecventă, în studiul de față 63% dintre pacienți au avut un diagnostic de 
hipertensiune arterială iar 17,5% dintre subiecți au fost diagnosticați cu tulburări de ritm. 
Conform studiilor acești pacienți au șanse de două până la trei ori mai puține să adere la 
tratamente și au rate mai mari de spitalizări și o utilizare mai mare a serviciilor de sănătate 
decât pacienții cu afecțiuni cardiace care nu sunt depresivi. 

Tulburările metabolice cum sunt diabetul și dislipidemia sunt afecțiuni cronice ce se 
regăsesc la pacienții din această lucrare. Analiza statistică a demonstrat că toți pacienții 
incluși, indiferent de prezența diabetului, au prezentat o reducere semnificativă a scorurilor 
MMSE, sugerând o afectare cognitivă progresivă ce ar putea fi legată de depresie, 
îmbătrânire sau alte comorbidități asociate. Timpul influiențează semnificativ scorurile 
HAM-D, indică o îmbunătățire a stării depresive pentru toți pacienții în timp, evoluția este 
similară pentru ambele grupuri, dar cu o îmbunătățire mai pronunțată în grupul pacienților 
fără diabet. 

Tulburările depresive se asociază cu tulburări de atenție și memorie atât pe termen 
scurt cât și pe termen lung, iar în cazul episoadelor depresive severe și cu fenomene 
psihotice. Pacienții cu depresie și demență prezintă o severitate mai mare a depresiei pe 
întreaga perioadă de studiu ceea ce poate reflecta comorbiditatea frecventă dintre depresie și 
demență mai ales că demența a fost identificată la peste 80% dintre pacienții din studiu, iar 
la cei cu vârsta de peste 75 de ani toate persoanele au asociat cele două afecțiuni. 

În perioada pandemiei Covid-19 cea mai afectată categorie de populație a fost cea a 
vârstnicilor datorită măsurilor de izolare impuse, imposibilității accesării serviciilor de 
sănătate și a ratei crescute de mortalitate în rândul persoanelor vârstnice. Acești factori 
împreună cu lipsa suportului familial din pandemie datorată restricțiilor au dus la creșterea 
numărului de pacienți în vârstă diagnosticați cu depresie. 

Reducerea scorurilor HAM-D de-a lungul timpului pentru aproximativ toți subiecții 
din cercetarea de față sugerează o ameliorare globală a depresiei în urma intervenției 
terapeutice. 

Managementul depresiei la pacienții vârstnici cu afecţiuni organice presupune tratarea 
depresiei concomitent cu tratarea comorbidităților asociate, combinate cu psihoterapie și are 
ca scop final recuperarea completă a funcționalității persoanei. Neobținerea funcționalității 
complete se poate explica prin lipsa de aderență la tratament datorată prezenței 
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comorbidității somatice și persistenței simptomelor ca: tulburări cognitive, lipsa energiei, 
tulburărilor de somn. Dacă aceste simptome persistă, riscul de recădere este de trei ori mai 
mare, recădere ce se poate datora remisiunilor incomplete. În evoluția tulburărilor depresive 
orice recădere crește riscul de recurență a episoadelor depresive așa cum rezultă din analiza 
statistică efectuată în această lucrare în care recurența a fost de 16,7% pentru cazurile cu 
episoade depresive ușoare dar pentru celelalte situații recurența a fost aproape totală. 

Depresia este o tulburare cu evoluție de lungă durată, care necesită monitorizare 
permanentă și dacă tratamentul este instituit precoce poate modifica numărul, intensitatea și 
durata episoadelor depresive. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
47 

 

CAPITOLUL 9 
 

ELEMENTE DE ORIGINALITATE 
 
 
Cercetările efectuate în cadrul acestei teze de doctorat aduc importante contribuții în 

domeniul psihiatriei cu privire la managementul depresiei la vârstnicii ce asociază 
comorbidități cum sunt bolile cardiovasculare, metabolice, neurodegenerative, boli rare 
precum Boala Rendu-Osler sau telangiectazia hemoragică ereditară (HHT), dar și infecția 
cu virusul Covid-19 din perioada pandemiei care a afectat persoanele peste 65 de ani, în 
special pe cei cu comorbidități. 

