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SUMARUL RECOMANDARILOR

1. Global - in functie de studiu, prevalenta estimata a tulburarii bipolare pe parcursul vietii Tn
randul adultilor din intreaga lume, este de 1 pana la 3% [129]:

2. Varsta medie de debut pentru tulburarea bipolard I este de 18 ani, iar pentru tulburarea
bipolara II 20 de ani [111]. Raportul dintre barbati si femei care dezvolta tulburare bipolara
este de aproximativ 1:1 [143].

3. Prevalenta tulburarii ciclotimice in serviciile clinice specializate in tulburarile afective poate
fi cuprinsd intre 3% si 5%. Exista un risc de 15-50% ca un individ cu tulburare ciclotimica sa
dezvolte ulterior o tulburare bipolara de tip I sau de tip II.

4. Nivelele de asistenta psihiatrica pentru pacientii cu tulburari bipolare (ciclotimie) se divizeaza
in asistentd urgentd prespitaliceasca, specializata de ambulator ( centrele comunitare de
sandtate mintald), spitaliceasca ( sectii de profil psihiatric in spitale raionale si municipale),
spitaliceasca specializata ( spitale de psihiatrie).

5. Risc de dezvoltare a Tulburarii Afective Bipolare: ruda de gradul intdi cu Tulburare Afectiva
Bipolara, gemeni MZ sau BZ, care nu prezintd simptome sau are simptome usoare; episod
depresiv anterior pana la varsta de 25-30 ani; episod hipomaniacal sau maniacal in anamneza,
simptome afectiv-psihotice, posibil comportament autolitic sau dezorganizat cu actiuni
nechibzuite (daruirea nemotivatd a bunurilor materiale proprii persoanelor necunoscute;
cheltuieli banesti inutile etc.)

6. Algoritmul de diagnostic include anamnesticul tulburarii, explorarea simptomelor, verificarea
criteriilor pentru TAB (ciclotimie) conform ICD si DSM-V, examenul somatic, neurologic,
hematologic sau endocrin la necesitate.

7. Tn sindromul maniacal/hipomaniacal se vor aplica consecutiv urmatoarele optiuni functie de
situatie: anulare antidepresive, administrare de antipsihotice, ajustare benzodiazepine in
insomnii si ajustare de timostabilizante.

8. Tn caz de sindrom depresiv se vor aplica consecutiv urmatoarele optiuni functie de situatie:
administrare antidepresive, ajustare antipsihotice, ajustare benzodiazepine in insomnii, alte
optiuni de ajustare conform protocolului.

9. In TAB cu cicluri rapide se vor utiliza optiunile pentru sindromul maniacal/depresiv cu
ajustari ulterioare antipsihotic/timostabilizant conform protocolului.

10. Terapia de mentinere va include in primul rand timostabilizanti. Litiul este preferential. Tn

situatiile de predominare a maniei/hiopomaniei se vor prefera combinatii ( Li,AVP,Que,Olz).
Tn situatiile de predominare a depresiei se vor prefera Lmt/Que.

11. Concentratiile plasmatice pentru unele timostabilizante vor fi: Li = 0.8-1.2 mmol/l; Chz=8-
12 mg/l; AVP= 80-120 mg/I.

12. Gestionarea grupurilor de risc pentru tulburarea bipolara/ciclotimie include monitorizarea,
evitarea administrarii de antidepresive, antipsihotice, alte medicamente cu risc de influenta a
dispozitiei, interventii precoce in caz de stres. PCC este interventia preferata in asemenea
cazuri.

13. Masurile de profilaxie a dezvoltarii tulburarii afective bipolare/ciclotimiei includ
urmatoarele : Profilaxia primara are ca scop: depistarea si atenuarea/excluderea actiunii unor
factori de risc din mediul Inconjurdtor, care sunt cunoscuti cd pot produce Imbolnavirea si, se
realizeaza prin screening-urile care se fac in populatie [167]. Profilaxia secundara are scopul
de a depista acutizarile/riscul de recidiva in stadiul precoce, pentru a reduce durata si
severitatea episoadelor, de a preveni complicatiile si recidivele si se aplica in stadiul de boala
deja diagnosticatd. Profilaxia tertiard are scopul de a recupera si a readapta pacientul ajuns
ntr-o stare avansata de boald si de a-1 reintegra in familie, la locul de munca, in societate.

