CAPITOLUL 13
Dihotomia primar/secundar in tulburarile depresive

Radu Vrasti

Pentru prima oard, conceptul de tulburare psihiatricd primara a fost folosit de Cassidy
si colab. In 1957, cénd au comparat 100 psihotici maniaco-depresivi cu 50 bolnavi somatici
(1). Acest concept este reluat de gcoala psihiatricd din St. Louis, prin lucrdrile lui Guze si
colab., 1971 (citati de 2). Robins si Guze In 1972 (citati de 3, 4) Winokur si colab., in 1972
(citati de 2, 5) si Feighner si colab., in 1972 (6). Ei sperau cé aceastd diviziune s3 duci la
obtinerea unor esantioane omogene de depresivi, esantioane necesare in cercetare si, astfel,
Ja un pas In plus in intelegerea acestet tulburdri. Datorita ubicuitatii tristetii in triirea umand
g1 a Insotirii ei de alte simptome caracteristice depresiei, conceptul de depresie devenise
suprainclusiv si heterogen (7); se impunea, deci, o delimitare mai strictd a bolnavilor luati
in studiu, in vederea obtinerii unor loturi omogene. l '

Dupa Wiessman si colab., (8), scopul deosebirii dintre primar si secundar in bolile de-
presive este dublu: 1) de a reduce eterogenitatea depresiei in studiile clinice si epidemiolo-

_gice; 2) de a reduce presupunerile despre etiologie, stres, severitate sau model simptomato-

logic, care se fac atunci cind se folosesc termeni vechi, prevdzuti cu astfel de conotatii.

Dupa Akiskal (4), principala virtute metodologici a schemei scolii din St. Louis este
evitarea termenilor §i principiilor de clasificare prevazuti cu implicatii etiologice, precum
endogen si reactiv, sau psihotic si nevrotic.

Conform opiniei autorilor care au conturat aceastd noud dihotomie in tulburdrile
depresive, un pacient cu o tulburare depresivd primard este acela care anterior diagnos-
ticului index a fost sdndtos sau a avut numai episoade afective (depresive sau maniacale).
Tulburarea depresivd secundari apare la o persoand care anterior a suferit de o altd boala
mentald, deci non-afectivi sau la o persoand care suferd de o boald somaticd invalidantd sau
amenintitoare de viatd. Deci, cheia deosebirii primar/secundar in tulburarile depresive este
cronologia $1 asistim la introducerea unui criteriu longitudinal in diagnostic.

Woodruff si colab., in 1967 (citati de 7), reluénd conceptia mai veche a lui Kraepelin,
ardtau cd istoria naturald a bolii poate fi folositd in mod profitabil in clasificarea nosologica.
Astfel, urmdrind cursul natural al depresiei, ei constatd ¢, de multe ori, ea este acom- .
paniata sau este consecinta alcoolismului, anxietatii sau isteriel. Pe aceastd bazd conturcazd
conceptul de depresie secundard si sugereazi ci evolutia i deznodamantul ei s-ar asemina
cu tulburarea antecedenta si, In felul acesta, ar solicita un tratament diferit fatd de depresia
primard. Depresia primard apare ca o tulburare purd, pentru cd ea nu suferd influentele
potentiale ale unor boli antecedente.

In summum, dihotomia primar/secundar s-ar baza pe afirmatia ca depresiile au diverse
etiologii, pattern-uri familiale, curs al bolii si rdspuns la tratament, dupd cum ele apar
singure sau urmeaza altor boli psihice (2). ‘
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Astfel conturata, categoria de depresie primard a fost tinta unor studii clinice de validare.
Pe aceastd linie, Murphy st colab., (9) urmaresc stabilitatea In timp a diagnosticului la 43
pacienti etichetati ca depresivi primari si gésesc, dupd 5 ani, o concordantd a diagnosticului
in proportie de 86%, ceea ce tnseamni ca populatia astfel diagnosticatd este omogeni, iar
diagnosticul prezintd incredere.

O alti validare a categoriei de depresie primara o aduc studiile genetice. Neexistand o
cauzalitate evidentd in plan longitudinal, reiese destul de limpede c3 vulnerabilitatea gene-
ticd este necesard pentru aparitia depresiei primare. Dupd Cadoret $i Winokur, incidenta
generald a istoriei familiale pozitive la depresivii primari este cuprinsd intre 28% si 50%,
fatd de numai 15% in populatia generala (citati de 10). Akiskal s1 colab., gisesc ca depresi-
vii primari prezinti date de istorie familiald pozitivd pentru depresie in doud sau mai multe
generatil succesive ("pedigree incarcat"), ceea ce nu se-intdlneste la depresivii secundari
(11). La acestia din urma se constatd la rudele de gradul 1 o mai mare incidentd familiald a
alcoolismului, a abuzului de medicamente si a tulburdrilor de personalitate (5, 7). Cu toate
acestea, Winokur aratd cd existd si forme "sporadice" sau non-familiale de depresie
primard, dar proportia lor este mica (12).

