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Introducere

Tulburarea depresiva afecteaza in fiecare an un numar tot mai mare de persoane.
Aceasta afectiune este o tulburare psihiatrica, comuna, cronica ce poate conduce la afectarea
propriei functionalitati, din punct de vedere psihologic, fizic si social. Conform WHO,
depresia este principala cauza de dizabilitate functionala la nivel international, estimandu-se
un numar de aproximativ 322 de milioane de persoane cu tulburare depresiva in anul 2015.
La nivel european, depresia afecteaza aproximativ 40 de milioane de persoane, adica 4,3%
din populatie, fiind un factor important si in cazul deceselor produse prin suicid. Tn Romania,
din datele furnizate de WHO 1n anul 2015, prevalenta tulburarilor depresive era de 5,0%. In
2020, tara noastra avea o populatie de 22,1 milioane de locuitori, fiind a opta cea mai mare
tard din Uniunea Europeand. Cu toate ca in cercetdrile recente se constatd existenta unui
progres in diagnosticarea si tratarea persoanelor cu depresie, inca persista la nivel de practica

clinica nerecunoasterea simptomatologiei acestei tulburari si tratarea ei neadecvata.

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste Calitatea Vietii ca ,,perceptia unui individ
asupra pozitiei sale in viatd in contextul sistemelor culturale si de valori in care trdieste si in
raport cu obiectivele, asteptarile, standardele si preocupdrile sale”. Notiunea de calitate a
vietii are un caracter bogat si multilateral, fiind influentata de starea de sdnatate fizica si
psihicd a individului, de relatiile sale sociale, de convingerile sale personale si de relatia sa
cu caracteristicile marcante ale mediului in care triieste. In ceea ce priveste calitatea vietii
in legatura cu sanatatea, ea trebuie examinata din punct de vedere al bundstarii somatice,

emotionale, materiale si sociale, deoarece are caracter multidimensional.

Tulburarea depresivd majord este, de cele mai multe ori, asociatd cu afectarea
functionalitatii pacientului, ceea ce implicd si afectarea calitatii vietii. Cercetdrile din
domeniu par sa fie de abia la inceput, chiar daca aceasta notiune nu este noud, dar rezultatele
obtinute incd nu pot fi replicate la scara larga, iar conceptualizarea calitatii vietii in relatie
cu depresia inca este dezbatuta. Cercetarea de fata a incercat sa surprinda caracteristicile

specifice ale calitatii vietii in asociere cu depresia, in cadrul populatiei din tara noastra.



1. Tulburarea depresiva majora — notiuni de interes general

Pentru a descrie depresia avem la dispozitie un numar mare de simptome afective
cum ar fi: tristete, iritabilitate, apatie, anxietate, scdderea interesului si a placerii; din cele
cognitive am putea enumera: pesimism, hipoprosexie, lipsa sperantei, ideatie suicidara,
devalorizare, ideatie de vinovatie; printre cele psihomotorii regasim: agitatie sau retard
motor; iar cele somatice se manifestd prin: fatigabilitate, tulburari hipnice, tulburari ale
apetitului alimentar, simptome somatice dureroase [1]. Depresia poate lua forma unui singur
episod depresiv sau mai multor episoade depresive. Un singur episod depresiv poate dura
pana la doi ani sau mai mult, iar trei din patru pacienti pot avea episoade recurente pe
parcursul vietii [2]. Varsta la care apare cel mai frecvent depresia se regaseste in intervalul
24-35 de ani, cu tendinta de a avea debutul la varste mai timpurii [7]. Cu toate ca depresia
este mai degraba intdlnitd la femei, acestea, in comparatie cu barbatii, cautd mai des
tratament si sunt mai compliante la terapie, de asemenea pot exista cazuri unde depresia la

genul masculin sa nu fie recunoscuta [2].

Din punct de vedere al factorilor socio-economici, conform datelor din literatura,
existd o corelatie intre tulburarea depresivd majord si un statut socio-economic scazut, si
anume, cu cat statutul socioeconomic al unui individ este mai mic, cu atat riscul de a dezvolta
0 depresie este mai mare [11]. Tulburarea depresiva poate sa se dezvolte in urma unor factori
de stres sociali, cum ar fi stressori acuti si/sau cronici, evenimente de viatd negative,
evenimente de viata negative in copilarie si/sau adolescenta si/sau viata adulta. Un alt factor
de risc important este lipsa suportului social, in literatura de specialitate consemnandu-se ca
statutul economic scazut, somajul, locuitul de unul singur, lipsa sau interactiunea sociald

redusa, sunt predictori pentru aparitia si recurenta unei tulburari depresive [19][24].

Studii recente europene si nord-americane releva o legatura intre cresterea ratei de
utilizare a serviciilor de sdnatate si cresterea severitatii depresiei si a comorbiditatilor
psihiatrice i somatice. Prevalenta tulburarii depresive 1n structurile medicale primare este
de 10-15%, iar depresia asociatd comorbiditatilor somatice importante de cele mai multe ori

ramane nerecunoscuta.

Depresia este principala cauza de dizabilitate a persoanelor cu varsta de peste cinci
ani si a doua sursd de povarad a bolii, surclasand afectiuni ca bolile cardiovasculare, diabetul,

cancerul pulmonar sau dementa. La nivel global, in 2015, tulburarea depresiva a totalizat un



numir de 50 de milioane de ani triiti cu dizabilitate. In cadrul spatiului economic european,
in 2007, costurile generate de depresie au fost de 99,3 miliarde de euro prin scaderea
productivitatii si de 37 de miliarde de euro prin cheltuielile pentru ingrijirea sanatatii [52].
Costurile crescute provin din tratamentul depresiei, mortalitatea prematura (prin suicid),
productivitatea scazuta, absenteism, la care se adaugd cheltuielile de la nivelul familiei,

spitalizarile excesive, serviciile medicale generale si testele diagnostice [3].

Fata de populatia generala, pacientii cu depresie au un risc de mortalitate de
aproximativ doud ori mai mare din cauza suicidului si a bolilor somatice. Din acest motiv
speranta de viatd a persoanelor care suferd de aceasta afectiune este cu 10-12 ani mai mica
decat a mediei generale. Ceea ce indica majoritatea studiilor este ca farmacoterapia adecvata
diminueazd mortalitatea si morbiditatea la pacientii suicidari cu pana la 70%-80% fatd de

cei fara un tratament antidepresiv [2].

Tratarea unei tulburari depresive majore trebuie sa ia In considerare doud intervale,
intervalul de faza acutd si intervalul de faza de intretinere sau cronica. Intervalul de faza
acuta are ca obiective ameliorarea si remisiunea simptomelor depresive, iar odata cu acestea
redobandirea treptata a functionalitatii sociale si ocupationale [7]. Intervalul de faza de
intretinere are ca obiective mentinerea compliantei la tratamentul medicamentos intrucat
acesta poate dura intre sase luni si doi ani sau mai mult, monitorizarea pentru prevenirea
unei recaderi, recapatarea functionalitatii [7] si imbunatatirea calitatii vietii. Mai multe tipuri
de psihoterapii si-au ardtat eficacitate in tratarea persoanelor cu tulburare depresiva, cel mai
des mentionate in studii fiind terapia cognitiv-comportamentald, terapia comportamentala si
psihoterapia interpersonala [2][61]. Conform ghidului de tratament al Institutului National
pentru Excelentd in Sanitate si Ingrijiri (NICE — National Institute for Health and Care
Excellence) pentru tulburarea depresiva, tratamentul antidepresiv se recomanda pentru
episoadele moderate si severe si de obicei constd intr-un inhibitor selectiv al recaptarii
serotoninei (SSRI — selective serotonine reuptake inhibitor). Tn cazul unei depresii refractare
la tratament recomandarile sunt de augmentare cu un antipsihotic ori cu un al doilea
antidepresiv sau cu litiu [64]. Strategia de administrare a tratamentului poate imparti
medicamentele 1n antidepresive de prima, a doua si a treia linie. Nu existd date stiintifice

clare care sa prezica cum o sa raspunda fiecare pacient la un anumit tratament.