14. Efectuarea unei evaluari multi-disciplinare comprehensive a persoanelor cu tulburare
afectivd bipolara in cadrul asistentei comunitare de sandtate mintald. Aceasta include
evaluarea persoanelor cu TAB de catre un psihiatru, psiholog, asistent social, nursa.
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15. Chestionarul tulburarilor dispozitiei (MDQ ) poate fi utilizat pentru screening-ul tulburarii
bipolare. Un rezultat pozitiv al testului nu indicd cu certitudine prezenta tulburarii bipolare,
insd este un semnal pentru o evaluare ulterioard in scop de diagnostic. Un rezultat negativ la
test implica neaparat absenta tulburarii si face stabilirea diagnosticului de TAB mai putin
probabil.

16. Utilizati interviul semi-structurat de diagnosticare (SCAN, mini-SCAN) in cazul céand
suspectati o tulburare psihotica.

17. Utilizati scalele recomandate ca standard de aur ce evalueaza ariile importante ale TAB:
YMRS, HoNOS (Health of the Nation Outcome Scale)

18. Tulburarea bipolara tip II se deosebeste de tulburarea ciclotimica prin prezenta unuia sau
mai multor episoade depresive majore. Dacd dupad primii 2 ani de evolutie a tulburarii
ciclotimice apare un episod depresiv major, diagnosticul va fi cel de tulburare bipolara tip II.

19. Cand simptomatica depresiva este pe prim plan, estimativ 5%- 15% dintre pacientii depresiv
bipolari comit suicidul. Cel putin 75% dintre bolnavi vor face un al doilea episod depresiv, de
obicei in primele 6 luni dupa episodul initial. Tn general prognosticul este bun: 50% dintre
bolnavi se remit, 30% au remisiuni partiale, iar 20% evolueaza cronic.

20. Céand simptomatica maniei este pe prim plan, recurenta episoadelor maniacale este de 45%.
Circa 80-90% dintre pacientii maniacali fac in cele din urma un episod depresiv complet.
Prognosticul este moderat: 15% dintre bolnavi se remit, 50-60% se remit partial (recaderi
multiple, cu functionare inter-episodica, relativ buna), iar la o treime (33%) persista anumite
semene de simptomatologie cronica si de deteriorare sociala.

21. Tratamentul nemedicamentos presupune multiple interventii de sustinere psihologica,
psihosociald si comportamentald. Prima linie - pentru pacientii cu TAB care primesc
farmacoterapie de intretinere, sugeram psihoeducatie de grup adjuvanta, ca psihoterapie de
prima linie. Pentru pacientii cu aderenta slaba la tratament, se sugereaza fie terapia adjuvanta
cognitiv-comportamentala (CBT) sau terapia de familie pentru cresterea aderentei la
tratament.

22. Evolutia tulburarii bipolare I este marcata de recaderi si remisiuni, cu episoade maniacale ce
alterneaza frecvent cu cele depresive. 90% din persoanele cu tulburare bipolara au cel putin 0
spitalizare psihiatrica si doud treimi din ele au doua sau mai multe spitalizari in decursul vietii
lor [188]. Tulburarea bipolara II este mai putin studiata, iar evolutia acesteia este mai putin
inteleasd. In tulburarea bipolara, simptomele depresive sunt mai frecvente, decét cele
maniacale, desi acestea din urma definesc tulburarea [5].

23. Recuperarea psihosociala la bolnavii cu TAB va fi efectuata incepand cu etapele precoce de
dezvoltare ale maladiei si procesul de recuperare va continua in etapele ulterioare ale
maladiei.



ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

AD Antidepresante

ADHD Hiperactivitate cu Deficit Atentional

ADHD Tulburare prin Deficit Atentional/Hiperactivitate

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

AP Antipsihotic

Ari Aripiprazolum

BZ Gemeni bizigoti

Cbz Carbamazepinum

CCSM Centrul Comunitar De Sanatate Mintala

CIM-10 | Clasificatorul international al maladiilor, editia a 10-a, O.M.S.

COX-2 Ciclooxigenaza-2

DSM-5 Manualul de Diagnostic si Statistica al Tulburarilor Mentale,editia a 5-a

ECSM Echipa comunitard de sandtate mintald

FACT Tratamentul Asertiv Comunitar Flexibil (conform prevederilor autorului, acronimul
ramane englez: Flexibile Asertive Comunity Treatment)

FOC Combinatia Fluoxetinum + Olanzapinum

HONOS | Scala de evaluare a functionarii medicale si sociale a persoanelor cu boli psihice
severe.