Rata raspandirii, in functie de sex a depresiilor primare, arati o predominanta a femei-
lor, de pand la douad ori fatd de barbati, incd o dovadi a faptului c@ boala are o cotd-parte
geneticd (2, 10, 13). ‘

Interesul pentru distinctia primar versus secundar in tulburarile depresive, care ame-
ninti la un moment dat si se steargi, a fost reinnoit in lumina recentelor constatiri ci cele
doua tipuri de depresii au marcate diferente biologice si astfel se reitereazi ideea ci aceasti
dihotomie reflectd unele diferente fundamentale in procesul de baza al bolii (14).

Kupfer st colab., evidentiazi ci in depresia primard latenta primei perioade REM de [a
debutul somnului este semnificativ scurtatd, pe cand in depresia secundari, ea se géseste
doar la limita inferioard a normalului (15). Rush gi colab., au efectuat un studiu de replicare
a constatarilor de mai sus i au gasit aceleagi date numai atunci cind alcoolismul i
toxicomaniile au fost excluse din grupul depresiilor secundare. Paralel, acesti autori au
evidentiat ¢d, virtual, toate depresiile cu testul de supresie la dexametazoni (1SD) pozitiv,
deci depresii endogene, aratd o latentd REM scurtatd, dar numai 50% din depresiile cu
latentd REM scurtatd sunt cu TSD pozitiv. Aceasta poate sd insemne ci nu toate depresiile
endogene sunt si depresii primare (16). Akiskal si colab., au demonstrat recent ¢ scurtarea
latentei somnului REM diferentiaza depresiile primare de cele secundare, de tulburarile
non-afective si de un grup de control. In plus, ei constatd ci din punctul de vedere al
latente1 somnului REM, tulburarile distimice sau tulburarile subafective se comporta iden-
tic cu depresiile primare majore (17). Cu titlu informativ, citdim studiul lui Berger si colab.,
care mu a descoperit in latenta somnului REM diferente semmificative intre depresiile
primare si cele secundare (18). '

Un alt marker biologic folosit la diferentierea primar/secundar in tulburirile depresive
a fost testul de supresie cu dexametazond (TSD). Lucrérile lui Schlesser si colab. (19),
Brown gi Shuey (20) sau ale lui Coryell si colab. (21) au ardtat ca TSD este, mai probabil,
pozitiv in depresiile primare, decit in cele secundare. Amintim cd, inainte de toate, TSD a
fost folosit ca test biologic de "endogenitate” pentru depresii (22).

Alte Incercari de validare biologicd a distinctiei primar/secundar in tulburirile depresi-
ve au fost facute de Deleon-Jones si colab., care au sugerat c& nivelul 3-metoxi-4-hidroxi-
fenilglicolului urinar (MHPG), metabolitul principal al noradrenalinei cerebrale, este scizut
in depresiile primare, tradand astfel o implicare a neuromediatorilor cerebrali (23).
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Cu toate aceste rezultate, Rush si colab.; (16) considerd ci atdt depresiile primare, cat
gi cele secundare sunt eterogene in privinta raspunsului la testul de supresie la dexameta-
zond si la datele inregistrarilor polisomnografice.

in sistermul de diagnostic descris de Feighner si colab. (6), diferentierca pri- .-

mar/secundar in tulburdrile afective are prioritate fatd de toate celelalte decizii diagnostice.
Distinctia unipolar/bipolar se face ulterior (3, 24). Este evident cd tulburarea bipolard, asa
cum se prezintd in sistemele nosologice actuale, nu poate fi Incadratd decat in tulburarea
afectivd primard. Existenta starilor maniacale secundare este neclard, cn toate ci si
Krauthammer si Klerman, revizuind literatura de specialitate, gisesc ¢ mania poate apdrea
secundar mai multor conditii, precum priza de anumite medicamente, infectii, epilepsia sau
unele tulburiri metabolice (25). Nu este clar dacd aceastd manie secundard apartine unei
tulburari afective adevarate sau este o expresie particulard a unui sindrom organic cerebral.