2. Calitatea vietii in tulburarea depresiva majora

Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste Calitatea Vietii ca ,,perceptia unui individ
asupra pozitiei sale 1n viata in contextul sistemelor culturale si de valori 1n care traieste si in
raport cu obiectivele, asteptarile, standardele si preocupdrile sale”. Notiunea de calitate a
vietii are un caracter bogat si multilateral, fiind influentatd de starea de sanatate fizica si
psihica a individului, de relatiile sale sociale, de convingerile sale personale si de relatia sa
cu caracteristicile marcante ale mediului in care traieste [70]. Nevoia de a intelege mai bine
necesitatile pacientului a condus la formularea evaluarilor calitatii vietii in domeniul medical,
inclusiv pentru a incerca a masura rezultatele terapeutice si pentru a confirma componentele
eficiente si provocarile sistemului de sanatate [73]. Depresia poate determina pierderea
functiei fizice si cognitive pe o perioada temporard sau indelungata, iar acestea se rasfrang
intr-un mod negativ asupra sanatatii, functionarii sociale si profesionale a individului. Astfel,
este de mare importanta dinamica relatiei dintre depresie, dizabilitate, morbiditate si calitatea
scizutd a vietii [76]. In ultimii ani, interesul asupra efectului pe care il are depresia si
tratamentul sdu asupra calitatii vietii s-a marit avand in vedere prevalenta si povara crescuta
pe care o are aceastd tulburare, la fel si obiectivul ingrijirilor medicale, cel de a imbunatati
bunastarea individului. Afectarea functionalitatii poate sa persiste la pacientii cu depresie si
dupa ce simptomele depresive s-au ameliorat, probabil din cauza altor caracteristici ale
individului care sunt implicate in remisiune, astfel aceasta trebuie evaluata periodic pentru a
scadea riscul recaderii si recurentei tulburarii [88] [109]. Pentru pacienti, revenirea la nivelul
de baza a functionalitatii este cel putin la fel de importanta ca tratarea simptomatologiei, de
asemenea functionalitatea poate fi folosita ca indicator al eficientei tratamentului [121] [88].
S-a constatat cd existd o diferentd intre ameliorarea depresiei si o stare mai bund pe unele
din segmentele calitatii vietii, mai ales ca urmare a tratamentului cu antidepresive, ceea ce
denotd o ameliorare precoce a simptomelor depresiei secondatd de revenirea, graduala a

calitatii vietii [133].

Fata de populatia generald, simptomatologia dureroasd are o prevalenta semnificativ
mai mare la pacientii depresivi [42][48]. Marea majoritate a cercetarilor au concluzionat ca
relatia dintre depresie si durere este una complexa, insuficient inteleasd, cele doud ajungand
sa se potenteze reciproc [144]. Severitatea acestor simptome este asociata cu 0 remisiune

mai indelungata in timp si un prognostic mai slab, cu 0 afectare functionald importanta, cu



o productivitate scazuta, cu costuri mai mari ale ingrijirilor medicale si cu o calitatea a vietii

scazuta [145].

Depresia se coreleaza pozitiv cu obezitatea conform datelor din literatura de
specialitate, ceea ce indica faptul ca exista o posibila fiziopatologie comuna [164]. Conform
anumitor studii pacientii cu indice de masa corporala normal raspund mai bine la tratamentul
antidepresiv decat cei care sunt supraponderali sau obezi [177], dar alte studii nu sunt la fel
de concludente raportand rezultate variate intre tipurile de farmacoterapie aplicate, Tntre
scalele de intensitate a depresiei folosite sau Tntre gradele de obezitate comparate [179]. Tn
cazul obezitatii, se ia Tn considerare faptul ca subiectii au o calitate a vietii redusa, o tulburare
cognitiva, sperantd de viatd redusa si o mortalitate prematurd [182]. Depresia poate
reprezenta un factor de modificare a greutatii corporale, in functie de modificarile privind
pofta de mancare a pacientilor. Din cercetarile realizate pana acum reiese clar legatura dintre
efectele antidepresivelor asupra greutatii corporale, pana acum fiind relevat ca
antidepresivele sunt eficiente in tratarea bolii, dar efectele asupra greutatii sau a indicelui de

masa corporala la pacientii supraponderali pot varia.

Pentru a putea evalua impactul oricarui tratament antidepresiv asupra unui pacient
este necesara estimarea stdrii fizice, psihice si sociale a acestuia [183]. Impactul
tratamentului antidepresiv asupra unui pacient poate fi masurat partial prin aplicarea scalelor
calitatii vietii, chiar daca acestea cuprind si alte domenii in afara celui medical [81].
Eficacitatea tratamentelor in reducerea simptomelor depresive este la fel de importanta
precum cunoasterea impactului antidepresivelor asupra calitatii vietii. Cu toate ca
majoritatea cercetarilor au aratat ca o evolutie pozitiva a simptomelor depresive Tn urma
tratamentului duc la o Tmbunatatire a calitatii vietii, legatura reciproca este moderata, ceea

ce inseamna ca nu existd o suprapunere exacta intre aceste doua domenii [198].

Societatea priveste o familie 1n care trdieste si este ingrijitd o rudd bolnava mintal ca
fiind taratd si cd poartd aceiasi povara [227]. Rolul apartindtorilor este o componenta
importantd in tratarea optima a depresiei, acestia asigurand complianta la tratament,
pana in acest moment s-a constatat ca apartindtorii persoanelor cu tulburdri depresive au
un nivel al calitatii vietii scazut, suferinta psihologica si dizabilitatea sociala fiind cele mai

grave afectari, urmate de dizabilitatea de rol din cauza problemelor emotionale [245].



3. Metodele statistice utilizate Tn cadrul studiilor

Datele colectate au fost introduse intr-o baza de date OpenOffice Calc versiunea4.1.1
Copyright © 2014 The Apache Software Foundation.

Analiza statistica s-a facut cu ajutorul programelor :

- R versiunea 3.4.0 (2017-04-21) -- "You Stupid Darkness" Copyright (C) 2017 The R
Foundation for Statistical Computing Platform R Core Team (2017). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
URL https://www.R-project.org/., Inc. Pe langa pachetele standard R s-au mai folosit
urmatoarele pachete : asbio Ken Aho (2016). asbio: A Collection of Statistical Tools for
Biologists. R package version 1.3-1. https://CRAN.R-project.org/package=ashio si asympTest

Coeurjolly, J.-F., Drouilhet, R., Lafaye De Micheaux, P. and Robineau J.-F. (2009) asympTest:
a simple R package for performing classical parametric statistical tests and confidence intervals
in large samples The R Journal (Software: R Package, asympTest, version 0.1.2).

- Python versiunea 3.6.0 cu modulele stiintifice si de grafica : scipy, numpy,
statsmodels, statistics, matplotlib, seaborn, pandas sub forma distributiei Anaconda (c) 2016

Continuum Analytics.
Statistica descriptiva:

- pentru variabilele categoricale s-au estimat frecventa relativa (numarul raportat
la numarul total) si frecventa absoluta (procentele). Pentru reprezentarea grafica

s-au folosit dotploturi sau barploturi.

- pentru variabilele de interval s-au determinat tendinta centrala apreciata cu
ajutorul mediei aritmetice si/sau a medianei, tendinta la variabilitate apreciatd cu
ajutorul variantei, deviatiei standard si/sau a Inter Quartile Range (diferenta
dintre quartila de 75 si cea de 25), simetria distributiei apreciatd cu ajutorul
skewnessului si indltimea distributiei apreciatda cu ajutorul kurtosisului.S-a
calculat eroarea standard a mediei (SEM) cu ajutorul careia s-a determinat
(folosind distributia Student t) un interval de confidentd 95% pentru media
aritmetica (1C95%). De asemenea, s-a folosit un test pentru normalitate si anume
testul Shapiro-Wilk. Pentru reprezentarea grafica s-au utilizat histograme, ploturi

de probabilitate normald, boxploturi si violinploturi.


https://cran.r-project.org/package=asbio

4. Indicatori ai spitalizarii asociati cu factorii socio-economici implicati in

definirea calitatii vietii la pacientii cu tulburare depresiva majora

4.1. Introducere (ipoteza de lucru si obiective specifice)

Acest studiu are ca ipotezd de cercetare posibila existenta a unei asocieri intre
indicatorii socioeconomici si durata spitalizarii si numarul de interndri anterioare la pacientii
cu tulburare depresiva, avand ca scop anticiparea si prevenirea unei simptomatologii severe
prin evaluarea indicatorilor socio-economici. Pentru a intege mai bine contextul regional si
individual Tn care factorii socio-economici pot influenta tulburarea depresiva am avut ca
obiectiv principal evaluarea retrospectiva a indicatorilor socioeconomici asociati cu calitatea
vietii la pacientii diagnosticati cu depresie aflati sub tratament psihotrop si ca obiective
secundare caracterizarea lotului studiat utilizand variabile demografice, socioeconomice si

medicale.
4.2. Material si metoda

Primul studiu efectuat este unul nerandomizat, observational, retrospectiv, realizat
prin colectarea de date din foile de observatie a 410 pacienti, diagnosticati cu episod depresiv
sau tulburare depresiva recurenta, conform criteriilor de diagnostic ale ICD-10, internati in
cadrul uneia dintre sectiile clinice ale Spitalului Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alexandru
Obregia”, in perioada 1 iunie 2016 — 31 mai 2017. Datele au fost colectate in aceeasi
perioada, iar studiul a respectat normele etice privind cercetarea clinicd, standardele de buna
practicd clinicd, legislatia nationala in vigoare si a fost aprobat de cétre comisia de etica

locala.