IGIV Imunoglobulina Intravenoasa

IGS Inhibitori de y-secretaza

IMSP Institutia Medico-Sanitard Publica

IRAP Injectie cu Risperidonum cu Actiune Prelungita

IRSN Inhibitori ai Recaptarii Serotoninei si Noradrenalinei

ISRS Inhibitori Selectivi ai Recaptarii Serotoninei

LCR Lichidul cefalorahidian

Li Saruri de Litium

Lmt Lamotriginum

MDQ Chestionarul tulburarilor de dispozitie

MS Ministerul Sanatatii

MZ Gemeni monozigoti

NICE Ghidurile NICE al National Institut for Health and Care Excelllence

Olz Olanzapinum

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PCC Psihoterapie cognitiv-comportamentala

PET/FDG | Tomografie cu emisie de pozitroni cu fluorodeoxiglucoza

PGA Prima Generatie de Antipsihotice

QLS Scala Calitatii Vietii

Que Quetiapinum

r.NMDA | Receptori N-metil-D-aspartat

RMN Rezonantd magnetica nucleara

SCAN Scald Clinica de Evaluare Neuropsihiatricda SCAN

SD Stabilizator de dispozitie

SIA Suport individual pentru angajare

SMT Stimulare magneticd transcraniand

SMTr Stimulare Magnetica Transcraniald Repetitiva

SRC Studiu(ii) Randomizat(e) Controlat(e)

TBP Tulburarea borderline de personalitate

TBP Tulburare Borderline de Personalitate

TC Tomografie computerizata




TEC Terapie electro-convulsiva

TSH Hormon de stimulare tiroidiana

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

YMRS Scala de Evaluare de Manie al lui Young

PREFATA

Acest protocol clinic national a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al
Republicii Moldova, constituit din specialistii Catedrei Sanatate Mintala, Psihologie Medicala si
Psihoterapie a USMF ,Nicolac Testemitanu”, cu suportul Proiectului moldo-elvetian
-MENSANA” - ,Suport pentru reforma serviciilor de sanatate mintala in Moldova”. Proiectul
moldo-elvetian ,MENSANA” este implementat de Institutul Trimbos (Institutul National de
Sanatate Mintala si Adictii Trimbos, Olanda), in parteneriat cu Luzerner Psychiatrie (Serviciile
de Sanatate Mintala din Lucerna, Elvetia) si Liga Romana pentru Sandtate Mintala (Romania).

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1.DIAGNOSTICUL. EXEMPLE DE FORMULARE A DIAGNOSTICULUI CLINIC:

Tulburare afectiva bipolara, episod actual hipomaniacal.

Tulburare afectiva bipolara, episod actual maniacal, fara simptome psihotice.
Tulburare afectiva bipolara, episod actual maniacal, cu simptome psihotice.
Tulburare afectiva bipolard, episod actual depresiv, usor sau moderat.

Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv sever, fara simptome psihotice.
Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv sever, cu simptome psihotice.
Tulburare afectiva bipolara, episod actual mixt.

Tulburare afectiva bipolara, in prezent in remisiune.

Tulburare afectiva bipolara, nespecificata.

CoNoR~WOWNE

A.2.CobuL BoLIl (CIM 10): F30-F39

A.3.UTILIZATORILI.
1. Prestatorii de servicii de AMP (medici de familie, asistentele medicului de familie)
2. Prestatorii de servicii de AMSA (medicii psihiatri, neurologi, narcologi, psihoterapeuti,
psihologi, asistente medicale din Centrele Comunitare de Sanatate Mintala)
3. Prestatorii de servicii de AMS (medicii psihiatri, neurologi, narcologi, psihoterapeuti,
psihologi din spitale de psihiatrie/sectii psihiatrice);
4. Prestatorii de servicii de AMU.

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4.OBIECTIVELE PROTOCOLULUI.
1. Facilitarea procesului de diagnostic al tulburarii afective bipolare.
2. Sporirea calitatii managementului, tratamentului si calitatii vietii pacientului cu tulburare
afectiva bipolara.
3. Depistarea precoce a pacientilor cu tulburare afectiva bipolara.
4. Evitarea dezvoltarii dizabilitatii si a stigmatizarii datorate efectului dezadaptativ in aspect
social al institutionalizarii pacientilor cu tulburare afectiva bipolara.

A.5.ELABORAT - 2017
A.6.REVIZUIT - 2023
A.7.URMATOAREA REVIZUIRE — 2028




A.8.LISTA SI INFORMATIILE DE CONTACT ALE AUTORILOR I ALE PERSOANELOR CE AU
PARTICIPAT LA ELABORARE.