Dihotomia primar/secundar din tulburirile depresive nu se suprépune sau Inlocuieste,
asa cum ar parea la prima vedere, pe bipolaritatea endogen/reactiv. Desi multe dintre crite-
riile de diagnostic ale depresiei primare se potrivesc la unii depresivi endogeni, cele doua
categorii nu sunt sinonime (26). Dupd Spitzer i colab., 64% dintre pacientii cu depresie
primard, dupd criterille Research Diagnostic Criteria (RDC), primesc gi criteriile de
deprésiune endogend (27). Pe aceeasi linie de constatdri, Craig-Nelson si Charney constata
cd 92% dintre depresivii endogeni §i 45% dintre cei cu depresie reactiva's-a putut stabili di-
agnosticul de depresie primard, ceea ce sugereaza ci aceasta din urmé contureaza un grup ete-
rogen de bolnavi depresivi, dar care respectd in. majoritate distinctia endogen/reactiv (26).

In contrast cu remarcile anterioare, Akiskal si colab., (11) sustin ci: depresiile primare al-
catuiesc un grup relativ omogen, divizibil in depresii bipolare si depresii unipolare. Depresiile
secundare apar ca un grup eterogen, aleatoriu i intermitent, in diferite boli non-afective.

Distinctia primar/secundar nu se suprapune nici bipolaritatii psthotic/nevrotic din tul-
burdrile depresive, care este inainte de toate o distinctie bazatd mai mult pe severitatea sim-
ptomelor. Klerman (28) sugera ca depresia nevroticd si fie clasificatd printre depresiile uni-
polare, deci in categoria tulburarilor depresive primare. In schimb, Winokur (citat de 29)
crede cd depresia nevroticd este sinonima cu depresia secundard. In studiul lui Akiskal si
colab. (29), aceasta nu s-a adeverit decit in 42% dintre cazuri. Se pare cd numai o parte
dintre depresivii secundari pot fi si nevrotici depresivi, iar multe nevroze depresive - 34%
in studiul citat lui Akiskal si colab., - pot fi clasificate printre depresiile primare. Oricum,
nosologiile actuale cauta sa evite termenul de nevrozd i, asa cum spunea Akiskal: "Defini-
tia clard a depresiei primare asigurd incluziunea universului larg de depresii clinice vazute
in ambulatoriu, care altfel ar fi vdrsate in notiunea vagi de depresie nevroticd" (4).

Se poate pune intrebarea daci episoadele psihotice depresive. apartin in exclusivitate
depresiei primare. In studiul lui Akiskal si colab. (29), 10 psihoze depresive au apartinut
grupului primar §i 11 psihoze au apartinut grupului secundar. "Intensitatea psihoticd" a de-
presiei poate apartine asadar, ambelor categorii de tulburari depresive, primare §i secun-
dare, si aceastd constatare este in acord cu Guze si colab., care gisesc depresii de intensitate
psihotica atat printre pacientii cu sindroame nevrotice primare, cét si printre cei cu tulburari
depresive primare (30). : )

O exemplificare excelentd a legdturii dintre aceste diferite etichetari nosologice, a rela-
fiei dintre' dihotomia primar/secundar cu celelalte categorii nosologice ale tulburdrilor de-

presive este cea adusd de studiul Institutului de Sandtate Mentald din Bethesda asupra psi-

hologiei depresiei. Astfel, intr-un lot de depresivi primati, 64% au putut fi diagnosticati ca
depresivi endogeni; atunci cind s-a luat un lot de depresivi endogeni, 73% au putut fi eti-
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chetati ca depresivi primari, iar cand s-a uat un lot de depresivi psihotici, 74% au fost §i de-
presivi primari (31). Se poate spune ¢ depresia primard cuprinde un grup larg de boli depre-
sive ce subsumeazi o proportie semnificativa din depresiile endogene si depresiile psihotice.

Schemele actuale de clasificare Tn psthiatrie se bazeazi pe simptomatologie si, astfel,
criteriile simptomatologice sunt folosite pentru a contura categorii tipice, cand boala cu-
prinde un numdr "complet” de simptome. Formele atipice, cele timpurii sau formele fruste,
cele prodromale, nu pot rdspunde la aceste criterii fiind, una dintre cauzele esecului noso-
logiei bazate numai pe simptome. Introducerea criteriilor longitudinale salveazi aceasta
pozitie. Dihotomia primar/secundar are virtutea de a introduce cronologia, drept criteriu de
diagnostic, criteriu superior tabloului simptomatologic actual.

S-a specificat de catre unii autori (32, 33) cd, pentru a califica o depresie ca tulburare
depresiva primard, episoadele afective trebuie sa fie severe. Atat criteriile de diagnostic ale
lui Feighner si colab., cét si criteriile RDC ale tui Spitzer si colab., considerd cd este
necesard existenta unui episod depresiv major pentru, a-1 putea eticheta drept episod de
depresie primara.