Criterii de includere: vérsta pacientilor intre 18 ani si 65 ani, la momentul internarii;
pacienti internati in cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alexandru Obregia”;
pacienti diagnosticati la externare cu episod depresiv sau tulburare depresiva recurenta,

conform ICD-10, care au necesitat tratament antidepresiv.

Criterii de excludere: persoanele care au prezentat episodul depresiv in cadrul altor
afectiuni psihice la momentul interndrii; persoanele care au efectuat psihoterapie tintitd
asupra depresiei; persoanele cu comorbiditati somatice importante la momentul internarii;
consum de substante stupefiante; pacientele gravide la momentul internarii; prezenta unei

stari de sanatate care in opinia investigatorului ar compromite calitatea datelor.



Analiza statisticd a datelor obtinute din cercetare a urmarit urmatoarele variabile:
categoricale binominale (sexul, mediul de provenienta, prezenta antecedentelor de natura
psihiatrica); categoricale multinominale (statusul marital, statusul profesional, nivelul
educational, tipul de terapie medicamentoasd); continue (varsta, numarul de zile de
spitalizare, numarul de internari, quantumul salarial si vechimea bolii depresive).
Endpointurile principale ale studiului, au fost numarul de internari si durata actuald de

spitalizare.
4.3. Rezultate
4.3.1. Analiza descriptiva a variabilelor urmarite in studiu

Analiza varstei pacientilor a relevat urmatoarele date: medie (:SEM) [1C95%] 54.23
(£0.36) [53.51 la 54.95], mediana (IQR) 56.00 (7.00), min - max (range) 18.00 la 65.00
(47.00), deviatie standard (varianta) 7.41 (55.00), skewness -1.89, kurtosis 4.41, test
Shapirow-Wilk valoare p< 0.00001. pacientii de gen masculin au fost in numar de 82
(20.00%), iar cei de gen feminin 328 (80.00%), dintr-un total de 410. Analiza nivelului
educational al pacientilor (nivelul de educatie: clasa | — fara studii / clase absolvite 1 — 8,
clasa Il - scoala profesionala / liceu pana in 12 clase, clasa Il - liceu cu/fara bacalaureat,
clasa IV - studii superioare) in functie de numar si procentaj, pe baza datelor colectate la 340
de pacienti: [ - 57 (16.76%), 11 — 142 (41.76%), 111 — 116 (34.11%), IV — 25 (7.35%). Analiza
statului marital al pacientilor (nivelul I - singur(a), nivelul 1l — concubinaj, nivelul Il —
casatorit), in functie de numar si procentaj, pe baza datelor colectate la 360 de pacienti: I —
80 (22.22%), 11 - 10 (2.78%), 111 - 270 (75.00%). Analiza statutului profesional al pacientilor
(clasa I - fara ocupatie, clasa Il - pensionar medical sau la termen, clasa Il — salariat), in
functie de numar si procentaj, pe baza datelor colectate la 403 de pacienti: I - 41 (10.17%),
I1-322 (79.99%), 111 - 40 (9.92%). Analiza mediului de provenienta al pacientilor, in functie
de numar si procentaj, pe baza datelor colectate la 407 de pacienti: rural — 115 (28.25%),
urban - 292 (71.74%). Analiza venitului lunar al pacientilor: medie (tSEM) [1C95%] 683.62
(£18.17) [647.85 la 719.39], mediana (IQR) 628.00 (235.00), min - max (range) 39.00 la
3097.00 (3058.00), deviatie standard (varianta) 310.00 (96100.00), skewness 2.91, kurtosis
15.67, test Shapirow-Wilk valoare p< 0.00001. Analiza antecedentelor heredo-coloraterale
de natura psihiatrica (clasa | - fara antecedente, clasa Il - ruda de gradul II afectata, clasa I11
- ruda de gradul I afectatd, clasa IV - mai multe rude de grad I/11 afectate), in functie de

numar si procentaj, pe baza datelor colectate la 252 de pacienti: | - 196 (77.77%), Il - 5
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(1.98%), Il - 40 (15.87%), IV - 11 (4.36%). Analiza diagnosticul la internarea actuala
(Episod depresiv usor/moderat — I, Episod depresiv sever fara simptome psihotice — II,
Episod depresiv sever cu simptome psihotice — 111, Tulburare depresiva recurenta cu episod
actual usor/modeat — IV, Tulburare depresivd recurenta cu episod actual sever, fara
simptome psihotice- V, Tulburare depresiva recurenta cu episod actual sever, cu simptome
psihotice — V1), in functie de numar si procentaj, pe baza datelor colectate la 410 de pacienti:
| - 19 (4.63%), Il - 38 (9.26%), 111 - 8 (1.95%), IV - 16 (3.90%), V - 303 (73.90%), VI - 26
(6.34%). Analiza numarului de internari ale pacientilor: medie (xSEM) [IC95%] 5.65
(£0.26) [5.09 la 6.15], mediana (IQR) 4.00 (6.00), min - max (range) 1.00 la 42.00 (41.00),
deviatie standard (varianta) 4.87 (23.71), skewness 2.06, kurtosis 9.12, test Shapirow-Wilk
valoare p< 0.00001. Analiza vechimii bolii a pacientilor: medie (xSEM) [1C95%] 10.79
(£0.66) [9.47 la 12.10], mediana (IQR) 9.00 (10.50), min - max (range) 0.00 la 41.00 (41.00),
deviatie standard (varianta) 7.93 (63.04), skewness 1.08, kurtosis 4.31, test Shapirow-Wilk
valoare p< 0.00001. Analiza terapiei medicamentoase administrata pacientilor (clasa I -
antidepresiv de orice clasa, clasa Il - la medicamentele din clasa | s-a asociat un stabilizator
al dispozitiei, clasa Ill - doua sau mai multe antidepresive de orice clasa, clasa IV - la
medicamentele din clasa Il s-a asociat si un stabilizator al dispozitiel, clasa V - n terapie s-
a folosit un antipsihotic), in functie de numar si procentaj, pe baza datelor colectate la 408
de pacienti: | - 63 (15.44%), Il - 63 (15.44%), 11l — 29 (7.10%), IV - 52 (12.74%), V — 201
(49.26%). Analiza zilelor de spitalizare la pacienti: medie (xSEM) [IC95%] 9.00 (+£0.21)
[8.58 la 9.43], mediana (IQR) 8.00 (5.00), min - max (range) 1.00 la 33.00 (32.00), deviatie
standard (varianta) 4.35 (19.00), skewness 2.46, kurtosis 9.65, test Shapirow-Wilk valoare
p< 0.00001.