Prenume, Nume Functia, institutia

Anatol Nacu dr.hab.st.med., prof. univ., Catedra de sanatate mintald, psihologie medicala
si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Jana Chihai dr.hab.st.med., confuniv., sef Catedra de sandtate mintala, psihologie

medicala si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Valentin Oprea |dr.st.med., confuniv., Catedra de sanatate mintald, psihologie medicald si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Ion Cosciug dr.st.med., confuniv., Catedra de sdndtate mintala, psihologie medicala si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Inga Deliv dr.st.med., confuniv., Catedra de sdnatate mintala, psihologie medicala si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Igor Nastas dr.st.med., confuniv., Catedra de sdnatate mintala, psihologie medicala si

psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Grigore Garaz asist. univ., Catedra de sanatate mintala, psihologie medicala si psihoterapie,
USMF ,Nicolae Testemitanu”

PROTOCOLUL A FOST EXAMINAT ST APROBAT DE.

Denumirea structurii/institutiei Persoana responsabili/functia
Catedra de sanatate mintala, psihologie medicala si |Chihai Jana dr.hab.st.med., conf.univ.,
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu” sef catedra
Comisia stiintifico-metodica de profil Sanatate mintala | Chihai Jana dr.hab.st.med., conf.univ.,
si Psihologie presedinte
Catedra de medicind de laborator, USMF ,Nicolae | Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med,
Testemitanu” prof. univ., sef catedra
Catedra de farmacologie si farmacologie clinica, | Nicolae Bacinschi, dr. hab. st. med,
USMF , Nicolae Testemitanu” prof. univ., sef catedra
Catedra de medicina de familie, USMF ,Nicolae | Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med,
Testemitanu” prof. univ., sef catedra
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Dragos Gutu, director general
Compania Nationald de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general
Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr. hab. st. med.,

prof.univ., presedinte

A.9. DEFINITIILE FOLOSITE TN DOCUMENT

Tulburare afectiva bipolara este o tulburare caracterizata prin episoade repetate (cel
putin 2) in care nivelele de dispozitie si activitate ale subiectului sunt semnificativ perturbate.
Aceasta perturbare consta In unele episoade de elevare a dispozitiei, energie si activitate crescuta
(manie sau hipomanie) si in altele de scadere a dispozitiei precum si o scadere a energiei si
activitatii (depresie). Recuperarea sindroamelor este de obicei completa intre episoade [79].

Depresia implica o serie larga de probleme de sanatate mintala caracterizate prin lipsa
unui fondal afectiv pozitiv (pierderea interesului si a placerii de la activitati si experiente
obisnuite ori anterior placute), dispozitie proastd si un spectru de probleme emotionale,
cognitive, fizice si comportamentale asociate. Diagnosticul de Depresie majord se bazeaza atat
pe severitatea, cat si pe persistenta simptomelor, precum si pe nivelul deteriorarilor de ordin
functional si social.

Actualmente este utilizat termenul de episod depresiv, pentru ca depresia defineste o
singura boala, iar tabloul clinic se manifesta printr-un sir de semne clinice [42, 147, 166].

Episod maniacal — stare caracterizata de dispozitie elevata si o crestere a volumului si
vitezei activitatii fizice si mentale [79].




Episodul maniacal — o perioada bine delimitata, caracterizata prin dispozitie anormal si
persistent euforica, expansivd sau iritabild, precum si prin activitate directionatd cétre un
obiectiv sau energie anormala sau persistent crescutd, cu duratd de cel putin 1 (una) saptimana;
aceastd stare este prezentd cea mai mare parte a zilei, aproape zilnic (sau cu orice duratd, in caz
daca este necesara spitalizarea) [42].

Hipomanie — un grad mai usor de manie, in care anormalitatile dispozitiei si
comportamentului sunt prea persistente si marcate pentru a fi definite ca ciclotimie, dar nu este
nsotita de halucinatii sau deliruri [79].

Episodul hipomaniacal - o perioada bine delimitatd, caracterizatda prin dispozitie
anormal si persistent euforicd, expansivd sau iritabild, precum si prin activitate sporit
directionata catre un obiectiv sau energie anormald sau persistent crescutd, care dureaza cel
putin 4 (patru) zile consecutiv si este prezenta cea mai mare parte a zilei, aproape zilnic [42].