Reddm clasificarea tulburdrilor afective potrivit parerii lui Weissman si Myers (33),
Andreasen si Winokur (34):

non-familiare
/ (depresii sporadice)

unipolare — boala depreswa purd
spectrul bolii depreswe :
primare ’
, % bipolar I
majom\ bipolare S
isodi secundare bipolar I
episodice

Tulburari minere

afective . .
personalitate depresiva

cronic-intermitente ] o
personalitate ciclotimica

Astfel conturate, este greu si se aprecieze prevalenta categoriilor de tulburare depre-
siva primard si secundard. Rezultatele obtinute in variate studii asupra prevalentei depresiei
primare sunt departe de a fi omogene si se crede cd aceste diferente s-ar explica prm pro-
filul spitalului in care au fost ingrijiti depresivii si prin factori culturali si sociali (5), sau
dupd cum depresivii sunt tratati in sectii spitalicesti sau In ambulatoriu, adica dupa modelul
asistentei psihiatrice (2). Desigur ci alta va fi structura depresiilor intr-un serviciu spitali-
cesc cu paturi, alta a depresiilor cé apar la consultatiile ambulatorii, alta in serviciile de
urgent? si alta in studiile comunitare. In tabehu! I este prezentata rata de aparitie a depresici
primare §i secundare in diverse studii, care este cuprinsd, in cazul depresiei primare, intre
37% si 90%. Mentiondm ci numai studiul lui Weissman si Myers (33) evalueazd aceastd
prevalentd In comunitate.

Daca in privinta depresiei primare cazul index este usor de decelat, existind o definitie
operationald unanim acceptatd, depresia secundard nu Intruneste acecasi adeziune. Existd
incd disputa daci in categoria de depresie secundard intrd sai nu depresiile ce urmeaza sau
* sunt concomitente bolilor somatice invalidante sau amenintdtoars de viatd. Aceastd dificul-




Capitoiul 13. Dihotomia primar/secundar in tulburarile depresive 153

tate rezultd din Inielesul general al termenului de "secundar” In medicina somatica (3, 24),
n sensul c& boala aparutd prima In cronologie trebuie si constituie atit motivatia fiziopato-
logicd a celei secundare, c3t sd constituie §i miezul simptomatologic al tabloului clinic: deci,
depresia trebuie sd fie "secundard” nu numai din punct de vedere cronologic, ci §i pe plan
etiopatogenetic si fenomenolcgic. Or, faptul ¢i o tulburare non-afectivi precede cronologic
starea depresiva nu justificd sd fie privitd ca o implicatie de ordin etiologic (4) (tabelul 13.1).

Andreasen st Winokur (7) considerd cd depresia secundard se suprapune unei boli
cronice, psihiatrice (non-afective) sau somatice. Tn schimb, Akiskal si colab. (11) cred ca,
pand la [@murirea legdturii psihopatologice dintre depresie si bolile fizice, ar fi mai bine s
se facd diferentierea intre depresia secundard tuiburdrilor psihiatrice non-afective si
depresia secundara bolilor somatice invalidante si amenintitoare de viati. In acest din urma
caz, incd nu se stie precis dacd depresia a apirut ca urmare a dizabilititii sociale sau
demoralizarii antrenate de aceste boli somatice sau dacd insusi procesul fiziopatologic al
bolii de bazd nu interferd cu mecanismele neurobiologice generatoare de depresie. Sistemul
de diagnostic multiaxial, promovat de manualul DSM-III, rezolvi in parte aceastd dilemd,
introducénd pe axa a 3-a tulburdrile somatice relevante pentru diagnostic gi tratament,
indiferent de implicatiile lor etiopatogenice (37).

Tabelul 13.1. Prevalenta depresiei primare si secundare (dupa Clayton si Lewis, modificat)
Studiul Primar/secundar Raport Prevalenta
‘ depresiel primare

(%)
Weissman si Myers (33) : 88/14 6/1 : 82
Lewis (citat de 2) . 27/12 2/1 69
Robins si colab. (citati de 2) 75/19 32 ' 60
Guze si colab. {citati de 2) : 139/95 32 59
'Wood si colab. (35) 34/58 2/3 37
Andreasen si Winokur (7) 48/26 v 2/1 65
Garvey si colab. (36) 81/9 , 9/1 90 -

Un inventar al afectiunilor psihice in care depresia secundari poate apérea este
prezentat In tabelul 13.2, iar in tabelul 13.3 sunt redate conditiile somatice care predispun la
aparitia depresiel secundare. Aceastd listd este departe de a fi completd, ea inventariind
doar situatiile cel mai des intalnite (tabelele II si IIT).