4.3.2. Analiza comparativa a endpointurile (numir de internari si zile de

spitalizare) pe diferite categorii

Pentru a analiza endpointurile pe categorii de sex, se foloseste un Welch t test
bidirectional, iar diferetele intre numarul de zile de spitalizare au avut semnificatie statistica
(p < 0.01, IC95% nu contine 0). Pentru a analiza endpointurile pe categorii de nivel
educarional, s-a folosit o analiza ANOVA (analiza a variantei) si rezultatul testului ANOVA
(F=4.18, gl = 3, 336, p < 0.01) ne aratd ca exista diferente cu semnificatie statistica in ceea
ce priveste numarul de zile de spitalizare pe categorii de educatie, iar pentru a determina
sursa acestor diferente se foloseste o procedurd multitestare post-hoc ANOVA, protejata

impotriva erorilor de tip I inerente testelor multiple cu ajutorul corectiei Bonferroni,
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rezultand ca pacientii cu studii superioare au trei zile de spitalizare in plus fatd de pacientii
din celélalte categorii, diferenta avand semnificatie statisticd (p < 0.01). Nu au existat
diferente semnificative intre celalalte categorii. Pentru a analiza endpointurile pe categorii
de diagnostic, s-a folosit 0 analizi ANOVA, care arata ca exista diferente cu semnificatie
statistica in ceea ce priveste numarul de zile de spitalizare pe categorii de diagnostic (F =
16.15, gl =5, 404, p <0.01) si utilizand o procedura multitestare post-hoc ANOVA a rezultat
ca pacientii din grupurile III si VI petrec mai mult timp in spital decat cei din celalalte
grupuri, maximul fiind la pacientii din categoria III (p < 0.005). Pentru a analiza
endpointurile pe categorii de statut marital, s-a folosit 0 analiza ANOVA, care arata ca exista
diferente cu semnificatie statisticd In ceea ce priveste numarul de zile de spitalizare pe
categorii de statut marital (F = 6.23, gl = 2, 357, p < 0.01), si utilizdnd o procedura
multitestare post-hoc ANOVA a rezultat ca pacientii casatoriti stau cu aproape doua zile mai
putin in spital fatd de cei fara partener, diferenta avand semnificatie statistica (p < 0.01).
Celalalte diferente nu au avut semnificatie statisticd (p > 0.05). Pentru a analiza
endpointurile pe categorii de statut profesional, s-a folosit 0 analiza ANOVA, care arata ca
exista diferente cu semnificatie statistica in ceea ce priveste numarul de zile de spitalizare pe
categorii profesionale (F = 15.04, gl = 2, 400, p < 0.01), si utilizand o procedura multitestare
post-hoc ANOVA a rezultat ca pacientii din categoria II stau cel mai putin in spital (mai
putin cu aproape 2 zile fata de cei din categoria I (p < 0.05), si mai putin cu peste 3 zile fata
de cei din categoria 1l (p < 0.01)). Pentru a analiza endpointurile pe mediul de provenienta,
se foloseste un Welch t test bidirectional, iar diferentele intre numarul de internari au avut
semnificatie statistica (p < 0.01, IC95% nu contine 0). Pentru a analiza endpointurile pe
categorii de antecedente heredocolaterale psihiatrice, s-a folosit 0 analiza ANOVA, care
aratd ca exista diferente cu semnificatie statisticd in ceea ce priveste numadrul de zile de
spitalizare pe categorii de antecedente heredocolaterale psihiatrice (F = 2.67, gl = 3, 248, p
< 0.05), si utilizdnd o procedurd multitestare post-hoc ANOVA a rezultat ca pacientii din
categoria Il stau n spital cu aproape cinci zile mai mult fata de cei din celelalte categorii,
dar trebuie mentionat ca sunt doar cinci pacienti in aceastd categorie, analiza fiind discutabila
(p< 0.05). Pentru a analiza endpointurile pe categorii de terapie, s-a folosit o analiza
ANOVA, care arata ca exista diferente cu semnificatie statistica in ceea ce priveste numarul
de zile de spitalizare pe categorii de terapie, si utilizand o procedurda multitestare post-hoc
ANOVA a rezultat cd pacientii din categoria V au cele mai multe zile de spitalizare, dar
semnificative sunt diferentele fata de categoria I si II (p < 0.05), diferenta fata de acesti

pacienti fiind de aproape doua zile.
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4.3.3. Corelatii intre endpointuri si varsta, vechimea bolii si venitul lunar

Avand in vedere distributiile endpointurilor, indicele calculat a fost p Spearman.,
rezultdnd ca exista o corelatie negativa, slaba, cu semnificatie statistica intre venit si numarul
de internari (p < 0.05) si o corelatie negativa, slaba, semnificativa statistic intre varsta si

durata spitalizarii (p < 0.05).
4.4. Discutii

Datele obtinute ne arata ca factorii care se asociaza cu depresia sunt varsta un pic
peste 50 de ani, genul feminin, un nivel mediu de educatie, statutul marital de casatorit, o
activitate ocupationala sau profesionald mai redusa si un venit lunar scazut, ceea ce indica
faptul ca tulburarea depresiva apare mai frecvent la indivizii dezavantajati social. Aceste
rezultate sunt in concordanta cu majoritatea datelelor din literatura, care confirma ca genul
feminin, un venit individual mai mic si o distributie inegala a venitului influenteaza
dezvoltarea unei tulburari psihice, iar statutul socioeconomic mai scazut promoveaza o
prevalenta mai mare a depresiei [19][246][247][248][249]. Rezultatul care surprinde este
asocierea statului marital de cdsatorit cu tulburarea depresiva, majoritatea studiilor raportand
ca statutul de divortat, separat sau vaduv este mai des asociat cu depresia [250]. Cu toate
acestea, pacientii casatoriti au interndri mai scurte cu doud zile fata de cei fara partener, ceea
ce presupune un suport social mai bun, date sustinute si in literatura de specialitate [2]. Unele
studii nu au descoperit dovezi asupra inegalitatii venitului la nivel de tara si depresie [252].
Studiul de fatd arata ca un venit mai mic este asociat cu o ratd crescuta de internari in
serviciul spitalicesc de psihiatrie, chiar daca corelatia statistica este slaba, iar ca pacientii cu
studii superioare au interndri mai lungi cu trei zile fatd de cei din celdlalte categorii
educationale, ceea ce poate sugera ca tulburarea depresiva exercitd un distres mai mare
asupra acestora [249]. Sanatatea psihica a persoanelor este afectatd de situatia economica in
care se gasesc si de caracteristicile mediului ocupational sau profesional [258][24], pacientii
pensionati care au participat in acest studiu au avut cele mai putine zile de internare, cu
aproape douad zile mai putin fata de pacientii fara ocupatie si cu peste trei zile mai putin fata
de cei salariati. Persoanele mai tinere par sa aiba mai multe zile de internare, conform
corelatiilor statistice ale studiului, chiar daca au fost slabe, ceea ce indicd o povard mai mare
indusa de depresie la adultii tineri. Pacientii depresivi cu simptome psihotice au cele mai
multe zile de internare conform rezultatelor acestui studiu, predominand lungimea crescuta

a sederii intraspitalicesti la cei cu episoade depresive severe cu simptome psihotice, ceea ce
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presupune o simptomatologie mai severa si o remisiune mai lenta a acesteia. Rezultatele
acestui studiu indicd o internare de mai lungd perioada la pacientii care au primit tratament
augmentat cu antipsihotic. Intrucit se opteaza pentru administrarea antipsihoticelor in
depresie cel mai frecvent atunci cand existd o rezistentd sau rdspuns inadecvat la
farmacoterapia cu antidepresive sau simptome severe, cum ar fi cele psihotice sau autolitice

[262], putem justifica numarul mai mare de zile de internare.

Cercetatorii Incd dezbat relatia dintre depresie si indicatorii socioeconomici, intrucét
rezultatele studiilor acestora variaza. Inconsistenta rezultatelor se poate explica prin
aspectele socioculturale specifice fiecarei tari si faptului ca pot descrie concepte diferite
[19][257]. Trebuie luate in considerare limitarile acestui studiu: locul de desfasurare
(servicii medicale tertiare de specialitate), natura transversalda de colectare a datelor,
imposibilitatea de a obtine date despre averea individuala sau a familiei, in lipsa unui
standard Tn evaluarea indicatorilor socio-economici rezultatele altor cercetari in domeniu nu

pot fi Intotdeauna folosite pentru comparatii.
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5. Dinamica evolutiei calitatii vietii, functionalitatii si

k

simptomatologiei Tnh asociere cu factorii demografici, socio-economici si

medicali la pacientii cu tulburare depresiva majora

5.1.Introducere (ipoteza de lucru si obiective specifice)