Un aspect al acestei cercetări este metodologia complexă folosită pentru abordarea 
ipotezelor de cercetare. Datele, rezultatele și concluziile s-au obținut prin intermediul a trei 
tipuri de studii: 

Primul studiu, retrospectiv, s-a efectuat analizând datele clinice, anamnestice și 
evaluările psihologice din foile de observație ale pacienților incluși în lotul de cercetare. Au 
fost evidențiate corelații între scorurile obținute la Examinarea Minimă a Stării Mentale 
(MMSE), Scala de Evaluare a Depresiei Hamilton (HAMD), clasele de antidepresive 
utilizate și ratele de recădere și recurență pe grupe de vârstă și comorbidități asociate. 

Al doilea studiu, efectuat în timpul pandemiei, analizează infecția cu virusul Covid-19 
ca și comorbiditate asociată depresiei. Modelul de îngrijire a pacienților vârstnici trebuie să 
se adapteze cu succes la perioadele critice de sănătate și socială, să garantăm continuitatea 
îngrijirilor păstând siguranța pacienților, a familiilor și a personalului medical și să elaborăm 
noi strategii pentru monitorizare cum ar fi folosirea aplicațiilor pentru smartphone, 
telemedicina reprezentând o soluție. 

În studiul al treilea, studiul de caz, originalitatea constă în faptul că este analizată 
asocierea depresiei cu o boală rară, telangiectazia hemoragică ereditară sau Boala Rendu-
Osler. 

Cercetarea de față are un element de originalitate deoarece aduce dovezi cu privire la 
modul în care pacienții vârstnici cu depresie și comorbidități răspund la tratamentul activ cu 
antidepresive și care este utilitatea tratamentului pe termen lung în ceea ce privește evoluția 
episoadelor depresive. 
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CAPITOLUL 10 
 

PERSPECTIVE PE CARE LE DESCHIDE TEZA 
 
 
Cercetarea de față scoate în prim plan faptul că cel mai important factor social care 

poate duce la debutul depresiei în cazul persoanelor incluse în studiu este singurătatea, care 
la rândul ei este un factor de risc suicidar. Pentru ca vârstnicii să sufere mai puțin sau să nu 
sufere de singurătate este necesară implicarea autorităților locale și a unor organizații non-
guvernamentale prin constituirea de echipe de voluntari pentru implicarea activă a 
persoanelor vârstnice în viața socială prin activități de informare, culturale, educative sau 
deplasarea la domicilul acestora în cazul celor imobilizați.  

Una dintre perspectivele acestei lucrări este introducerea sceening-ului pentru depresie 
la toate persoanele cu vârsta de 65 de ani și peste ce asociază una sau mai multe 
comorbidități. 

O perspectivă de viitor este înființarea unor grupuri sau asociații de sprijin pentru 
pacienții cu boli rare, la nivel local, care să includă echipe medicale multidisciplinare, foarte 
eficiente în a ajuta toți pacienții cu boli rare să facă față mai bine bolii lor. 

Cea mai importantă perspectivă pe viitor a acestei cercetări este posibilitatea 
introducerii, în ghidurile privind tratamentul depresiei, a tratamentului antidepresiv ca 
tratament profilactic pe viață la persoanele cu vârsta peste 65 de ani cu tulburare depresivă 
majoră și comorbidități asociate. 

Cercetările oferă o semnificativă perspectivă asupra impactului complex al depresiei 
asupra prognosticului bolii fizice, dar și al comorbidităților fizice asupra evoluției depresiei, 
între cele două condiții existând probabil o interacțiune bidirecțională, și deschid calea 
pentru dezvoltarea unor terapii inovatoare. 
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