Tabelul 13.2. Conditii psihiatrice In care poate sa apara depresia secundara

Alcoolism

Toxicomanie

Nevroza anxioasd

Isterie

Nevroza fobici

Nevrozi obsesiv-compulsiva
Psihopatii

Schizofrenie
Homosexualitate egodistona
Anorexie mentala
Sindromul organic cerebral
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in ceea ce priveste prevalenta depresiei secundare in diversele categorii de boli
psihice, datele sunt de acord in-a considera alcoolismul printre principalele cauze. Nu
trebuie insd neglijat cd, in multe cazuri, o tulburare afectivi poate debuta sub masca
consumului abuziv de alcool, iar aceastd situafie este una din limitdrile principale ale
conceptului de depresie secundari (4, 24). _

In tabelul 13.4, se prezinti prevalenta depresiei secundare in cadrul diverselor boli psi-
hice (tabelul 13.4). .

Marimea inegald a loturilor de bolnavi, la care s-a studiat prevalenta depresiei secun-
dare, nu permite o comparare a valorilor acesteia in vederea unei terarhizéri. Se poate con-
sidera insi ci depresia secundar apare cel mai frecvent in alcoolism, nevroza anxioasa, 1s-
terie §i toxicomanie.

Tabelul 13.3. Conditiile somatice In care poate sa apara depresia secundara

Boli infectioase Gripa
' Hepatitd virala
Mononucleoza infectioasi

IBoli de colagen Lupus eritematos diseminat

Boli endocrine Mixedem
Boala Cushing
Boald Addison

Boli cardio-vasculare Hipertensiune arteriald
Infarct de miocard

Boli neurologice Boalad Parkinson

Coree Huntington

Demente

Tumori cerebrale

Epilepsie

Sclerozi multipla

Leziuni non-dominante de lob temporal

Boli de nutritie Diabet

Pelagra

Hipovitaminozi Bg

Deficit de triptofan

Anemii, in special anemia Biermer

Boli imunologice ] Sindromul de imunodeficientd dobinditd

Administrarea de medicamente Contraceptive steroidice
' Alfa-metil-dopa
Rezerpind

Propranolol
-|Phisostigmind

Alcool etilic
Neuroleptice
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Tabelul 13.4. Prevalenta depresiei secundare Tn diverse boli psihice (dupa Clayton si
Lewis, 2)
Boala psihica Totalul bolnavilor Depresivi %
' secundari

Alcoolism 349 ] 125 35,8
Toxicomanie 82 28 34,1
Sociopatie 163 51 31,1
Isterie 59 31 52,3
Nevroza anxioasa® 184 96 52,2
Schizofrenie 171 36 21,0

S-au adaugat datele din studiul lui Clancy si colab. (38).

Atunci cénd, intr-un lot de depresivi secundari, se cautd si se determine diagnosticul
psihiatric antecedent, cel mai frecvent intalnit este alcoolismul, urmat de nevroza anxioasd,
sociopatie si isterie, asa cum reiese din datele prezentate in tabelul 13.5, care sintetizeaza
rezultatele a 7 studii de acest fel. '

Se constata c3 atit prevalenta depresiet secundare in cadrul grupelor diagnostice, cit si
frecventa diagnosticului psihiatric antecedent depresiei evidentiazi aceleasi clase nosologi-
ce; alcoolismul, nevroza anxioasd, isteria, sociopatia si toxicomania. Or, este bine cunos-
cutd legatura dintre aceste afectiuni, evidentiate de studii genetice, clinice si personologice,
demonstrand relatia dintre alcoolism, depresie si sociopatie sau dintre depresie, nevrozi
anxioasd §i isterie. Interesant de semmnalat este si faptul cd diagnosticul psihiatric cel mai
frecvent subsecvent diagnosticului index de depresie primara a fost tot alcoolismul: in 11%
dintre cazuri in studiul lui Stancer si colab, (5). :

Andreasen si Winokur (7) se intreabd dacd aceste categorii primar/secundar au o
valoare euristici numai pentru cercetare sau au si o valoare clinicd, respectiv, dacé depresia
primard poate fi deosebitd in: debut, simptomatologie, evolutie, prognostic sl raspuns la
terapie, fatd de depresia secundara.

Astfel, mai multi cercetitori au ardtat cd vérsta de debut a depresiei secundare este mai
-mica decat la cea a depresiel primare (2, 5, 36).

Rata raspandirii pe sexe este aproximativ egald la femei si barbatl expresie a faptului
cd tulburarea depresiva secundard nu se transmite genetic (Cadoret §1 Winokur, citati de 2).