Ipoteza celui de-al doilea studiu al acestei teze este ca la pacientii cu tulburare
depresiva ar exista o asociere intre indicatorii calitatii vietii, statutul socio-economic,
simptomatologia psihiatrica si tratamentul psihotrop in functie de augmentare sau nu cu
antipsihotic atipic, o alta ipotezd a studiului este ca imbunatatirea calitatii vietii
apartinatorilor poate fi dependenta de cresterea calitatii vietii pacientilor. Obiectivul
principal al acestei cercetari consta in evaluarea in dinamica, la intrarea in studiu si dupa trei
luni, a parametrilor calitatii vietii la pacientii diagnosticati cu tulburare depresiva aflati sub
tratament psihotrop. Obiectivele secundare cuprind determinarea si evaluarea factorilor
demografici, socio-economici, psihosociali si medicali asociati cu calitatea vietii, la intrarea
in studiu si dupa trei luni. Un alt obiectiv secundar al cercetarii este evaluarea in dinamica,
la intrarea in studiu si dupa trei luni, a parametrilor calitatii vietii la apartindtorii pacientilor

cu tulburare depresiva.
5.2.Material si metoda

Acest studiu este prospectiv, observational, naturalistic, in care au fost inclusi 250 de
pacienti spitalizati in cadrul Spitalului Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alexandru Obregia”,
diagnosticati cu episod depresiv sau tulburare depresiva recurentd conform criteriilor de
diagnostic DSM-5 sau ICD-10 si 28 de apartinatori ai acestora. A fost inclus si un lot control
format din 75 de voluntari, toti participantii avand varste cuprinse intre 18 ani si 65 de ani.
Datele au fost colectate Tn perioada 1 iulie 2017 — 4 iunie 2019, s-a obtinut de la participanti
consimtdmantul informat, iar studiul a respectat normele etice privind cercetarea clinica,
standardele de buna practica clinicd, legislatia nationala in vigoare si a fost aprobat de catre
comisia de eticd locala. Durata participarii pacientilor si apartinatorilor acestora la studiu a
fost de trei luni, evaludrile fiind efectuate In aceeasi perioada si structurate In doud vizite,
una la intrarea in studiu si cealalta dupa trei luni de farmacoterapie. Tratamentul
medicamentos a fost stabilit doar de catre medicul curant psihiatru al pacientului.

Tratamentul administrat pacientilor a fost grupat in doud categorii: tratament cu

15



antidepresive si tratament cu antidepresive augmentate cu antipsihotic atipic. Evaluarile
efectuate in cele doua momente ale studiului au constat in culegerea de date demografice,
privind comportamentele cu risc de dependenta fata de substante, istoricul medical, indltimea
si greutatea corporala pentru calcularea BMI (doar pentru pacienti) si administrarea de
chestionare sau scale psihometrice. Apartinatorilor pacientilor si lotului control li s-a
administrat doar WHOQOL-BREF. Criteriile de includere pacienti au fost: varsta intre 18 si
65 de ani; internare sau prezentare Tn cadrul Spitalului Clinic de Psihiatric “Prof. Dr.
Alexandru Obregia”; indeplinirea criteriilor de diagnostic pentru episod depresiv unic sau
in cadrul tulburdrii depresive recurente conform DSM-5/ ICD-10, care necesita tratament
antidepresiv; anterior interndrii sau prezentarii pacientii nu au avut administrat tratament
psihotrop pentru cel putin trei luni sau au avut administrat tratament psihotrop asupra caruia
nu s-au efectuat modificari pentru cel putin trei luni; consimtamantul informat, in scris la
internare si la introducerea in studiu al pacientului. Criterii de excludere pacienti: persoanele
care nu si-au dat acordul pentru participare in studiu; persoanele care prezintd simptome
psihotice; persoancle care prezintd episod depresiv in cadrul altor afectiuni psihice;
persoanele care efectueaza psihoterapie tintita asupra depresiei; persoanele cu comorbiditati
somatice importante; consum de stupefiante; femeile gravide sau care alapteaza; prezenta
unei stari de sanatate care in opinia investigatorului ar compromite siguranta pacientului sau
calitatea datelor. Criterii de includere apartinatori: varsta intre 18 si 65 ani; rude de gradul |
sau partener de viata care locuiesc impreuna cu pacientul; consimtamant informat, in scris,
al apartinatorului, la introducerea in studiu. Criterii de excludere apartinatori: persoanele
care nu si-au dat acordul pentru participare; afectiuni somatice importante sau prezenta unei
stari de sandtate care in opinia investigatorului ar compromite calitatea datelor. Criterii de
includere lot control: varsta intre 18 si 65 ani; consimtamantul informat, in scris, al
voluntarului, la introducerea in studiu. Criterii de excludere lot control: diagnostic psihiatric
cunoscut; afectiuni somatice importante sau prezenta unei stiri de sandtate care in opinia
investigatorului ar compromite calitatea datelor. Analiza statistica a datelor obtinute din
cercetare a urmarit urmatoarele variabile: variabile categoricale binominale - sexul, mediul
de provenienta, locuintd (singur, la comun), locuinta (casa, bloc), statusul profesional,
statusul marital, fumatori, consum alcool, AHC de natura psihiatrici, APP de natura
psihiatrica, tip afectare tulburare (episodica, recurenta); variabile categoricale multinominale
- venit, nivelul educational; variabilele continue (de interval) - varsta, BMI, numarul de
internari, durata bolii, varsta debut tulburare, numar spitalizari, numar episoade depresive,

duratd tratament, numar afectiuni somatice, numar persoane locuintd, numar camera
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locuinta, densitate personae locuinta; variabile dependente - HAM-D (scala de evaluare a

depresiei Hamilton), WHOQOL-BREF (scala calitatii vietii — forma prescurtatd), SDS

(chestionarul de incapacitate Sheehan), VAS (scala analog vizuala pentru durere), zile

pierdute (SDS).

5.3. Rezultate

Datele sunt prezentate sub forma medie aritmetica + deviatie standard (D.S) pentru

variabilele continue, si sub forma frecventa absoluta (frecventa relativa) pentru variabilele

categoricale, prezentarea este separata pe 2 loturi : lotul A — pacienti cu tratament Tnainte

de intrarea in studiu si lotul B pacienti fara o forma de terapie inainte de intrarea in studiu :

Variabila

Tabel V.1. Caracteristicile pacientilor la intrarea in studiu

Lotul A Lotul B Valoare p

Varsta — Medie £ D.S

Sex M — Nr (%)
F —Nr (%)

BMI — Medie + D.S

Durata Bolii — Medie + D.S

Varsta Debut — Medie = D.S

Numair Spitalizari — Medie + D.S
Numir Episoade — Medie + D.S

Durati Tratament — Medie + D.S

Nr Afectiuni Somatice — Medie £ D.S

Fumatori Da -
Nu —

Consum Alcool

AHC Da -
Nu —

APP Psihice

Nr (%)
Nr (%)
Da — Nr (%)
Nu — Nr (%)

Nr (%)
Nr (%)
Da - Nr (%)
Nu — Nr (%)

50.62 +10.07 49.53 +11.52 0.4464*

40 (25.64) 36 (38.30) 0.03512
116 (74.36) 58 (61.70) -

27.72+522  2659+562 0.1813!
9.71 + 8.64 7.01+10.46  0.0365!
41.06 +12.34 4284 +12.13 0.2674*

733+11.21 3.72+8.39 0.00411
5.71+6.32 5.17+10.14  0.7589*

18.86 £26.98 14.08+29.26 0.3167*
1.02+1.21 0.74 +0.92 0.0403*

77(49.36)  49(52.13)  0.671%
79 (50.64)  45(47.87) -

25 (16.03) 49 (52.13) < 0.0001
131(83.97) 45 (47.87) -

57 (36.77) 26 (27.66) 0.14872
98 (63.23) 68 (72.34) -

5(3.21) 7 (7.45) 0.12862
151 (96.79) 87 (92.55)
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Tip Afectare Episodica — Nr (%0) 20 (12.82) 39 (41.49) < 0.00012
Recurenta — Nr (%) 136 (87.18) 55 (58.51) -

1 Welch t test bidirectional 2 2 test bidirectional

Tabel V.2. Caracteristicile pacientilor la intrarea in studiu

Variabila Lotul A Lotul B Valoare p

Mediu Provenienti Rural — Nr (%) 58 (37.18) 29 (30.85) 0.3089!