Tulburarea bipolara tip I — Pacientul a indeplinit criteriile pentru un episod maniacal
sau mixt complet, de obicei suficient de sever pentru a necesita spitalizarea. Pot sa apara si
episoade depresive majore sau episoade hipomaniacale.

Tulburarea bipolari tip II - Pacientul a avut cel putin un episod depresiv major si cel
putin un episod hipomaniacal, dar fara episoade maniacale in anamneza.

Tulburarea bipolara cu ciclare rapida — 4 (patru) sau mai multe episoade depresive,
maniacale sau mixte in decurs de 12 luni [87].

Ciclotimia — este o instabilitate persistenta a dispozitiei, implicand numeroase perioade
de depresie si elatie usoara, nici una dintre ele nefiind suficient de severd sau de prelungita
pentru a intruni criteriile pentru tulburarea afectiva bipolara [79].

A.10. INFORMATIA EPIDEMIOLOGICA

Prevalenta tulburarii bipolare la adulti depinde de populatia si mediul care este studiat.
Populatie generala
Global - in functie de studiu, prevalenta estimata a tulburarii bipolare pe parcursul vietii in
randul adultilor din intreaga lume, este de 1 pana la 3% [6]:

» Sondajele comunitare din 14 tari au constatat ca, prevalenta pe parcursul vietii a tulburarii

bipolare I si bipolare II a fost de 2,8% [93].

* Un alt set de sondaje comunitare din 11 tari a constatat ca, prevalenta pe parcursul vietii a

tulburarii bipolare I a fost de 0,6 la suta si a tulburarii bipolare II de 0,4 la suta [111].
Varsta medie de debut pentru tulburarea bipolara I este de 18 ani, iar pentru tulburarea bipolara
Il - 20 de ani [111]. Raportul dintre barbati si femei care dezvolta tulburare bipolara este de
aproximativ 1:1 [143].
Organizatia Mondiala a Sanitatii a estimat ca tulburarea bipolara a fost a 46-a cea mai mare
cauzd de dizabilitate si mortalitate din lume dintre 291 de boli si cauze de leziuni, ceea ce a
plasat tulburarea bipolard inaintea cancerului de san, precum si a bolii Alzheimer si a altor
demente [117]. Multi pacienti bipolari nu primesc niciodata tratament [111].
Statele Unite — Tntr-un esantion reprezentativ la nivel national de adulti din Statele Unite,
prevalenta estimata a tulburarii bipolare I pe parcursul vietii a fost de 1%, iar tulburarea bipolara
Il de 1,1% [111]. Varsta medie de debut pentru tulburarea bipolara I si bipolara II a fost de 18 si
20 de ani [110].
Tulburarea bipolara este a 18-a cauza de dizabilitate in Statele Unite [116]. Printre indivizii care
sufera de episoade maniacale sau hipomaniacale, functionarea psihosociala este grav afectata in
aproximativ 70 la sutd; in timpul episoadelor de depresie majora, functionarea este grav afectata
la aproximativ 90% dintre persoanele afectate [110].
Cadru clinic — Pacientii bipolari se prezinta adesea la clinicile de Ingrijire primara. O revizuire
sistematica a 10 studii a constatat ca, la pacientii de ingrijire primara (n > 14.000) care au fost
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supusi interviurilor psihiatrice structurate, prevalenta tulburdrii bipolare a variat intre 1 si 4%
[30].

» Prevalenta pe durata vietii pentru Tulburarea bipolara tip I este de 0,4 — 1,6%, iar pentru
Tulburarea bipolara tip II este aproximativ de 1-2%.

» Prevalenta pe durata vietii pentru Tulburarea bipolara tip I sau bipolara tip II, cu ciclare
rapida este de 5-15% din persoanele cu tulburare bipolara.

 Prevalenta pe durata vietii pentru Tulburarea ciclotimica este de 0,4 — 1,0%.

+ Incidenta (cazuri noi pe an) pentru Tulburarea bipolara tip I este 1,2/100 la barbati si 1,8/100
la femei.

 Prevalenta (cazuri existente) pentru Tulburarea bipolara I tip este 1/100 la barbati si femei.

« Distributia pe sexe este identica (poate ceva mai frecventa la femei in caz de — tip 11).

* Varsta critica este de 30 ani pentru barbati si femei.

* Nu sunt diferente epidemiologice in functie de rasa.

 Risc ceva mai crescut pentru grupurile socio-economice mai ridicate.

+ Risc crescut cand sun prezente antecedente familiale de manie/boald bipolara.