Ciat priveste modelul simptomatologic, se considerd, aproape in acord unanim, ci
existd diferente nesemnificative intre simptomele depresiei primare si cele ale depresiei se-
cundare (2,5, 7, 8, 14, 35). Astfel, Weissman si colab. (8), comparand un grup de depresivi

_primari cu 3 grupuri de depresivi secundari, prin aprecierea profilului simptomatologic cu
scala de depresie Hamilton i prin scala SCL-90, constatd numai similaritati. Woodruff si
colab. (citati de 14) gisesc diferente semnificative numai la doud simptome dintr-o listd de
54 si considerd ca simptomele, privite numai In sectiune transversald, nu servesc la deose-
birea depresiei primare de cea secundara.

Mai multi autori constatd ci lentoarea psihomotorie si tulburérile de semn caracteri-
zeazi cel mai bine depresivii primari (34, 35, 39); in schimb, somatizarea, mania, ostilita-
tea, anxietatea, psihoticismul, caracterizeazd pe depresivii secundari (7, 29, 34). Wood si
colab. (35) gasesc o frecventd mal mare a simptomelor la depresivii secundari.

Brim si colab., (14) exploreaza diferentele simptomatologice intre tulburarile depresi-
ve primare si secundare pe sectiune longitudinald. Ei nu gésesc diferente semnificative intre
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cele 7 simptome mai frecvente in prima zi de spitalizare, In schimb le constatd la cele 5
simptome mai frecvente in ultima zi de spitalizare. Astfel, oboseala, dispozitia scizuti,
pesimismul, schimbarea intereselor uzuale si ideatia suicidard erau mat severe la depresivii
secundari in ultima zi de spitalizare. Aceste rezultate sunt interpretate ca demonstrand
persistenta si severitatea mai mare a simptomelor, deci un grad crescut de cronicitate a
simptomelor n depresia secundar.
Akiskal sugereaza ci tabloul clinic-In depresia secundard este, In general, non-
" sindromal, cu predominanta simptomelor "subiective" fatd de cazul depresiei primare
unde predomind semnele "obiective", precum lentoarea psihomotorie si tulburdrile de
somn (4).

Tabelul 13.5. Frecventa bolilor psihice antecedente depresiei secundare
Boald psihicd | Weiss- | Lewis | Robins |Guze si| Wood {Stanger| Andre- Total
antecedentd man sl si si colab. si si asensl |
Myers | colab. | colab. | (citati | colab. | colab. {Wnokur
(33) | (citati | (citati | de2) | (35) Gy | (34
de2) | de?2)
Nr= 14{Nr=12|Nr = 19{Nr = 95|Nr = 58{Nr=45{Nr=26{|Nr=| %
' 299
Alcoolismul 6 6 22 36 | .22 11 9 1121374
Nevroza anxioasi 1 1 3 41 5 9 3 631214
Isterie - 1 7 25 12 - 8 531180
Sociopatie - 6 16 22 11 8 3 66|22,0
Toxicomanie 2 3 3 6 9 1 6 301 10,3
Schizofrenie 3 - - - 8 4 - 151 52
Nevrozd obsesiv- - - - 1 7 5 1 141 50
compulsivi ]
Nevroza fobica 2 i 1 - 1 - 2 7| sub
5
Homosexualitate - 1 1 4 2 - - 8| sub
5
Sindrom  organic| - - 3 3 - 1 - 7| sub
cerebral 5
Retardare mentald - - 5 2 - - - 71 sub
5

Winokur (citat de 11) si Guze si colab. (citati de 11) conchid ¢ pacientii cu depresie
primard i trdiesc boala ca o perturbare a personalititii lor, in contrast cu depresivii
secundari, care traiesc depresia ca o accentuare a plangerilor uzuale.

In ceea ce priveste cursul bolii, depresivii primari au mai multe spitalizari si remisii
interepisodice mai lungi, fatf de depresivii secundari cu un aspect clinic mai florid (7) un
curs cronic st spitaliziri mai lungi (2, 5, 11, 29, 36).

Prognosticul depresiei primare este, in general, bun sub tratamentul actual cu antide-
presive si electrogoc. Depresia secundard are un prognostic ce depinde mai mult de boala
primard, acesti bolnavi prezentind un grad mai mare de tulburare in functionare (35) §i un
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deznodamant social nefavorabil (29). In privinta prognosticului, Akiskat si colab. (29) con-
chid ci dihotomia primar/secundar poate depisi bipolaritatea endogen/reactiv ca predictor
al dezonddméntului sub terapie somaticd, depresia primar raspunzind evident mai bine la
tratamentul cu antidepresoare decit depresia secundard. De altfel, raspunsul la antidepre-
soare este §i un criteriu in plus de deosebire intre primar/secundar, in sensul cd antidepre-
soarele heterociclice induc hipomanie la depresivii primari.