Urban — Nr (%) 98 (62.82) 65 (69.15)

Locuinta  Singur — Nr (%) 93 (59.62) 51 (54.84) 0.50501
Comun — Nr (%) 63 (40.38) 42 (45.16) -
Educatie Clasa | — Nr (%) 27 (17.31) 23 (24.47) 0.22842
Clasa Il — Nr (%) 111 (71.15) 57 (60.64) :
Clasa Il — Nr (%) 18 (11.54) 14 (14.89) -
AHC Da — Nr (%) 57 (36.77) 26 (27.66) 0.14872
Nu — Nr (%) 98 (63.23) 68 (72.34)
Profesional Activ — Nr (%) 44 (28.21) 38 (40.43) 0.0462*
Inactiv — Nt (%) 112 (71.79) 56 (59.57)
Venit  Clasa | — Nr (%) 33 (21.15) 19 (20.21) 0.13022
Clasa Il — Nr (%) 106 (67.95) 56 (59.57) -
Clasa I11 — Nr (%) 17 (10.90) 19 (20.21) -

Locuintd Casa Particulara — Nr 93 (59.62) 51 (54.84) 0.4062*

(%) 63 (40.38) 42 (45.16) -

Bloc — Nr (%)

18



Marital Cu Partener — Nr (%) 100 (64.10) 55 (58.51) 0.37761
Fira Partener — Nr (%) 56 (35.90) 39 (41.49)
Nr Persoane Locuinta — Medie £ D.S  2.85+1.48 3.10+1.99 0.26193
Nr Camere Locuintd — Medie+ D.S  3.00 £ 1.55 3.23+2.01 0.29643
Densitate Persoane — Medie = D.S 1.11+£0.63 1.14+0.90 0.72143
! y2 test bidirectional 2 G Test de independenta 3 Welch T test bidirectional

Clase nivel educatie : | maximum 8 clase, 11 9-13 clase / scoala profesionala / scoala
postliceala, 111 studii superioare. Clase la venit (venitul este cel "la vedere") : I fara venit, 11

sub venitul minim pe economie, Il peste venitul mediu pe economie.

S-a observat ca exista corelatii importante intre diferente la scalele psihometrice, iar
datorita acestor corelatii si implicit a existentei coliniaritatii intre componente s-a facut o
analiza de determinare a componentelor principale. S-a observat ca doua componente
principale, ne explica peste 84% din varianta, iar cele mai importante incarcari au fost date
de WHOQOL-BREF si SDS (in ambele cazuri, incarcari in valoare absoluta mai mare de
0.60). Avand in vedere modul de corelatie intre diferente (fie importante adica mai mari de
0.40, fie inexistente adica mai mici de 0.20), s-a decis ca posibila influenta a factorilor
demografico-clinici asupra acestor diferente sa fie determinata cu ajutorul unui model linear
multivariat, variabila dependenta fiind reprezentata de o combinatie lineara a diferentelor,
variabilele independente fiind reprezentate de diversi parametrii demografico-clinici, iar
variabila covarianta un scor de propensitate pentru a atenua diferentele demografico-clinice
intre cele doua loturi de pacienti. Algoritmul de analiza a cuprins doua parti : partea | a fost
analiza multivariata (cu variabila dependenta compusa), analiza folosita fiind una de tip
MANOVA balansata cu ajutorul scorului de propensitate si a existentei tratamentului
prestudiu, iar in caz de semnificatie statistica a urmat partea Il cea a analizei univariate, Tn
care a fost cercetat impactul pe fiecare diferenta Tn parte cu ajutorul unei regresii lineare
univariate de asemenea balansata similar procedurii multivariate. Scorul de propensitate a
fost calculat cu ajutorul pachetului R twang (c) Greg Ridgeway, Dan McCaffrey, Andrew
Morral, Beth Ann Griffin and Lane Burgette (2017). twang: Toolkit for Weighting and
Analysis of Nonequivalent Groups. R package  version 1.5. https://CRAN.R-

project.org/package=twang, scorul de propensitate fiind calculat cu ajutorul unui algortim
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de tip ATT ("average treatment effect of the treated"), efectul tratamentului asupra celor
tratati.

La pacientii care aveau tratament anterior intrarii in studiu, diferentele la scorul
HAM-D si la VAS au fost mai mici fata de pacientii care nu aveau tratament, efectul fiind
cu semnificatie statistica (in ambele cazuri p < 0.01). Terapia care a fost administrata in

timpul studiului, pare a nu influenta evolutia variabilelor dependente (p > 0.05).

La scorul WHOQOL-BREF, s-a investigat daca exista o corelatie intre administrarea
antipsihoticelor si scorurile pentru fiecare din cele 4 domenii, folosindu-se un test de
corelatie p Spearman. La analiza s-au decelat doua corelatii slabe, negative intre D1 si D2
pe de o parte si administarea de antipsihotice, ambele corelatii avand semnificatie statistica
(p < 0.01), care ne releva ca pacientii care nu primesc tratament antipsihotic au un scor D1

si D2 mai mare.

La pacientii din studiul nostru, un nivel educational mai bun a fost asociat cu o
imbunatatire mai mica la scorul WHOQOL-BREF, dar am remarcat ca pacientii cu un nivel
de educatie scazut au avut scoruri mai mici WHOQOL-BREF la momentul TO (67.88, 75.63,
76.34 pentru clasele I, 11, I11). Pacientii fara parteneri au o imbunatatire mai mare a scorului
WHOQOL-BREF, efectul fiind cu semnificatie statistica (p <0.01), dar pacientii cu partener
au avut un scor mai mare la TO (76.98 vs 69.58). Pacientii fumatori au media zilelor pierdute
(SDS) mai mare decat cei nefumatori (2,42 fata de 1,56).

Varsta, genul, mediul de provenienta, “densitatea in locuintd®, antecedentele
personale patologice psihiatrice, antecedentele heredocolaterale psihiatrice, statutul
profesional, venitul, numarul de afectiuni somatice, vechimea tulburarii depresive, varsta la
momentul punerii diagnosticului, numarul de spitalizari, durata terapiei psihotrope,

consumul de alcool par a nu influenta evolutia variabilelor dependente (p > 0.05).

Analiza de consistenta a chestionarului WHOQOL-BREF pentru lotul control a fost
buna (indice Cronbach 0.87), la fel si pentru domeniile sale, mai putin D3 (Cronbach 0.53),
dar a fost facuta doar pentru 3 itemi. Analiza de tip discriminant, pacientii cu afectiuni
psihice versus pacientii din lotul control, a fost valida, existand diferente cu semnificatie

statistica Intre cele doua loturi (p< 0.0001).

O parte dintre pacienti au fost pierduti pe parcursul desfasurarii investigatiei,

numarul celor care au Incheiat studiul fiind de 153.
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Analiza HAM-D TO vs. T1: medie + D.S. - 19.77 + 5.79 vs. 11.56 + 6.10, mediana
(IQR) - 20.00 (8.00) vs. 11.00 (9.00), min —max - 7.00 — 34.00 vs. 2.00 — 29.00, skewness -
-0.23 vs. 0.42, diferenta TO-T1 HAM-D este semnificativa statistic (p < 0.01). Indicele de
Consistenta oo Cronbach HAM-D total ih momentul TO la toti pacientii din esantion a fost de
0.72 valoare care indica o consistentd buna, Tnainte de inceperea terapiei. Indicele Cronbach
HAM-D TO la pacientii care au incheiat studiul a fost aseméanétor cu valoarea pentru lotul
total (0.74), iar la T1 a fost de 0.88, o valoare consideratd optima. Analiza SDS, primii 3
itemi, TO vs. T1: medie £ D.S - 19.37 + 9.08 vs. 8.54 + 9.40, mediana (IQR) - 22.00 (14.00)
vs. 5.00 (15.00), min — max - 0.00 — 30.00 vs. 0.00 — 30.00, skewness - -0.63vs. 0.78,
diferenta TO-T1 SDS este semnificativa statistic (p < 0.01). Indicele Cronbach SDS TO
pentru toti pacientii care au intrat in studiu a fost 0.85, avand o valoare foarte mare pentru
un chestionar cu 3 itemi, iar cel pentru pacientii care au terminat studiul, a fost 0.87 in TO.
Analiza zile productivitate scazuta (SDS) TO vs. T1: medie £ D.S - 2.36 + 2.51 vs. 1.96
2.63, mediana (IQR) - 2.00 (4.00) vs. 0.00 (4.00), min — max - 0.00 — 7.00 vs. 0.00 — 7.00,
skewness - 0.64 vs. 0.93, diferenta TO-T1 nu este semnificativa statistic (p > 0.05). Analiza
zile pierdute (SDS) TO vs. T1: medie + D.S - 2.50 + 2.78 vs. 0.53 £ 1.40, mediana (IQR) -
1.00 (5.00) vs. 0.00 (0.00), min — max - 0.00 — 7.00 vs. 0.00 — 7.00, skewness - 0.62 vs. 3.04,
diferenta TO-T1 este semnificativa statistic (p < 0.01). Analiza scala VAS TO vs. T1: medie
+D.S-4.74 + 3.44 vs. 4.07 + 3.48, mediana (IQR) - 5.20 (6.60) vs. 4.45 (7.35), min — max
-0.00-10.00 vs. 0.00 — 10.00, skewness - -0.15 vs. 0.11, diferenta TO-T1 este semnificativa
statistic (p < 0.05). Analiza FIBSER (scala de evaluare a frecventei, intensitatii si povarei
reactiilor adverse) TO vs. T1: medie £ D.S - 2.13 £ 4.14 vs. 1.34 + 3.36, mediana (IQR) -
0.00 (2.00) vs. 0.00 (0.00), min — max - 0.00 — 18.00 vs. 0.00 — 14.00, skewness - 1.94 vs.
2.42, diferenta TO-T1 este marginal nesemnificativa (p = 0.08). Indicele de consistenta o
Cronbach FIBSER, in TO la pacientii care au incheiat studiul a fost de 0.91, una excelenta.
Indicele de consistentd o Cronbach FIBSER, in T1 la pacientii care au incheiat studiul nu a

putut fi evaluat, deoarece varianta itemilor a fost prea mica.

Analiza WHOQOL-BREF pacienti, scor total TO vs.T1: medie £ D.S - 73.32 + 15.89
vs. 83.05 + 15.80, mediana (IQR) - 73.00 (20.00) vs. 85.00 (21.00), min — max - 39.00 —
115.00 vs. 38.00 — 115.00, skewness - 0.17 vs. -0.41, diferenta TO-T1 este semnificativa
statistic (p < 0.01). Indicii de consistenta oo Cronbach WHOQOL-BREF in TO si T1 la

pacientii care au incheiat studiul au fost excelenti, 0.91, respectiv 0.94. In cadrul tezei, acest
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subcapitol cuprinde si analizele domeniilor chestionarului WHOQOL-BREF in TO si T1, iar

diferentele acestora TO-T1 au avut semnificatie statistica (p < 0.01).

Analiza la apartinatori WHOQOL-BREF, scor total, TO vs. T1: medie £ D.S - 91.25
+11.52 vs. 90.05 £ 9.62, mediana (IQR) - 90.00 (16.50) vs. 91.00 (13.00), min —max - 64.00
— 113.00 vs. 67.00 — 107.00, skewness - -0.25 vs. -0.45, diferenta TO-T1 este fara
semnificatie statistica (p > 0.05) si psihometrica (diferenta de scor a fost de 1.20). Indicii de
consistenta oo Cronbach WHOQOL-BREF, in TO si T1 la apartinatorii pacientilor care au

incheiat studiul au fost de 0.93, respectiv 0.90, excelenti, dar algoritmul a fost aproximativ.

Analiza comparativa pe scorul WHOQOL-BREF, pacienti versus apartinatori, este
facutd doar pentru pacientii ai caror apartintori au participat in studiu, si este facutd pe
fiecare domeniu. Valorile la apartinatori sunt mai mari ca cele ale pacientilor, pentru D1 si
D2 diferenta fiind cu semnificatie statistica (p < 0.01), In vreme ce pentru D3 si D4 valorile

p sunt marginal nesemnificative (p = 0.079, respectiv p = 0.051).

Comparatia BMI in TO vs. T1: medie £ D.S - 27.17 £ 5.31 vs. 27.86 + 5.38, mediana
(IQR) - 26.72 (6.97) vs. 27.41 (6.93), min —max - 16.44 — 45.79 vs. 17.21 — 47.90, skewness
- 0.50 vs. 0.59, diferenta TO-T1 este semnificativa statistic (p < 0.01), dar fara semnificatie

clinica (se castiga doar 0.69 la BMI).

S-a facut o analiza pe un sublot format doar din pacientii care nu au primit tratament
nainte de inceperea studiului. Comparatiile Tntre rezultatele la testele psihometrice, la cele
dous momente ale masuririi au fost similare cu cele obtinute pe intreg lotul de pacienti. In
continuare analiza a urmat acelasi algoritm ca si cea de la lotul mare si s-a obsevat o influenta
a terapiei asupra diferentelor la testele psihometrice, dar nu sunt dovezi suficiente pentru a
sustine un efect, valoarea p fiind marginal nesemnificativa (p = 0.094), precum si o influentd

a numarului de afectiuni somatice, si in acest caz dovezile sunt insuficiente (p = 0.085).

Pentru a identifica posibile asocieri intre existenta tentativelor de suicid si factorii
demografico-clinici urmariti in studiu, se foloseste o regresie logisticd binara simpla
univariatd, cu variabila dependenta reprezentata de existenta / absenta tentativei de suicid si
variabilele independente reprezentate de variabilele demografico-clinice. Dupa analiza
univariatad simpla si regresia logistica binomiald multipla univariata, prin algoritmul de
backward selection (selectie retrogradd), observam ca pacientul cu cea mai mare
probabilitate de avea o tentativa de suicid, este cel tandr, inactiv profesional si cu un numar

mare de spitalizari cauzate de boala.
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5.4. Discutii

Rezultatele acestui studiu arata ca pacientii cu varsta in jur de 50 de ani, de gen
feminin, din mediul urban, casatoriti, cu studii medii, profesional inactivi, care au sub venitul
mediu pe economie, supraponderali, de obicei cu o comorbiditate somatica, frecvent fara
rude cu afectiuni psihice sunt mai predispusi in a dezvolta o tulburare depresiva. Din aceste
date, similare cu cele din primul studiu, retinem ca un statut socio-economic mai redus se
asociaza cu tulburarea depresivda dar si cu o calitate a vietii mai scazuta, persoanele
dezavantajate social fiind predispuse catre dezvoltarea unei depresii, fiind in concordanta cu
0 parte din datele din literatura de specialitate. Rezultatele obtinute privind asocierea dintre
tentativele de suicid si factorii demografici, socioeconomici si clinici ne releva ca pacientii
cu cel mai mare risc de suicid sunt cei tineri, inactivi profesional si cu un numar mare de
spitalizari cauzate de tulburarea depresiva, caracteristici care sunt confirmate in literatura de
specialitate [2]. Tn decursul a trei luni de farmacoterapie s-a observat o imbunititire a
scorurilor tuturor scalelor care au fost administrate pacientilor in cele doua momente ale
studiului, mai putin scorurile FIBSER, care nu a avut modificari semnificative, aceste
rezultate indicind cd odatd cu ameliorarea simptomelor depresive se imbunatitesc
functionalitatea, simptomele dureroase si calitatea vietii pacientilor, fiind sustinute si Tn

literatura de specialitate [76].

WHOQOL-BREF prezinta imbunatatiri ale scorurilor totale si ale celor patru
domenii dupa trei luni de la momentul TO, ceea ce indicd o imbunatatire a calitatii vietii la
pacientii depresivi, rezultate aflate in concordanta si cu alte studii care au folosit scale
psihometrice care evaluau calitatea vietii [314]. Media scorurilor WHOQOL-BREF total
pentru apartindtori intre momentul initial si dupd trei luni nu a prezentat modificari
semnificative statistice si nici psihometrice, ceea ce indicd o calitate a vietii constantd in
acest timp, care nu a fost influentata de evolutia pacientilor. Semnificatie statistica a aparut
la scorurile domeniilor D1 — sanatate fizica si D2 - psihologic ale WHOQOL-BREF, care
sunt mai mari in cazul apartinatorilor decat in cazul pacientilor. Aceasta constatare ne arata
ca pacientii fata de apartinatori sunt mai afectati in ceea ce priveste simptomele dureroase,
dependenta de tratamente medicale, nivelul de energie si mobilitate, calitatea somnului,
activitatile de zi cu zi, capacitatea de a munci, sentimentele positive si negative, credintele
personale, atentia si memoria, stima de sine si multumirea fata de aspectul fizic. Rezultatele
din studiu indica o imbunatatire mai redusa a scorului WHOQOL-BREF pentru pacientii

care au un nivel educational mai nalt, acest rezultat putand fi explicat prin faptul ca distresul
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resimtit de persoanele cu o educatie mai nalta din cauza impactului asupra calitatii vietii
este mai mare. Cercetarile indica rezultate mai bune ale tratamentului depresiei atunci cand
pacientii locuiesc cu un partener de viata [320], dar in acest studiu pacientii fara partener de

viata prezintd o imbunatatire mai mare a scorului WHOQOL-BREF.