In tabelul 13.4 se prezintd criterii clinice si biologice de diferentiere a categoriilor
primar gi secundar in tulburdrile depresive, aga cum apar in lucrarile lui Akiskal (4, 11)
(tabelul 13.4).

Tabelul 13.4. Diferentele clinice si biologice dintre depresia primara gi cea secundara

Criteriile Primari Secundari
Preexistenta tulburirilor non- Nu Da
afective )
Simptomatologie Semnele mai proeminente Simptomele mai

decit simptomele (depresia
obiectivi)

proeminente decat semnele
(depresia subiectivi)

Perceptia bolii de citre

Perturbare a personalitatij

Accentuarea plangerilor

pacient uzuale
- Istoria familiald de boli 2 - 3 generatii succesive Necaracteristici
afective "pedigree incércat”
Cursul bolii Mai mult episedic Mai mult cronic
Prognosticul Obisnuit favorabil Putin favorabil, depinzand
' de boala de bazi
Hipomanie dupa Da Nu
antidepresive
Latenta somnului REM Scurtati In marginea de jos a
normalului
Excretia urinard de MHPG Scazutd Normala
Testul de supresie cu Frecvent pozitiv Negativ

dexametazona

in general, principiile unanim acceptate de stabilire a diagnosticului de depresie pri-
mara sunt (2, 3, 8, 10) urmitoarele:

- cronologia, cand depresia precede sau nu se suprapune unei boli psihiatrice non-
afective sau unei boli somatice invalidante sau amenintitoare de viati; _

- fenomenologia, cind simptomele depresiei se constituie ca miezul manifest al bolii;

- etiologia, cind depresia nu este secundard unui proces somatic sau psihologic, cum
ar fi pierderea, despértirea, doliul etc.

Cercetitorii gcolii din St. Louis, prornotorii dihotomiei primar/secundar In tulburarile
depresive, introduc criteriile de diagnostic ale acestora, care sunt publicate In 1972 de
Feighner si colab. (6). Aceste criterii sunt preluate, apoi, de sistemele de diagnostic RDC si
DSM-I11, in mod implicit. In tabelul 13.7 sunt prezentate criteriile lui Feighner si colab.,
pentru diagnosticul depresiei primare si secundare. Acestia propun 3 grupe de criterii pen-
tru depresia primara: grupul A, care consta in "dispozitia disforica”, de fapt sindromul axial
al depresiei; grupul B, care prezintd o listd de 8 simptome de inaltd relevantd pentru diag-
nosticul de depresie i grupul C, care serveste la excluderea cazurilor secundare. Aceste cri-
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terit sunt incluse in criteriile de diagnostic RDG pentru depresia majora, unde se pastreaza
aproximativ aceeasi structuri la grupele A si B. In plus, tulburarea depresivi majord este
aici subimpdrtitd in: primar, secundar, recurent unipolar, psihotic, handlcapant endogen,
agitat, retardat, situational si s1mp1u (27) (tabelul 13.7).

Tabelul 13.7. Criterii pentru diagnosticul depresiei

I. Criteriile lui Feighner si colab. pentru diagnosticul depresiei primare
Pentru diagnosticul de depresie sunt necesare toate criteriile de la punctele A,B 51 C:

A. Dispozitia disforicd caracterizatd prin simptome: deprimare, tristete, méhnire,
disperare, pribugire, iritabilitate, temere, ingrijorare, descurajare.

B. Cel putin 5 dintre simptomele urmatoare sunt necesare pentru depresia "certa" si
4 pentru depresia "probabild™:

1. apetit scazut sau pierderea in greutate (dacd scade cu 1 kg pe sdptaméana sau
4.5 kg sau mai mult Intr-un an, fard dietd);
dificultati ale sommului (include insomnia sau hipersomnia);
pierderea energiei, ca fatigabilitate, oboseald;
agitatie sau lentoare; »
pierderea interesului pentru activitati uzuale sau scaderea apetitului sexual;
sentimentul de autorepros sau vinovitie (poate fi delirant);
plangeri de diminuare acutald a abilitatii de gandire sau concentrare, cum ar
fi lentoarea ideativa sau ganduri invalmasite;
: 8. ganduri, recurente de moarte sau de suicid, inclusiv dorinta de a fi mort.