Pacientii care la intrarea In studiu aveau tratament antidepresiv nemodificat de cel
putin trei luni, au prezentat Imbunatatiri mai mici la scorurile HAM-D si VAS fata de
pacientii care nu aveau tratament la momentul initial. Simptomele depresive si cele
dureroase care persista sub tratament medicamentos pot indica o severitate mai mare a
depresiei si o rata de remisiune mai mica, date sustinute si in literatura de specialitate [42].
Tratamentul medicamentos administrat de-a lungul celor trei luni de studiu, fie ca era sau nu
augmentat cu un antipsihotic atipic, pare sa nu influenteze evolutia scorurilor scalelor
psihometrice. Cu toate aceste, am constatat ca pacientii care nu primesc tratament augmentat
cu antipsihotic au scoruri mai mari ale domeniilor D1-sanatate fizica si D2-psihologic ale
scalei WHOQOL-BREF. Acest rezultat poate fi explicat considerand cd augmentarea
antidepresivelor se decide cel mai adesea atunci cand simptomatologia depresiva are o
severitate mai mare [65]. In acest studiu nu putem presupune ci efectele adverse ale
antipsihoticelor atipice sunt responsabile de scorurile mai mici ale WHOQOL, deoarece nu
s-au constatat rezultate semnificative statistic sau psihometrice la scala FIBSER. Rezultatele
obtinute asupra unui sublot format doar din pacienti care nu aveau tratament pentru cel putin
trei luni la intrarea in studiu sunt similare cu cele obtinute pe intreg lotul de pacienti. Am
optat pentru analiza acestui sublot pentru a diminua posibilitatea ca analizele statistice
privind pacientii care au intrat in studiu fara tratament sa aiba rezultate diferite fata de intreg

lotul.

Limitarile acestui studiu au constat in: lipsa randomizarii (studiu observational),
criterii largi de includere si minime de excludere (cercetare naturalistica), perioada de
includere n studiu de trei luni, modalitatea de selectia a tratamentului (la latitudinea
medicului curant), absenta unui grup placebo, locatia de desfasurare a studiului (unitate de

ingrijiri medicale tertiare specializate).
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6. Concluzii si contributii personale

6.1. Concluzii

Aceasta lucrare stiintifica originald aduce rezultate noi in domeniul de cercetare al
psihiatriei in ceea ce priveste asocierea indicatorilor socioeconomici, psihosociali si medicali
cu tulburarea depresiva diagnosticata si tratatd farmacologic la pacientii de varsta adulta.
Tulburarea depresiva majora este, de cele mai multe ori, asociata cu afectarea functionalitatii
pacientului, ceea ce implica si afectarea calitdtii vietii. Caracterul vast al conceptului de
calitate a vietii face dificild evaluarea indicatorilor sai. Cercetarile din domeniu par sa fie de
abia la inceput, chiar daca aceasta notiune nu este noud, dar rezultatele obtinute inca nu pot
fi replicate la scara largd, iar conceptualizarea calitatii vietii in relatie cu depresia inca este
dezbdtuta. Cercetarea de fata a incercat sd surprindd caracteristicile specifice ale calitatii
vietii in asociere cu depresia, in cadrul populatiei din tara noastra. Indicatorii socioeconomici
par sa aiba o componenta de predictibilitate in asocierea simptomelor depresive, constatand
in ambele studii efectuate ca varsta de 50 de ani sau un pic peste, genul feminin, statutul
marital de casatorit, nivelul mediu de educatie, un venit lunar scazut, lipsa sau reducerea
unei activitati profesionale sau ocupationale apar mai frecvent in dezvoltarea unei tulburari

depresive.

Aceasta lucrare stiintifica aduce informatii noi cunoasterii din domeniul de interes,
prin tematica selectata, metodologia aplicatd si rezultatele dobandite. La nivel national, este
prima lucrare care aprofundeazd conceptul de calitate a vietii la pacientii depresivi si
apartinatorii acestora. La nivel international, studiile care abordeaza calitatea vietii la
pacientii depresivi inca nu au dezvoltat o strategie clara de evaluare a acestor indicatorilor.
Prin utilizarea intrumentelor psihometrice in studiul de fata s-a incercat analizarea cat mai
concreta si consolidarea a datelor obtinute, pentru a inldtura o parte din subiectivitatea care
insoteste notiunea de calitate a vietil. Prin bateria de teste psihometrice utilizate se
evidentiaza unicitatea metodologiei si prin caracterizarea loturilor studiate din punct de

vedere socio-economic, psihosocial si medical, i se confera tezei originalitate.

Punerea in practica a rezultatelor obtinute constd intr-o mai buna intelegere a
societdtii actuale si a individului, a nevoilor si problemelor sale, pe langa evaluarea

simptomelor caracteristice depresiei. Daca imbunatatirea calitatii vietii si a depresiei sunt
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privite ca obiective in practica clinica, atunci toate caracteristicile calitdtii vietii trebuie luate

in considerare si discutate, pentru implementarea unei strategii terapeutice adecvate.

Cele mai mari dificultati aparute in cadrul acestei cercetdri, au fost in cadrul
procesului metodologic, si anume scaderea numarului de participanti in al doilea moment al
stabilite metodele de comunicare si reticienta de a participa la studiu chiar dacd a avut
caracter observational. Un al doilea dezavataj a fost numarul relativ scazut de apartinatori
care au participat la cercetare, una dintre cauze fiind cad marea majoritatea pacientilor s-au

prezentat neinsotiti la spital.

Pe viitor, cercetarile privind implicatiile calitatii vietii In depresie ar trebui sa se
axeze pe analiza datelor intr-o maniera longitudinala, astfel putand surprinde factorii care
pot influenta depresia si calitatea vietii. Prin aceasta abordare creste posibilitatea replicarii
cercetdrilor in mai multe contexte culturale care sa poata oferi consistenta rezultatelor si un
model predictiv. Un pas urmator ar putea sa includa dezvoltarea de strategii pentru a crea
programe de prevenire si constientizare a tulburdrii depresive si prin implicatiile

socioeconomice.
6.2. Contributii personale

Contributiile personale pe care aceasta lucrare le aduce in domeniu vor fi prezentate

sintetic:
- Persoanele casatorite sunt mai predispuse in a dezvolta o tulburare depresiva.

- Pacientii depresivi cu venituri mai mici au mai multe spitalizari.

- Pacientii cu studii superioare au avut un numar mai mare de zile de spitalizare
decét cei din celelalte categori educationale.

- Pacientii pensionati au avut un numar mai mic de zile de spitalizare fata de
pacientii fard ocupatie si cei activi profesional.

- Persoanele mai tinere au avut un numar mai mare de zile de spitalizare.

- Majoritatea pacientilor depresivi sunt supraponderali.

- Majoritatea pacientilor depresivi nu au AHC psihiatrice.

- Media scorurilor FIBSER nu a prezentat semnificatie statistica si nici

psithometrica, intre cele doud momente ale studiului.
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Media scorurilor WHOQOL-BREF totale pentru apartindtori nu a prezentat
modificari semnificative statistice si psihometrice, intre cele doud momente ale
studiului. Scorurile domeniilor D1 si D2 ale WHOQOL-BREF sunt mai mari in
cazul apartinatorilor decat a pacientilor.

Pacientii cu un nivel educational mai nalt au avut Imbunatatiri mai reduse ale
scorului WHOQOL-BREF.

Pacientii fara partener de viatd prezintd o Tmbundtdtire mai mare a scorului
WHOQOL-BREF decat cei care au un partener de viata.

Numarul de zile pierdute (SDS) din cauza simptomelor bolii sunt mai putine la
nefumatori fatd de fumatori.

Evolutia scorurilor scalelor psihometrice nu este influentata de tratamentul
administrat, indiferent daca este sau nu augmentat cu antipsihotic atipic.
Pacientii care nu primesc tratament augmentat cu antipsihotic atipic au scoruri
mai mari ale domeniilor D1-sandtate fizica si D2-psihologic ale WHOQOL-
BREF.

Evolutia scorurilor scalelor psihometrice folosite nu au fost influentate de varsta,
gen, mediu de provenientd, statut profesional, venit, densitate in locuintd, AHC
psihiatrice, numar de afectiuni somatice, vechimea depresiei, varsta la debutul

tulburdrii depresive, numarul de spitalizari si nici de consum de alcool.
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