I. O boali psihici cu o durati de cel putin o luni, in absenta unor conditii psihiatrice
preexistente ca: schizofrenie, nevrozi anxioasi, nevrozi fobici, nevrozi obsesiv com-
pulsivi, isterie, alcoolism, dependenta de drog, personalitatea antisociald, homosexuali-
tatea si alte deviatii sexuale, retardarea mentald, sindromul organic cerebral.

(Pacientii cu boli ce amenintd viata sau ce implicd incapacitatea, precedénd sau
fiind concomitente cu depresia, nu pot primi diagnosticul de depresie primara).

S

1. Criteriile lui Feighner si colab. pentru diagnosticul depresiei secundare
Depresia secundard, "certd" sau "probabild" este definitd in acelasi mod ca si depre-
sia primard, exceptind faptul cd are loc impreund cu una dintre bolile urmatoarele:
1. o boala psihicd non-afectivi, preexistentd, care poate sau nu si fie inca prezenta;
2. o boald medicald periclitantd pentru viatd sau invalidantd, ce precede sau e si-
mul*ana cu simptomele depresiei.

Sistemul DSM-III pastreazd, in diagnosticul episodului depresiv major, multd
similitudine cu criterii de diagnostic pentru depresia primard. EI nu cuprinde Tnsd termenii
de primar sau secundar.

"Reamintim ci sistemul RDC limiteaza grupul primar la prezenta obligatorie a unui
episod depresiv major; episoadele depresive minore, ca si depresiile cronic-intermitente
"caracteriologice", nu pot primi calificativul de primar/secundar.

in final, prezentim principalele limitiri ale categoriilor de primar si secundar, aga cum-
au fost inventariate recent de Akiskal (4). Una din principalele critici este legatd, n special,
de greutatea stabilirii deciziei diagnostice numai pe baza cronologiei. Existd situatii cand
informatiile retrospective, pentru diagnosticul unei tulburiri non-afective in antecedente, nu
sunt suficiente sau cind se Inregistreazd prea putine simptome relevante pentru un
diagnostic retrospectiv. In plus, debutul simptomelor depresive si a celor non-afective se
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pot suprapune si, atunci, este dificil de determinat prioritatea unor simptome fatd de ce-
lelalte. Aceasta, cu atdt mai mult cu cét nu existd simptome clinice care, si diferentieze de-
presia primara de cea secundara.

O problema de acest tip este reprezentatd de greutatea stabilirii cronologiei In cazul
" unui alcoolism cu depresie. Se cunoaste cd o tulburare afectiva poate debuta sub aspectul
unui consum abuziv de alcool, iar simptomele afective (de tip bipolar sau unipolar) pot sa
apara dupd un anumit rastimp, ceea ce face ca depresia sd fie etichetatd pe nedrept, ca
secundard unui alcoolism primar. De aceea, Akiskal (4, 17) sustine cd aceste categorii de
primar/secundar ar fi mult mai bine folosite dacd s-ar elimina alcoolismul §1 toxicomantiile.

O altd limitare este evidentiatd de situatia cand o boald somatica apare la o persoand cu
o vulnerabilitate geneticobiologicd pentru o tulburare depresivd. Aceastd boald face ca
tulburarea depresiva sd se releve in plan clinic mai devreme §i sd apard ca "secundara", cu
toate cd ea ar fi apirut oricum, mai devreme sau mai tarziu, pentru cd este vorba de o
depresie primard, cu caracter endogen; ea a fost numitd precipitatd de boala somatica.

Ca o altd criticd, Akiskal considerd "pericolul ca pragul clinic sd fie prea jos plasat,
ceea ce poate duce la includerea mizeriei sociale, nefericirii srcuatmnale sau dezamagirii
romantice in rubrica depresiei primare” (4).

Cu toate aceste limitari, categoriile de primar si secundar au capatat o validare clinica
(partiald) s,1 mai ales, biologicd. Nu trebuie uitat cd, dincolo de pozitiile unitariere sau
binariene in clasificarea tulburirilor depresive, "toate tabelele si clasificarile in term :ni de
simptom nu sunt nimic mai mult dect incerciri de a distinge intre acut si cronic, intre ugor
si sever" (A. Lewis, citat de 29), iar deosebirea primar/secundar se ridicd dincolo de toate
acestea, pentru a pune intr-o lumind noud, incd insuficient exploatatd, variabilitatea
tulburarilor depresive. . )

in incheiere, il citim pe prof. M. Roth: ... este esential pentru progresul cunoasterii
de a mentine un sistem deschis, in care ideile noastre imprecise despre cauzele si
asociatiile bolilor mentale sa ramdnd permeabile la schimbare" (24).
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