* Risc de 20-25% pentru rudele de gradul I; 50% din bolnavii bipolari au un péarinte cu
tulburare a dispozitiei. Copilul cu un parinte bipolar are un risc de 25% de a face boala. Copilul
cu ambii parinti bipolari are un risc de 50-75% de a face boala. Concordanta MZ bipolari=40-
70%, Concordanta BZ bipolari=20% [87].

+ Varsta medie la debutul primului episod maniacal, hipomaniacal sau depresiv major este de
aproximativ 18 ani pentru tulburarea bipolard tip 1. Pentru a pune in evidentd acest diagnostic la
copii sunt necesare investigatii speciale. Tntrucét copiii de aceeasi varsta cronologici se pot afla
n diferite stadii de dezvoltare, este dificil de definit cu precizie ce este "normal" sau "asteptat" la
un anumit moment al evolutiei. Din acest motiv, fiecare copil trebuie raportat la nivelul sau de
baza.

» Debutul poate avea loc oricand pe parcursul vietii, chiar si la varsta de 60-70 de ani.

» Peste 90% din indivizii care au prezentat un singur episod maniacal vor prezenta ulterior
episoade depresive recurente.

» Aproximativ 60% din episoadele maniacale apar cu putin timp naintea unui episod depresiv
major.

» Femeile au o probabilitate mai mare sa prezinte ciclicitate rapida si stari mixte si s aiba un
tipar de comorbiditati diferit de cel al barbatilor, printre care frecventa mai ridicata a tulburarilor
de comportament alimentar, pe tot parcursul vietii.

* Femeile cu tulburare bipolara tip I sau tip II au o probabilitate mai mare sa sufere de
simptome depresive, comparativ cu barbatii. Acestea au, de asemenea, un risc mai mare pe tot
parcursul vietii pentru tulburari ale consumului de alcool comparativ cu barbatii si o
probabilitate mult mai ridicata de a asocia acest tip de tulburari decat femeile din populatia
generala.

 Riscul de suicid pe tot parcursul vietii, la indivizii cu tulburare bipolara a fost estimat ca fiind
de cel putin 15 ori mai mare decét in populatia generala. De fapt, tulburarea bipolara contribuie
la un sfert din totalul tentativelor de suicid reusite.

» Aproximativ 5-15% din indivizii cu tulburare bipolara tip II vor dezvolta in final un episod
maniacal, care va schimba diagnosticul in tulburare bipolara tip I, indiferent de evolutia
ulterioara.

 Prevalenta tulburarii ciclotimice in serviciile clinice specializate in tulburarile afective poate
fi cuprinsa intre 3% si 5%.

» Existd un risc de 15-50% ca un individ cu tulburare ciclotimica sd dezvolte ulterior o
tulburare bipolara de tip I sau de tip II.

 La copiii cu tulburare ciclotimica, varsta medie de debut a simptomelor este 6,5 ani [42].
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B. PARTEA GENERALA

B.1. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Descrierea masurilor \

Motivele

‘ Pasii

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara.
C.2.2.

e Evaluarea persoanelor cu risc
inalt si a semnelor prodromale
ce permit suspectarea
tulburarii afective bipolare.
C.1.1.

Obligatoriu/Standard:

e Educatia privind tulburarea
afectiva bipolara (Anexa 2).

e Descurajarea consumului de
droguri.

2. Diagnostic

2.1. Suspectarea si
detectarea tulburarii
afective bipolare.
C.12.

e Anamneza permite
suspectarea tulburarii afective
bipolare la persoanele din
grupul de risc.C.1.2

Obligatoriu/Standard:

e Anamneza (C.2.3.1)

e Examenul fizic (C.2.3.2.)

e Trimiterea la CCSM (Caseta
20)

3. Tratamentul

3.1. Referire pentru
tratament. C.2.3.7.

e Initierea precoce a
tratamentului.

e Trimiterea la CCSM (Caseta
20).

4. Supravegherea
clinica
C.2.3.10.

e Prevenirea recidivelor.
(Caseta 1-3)

Obligatoriu/Standard:

e Monitorizarea sanatatii fizice.

e Trimiterea la CCSM (Caseta
20).

B.2. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA URGENTA PRESPITALICEASCA

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Suspectarea si
detectarea tulburarii
afective bipolare (in
particular starilor agravate
cu simptomatica psihotica
si/ sau suicidalitate)
C.1.2.

e Anamneza permite
suspectarea TAB

e Starile psihotice cresc risc
de comportament auto
/heteroagresiv

e Suicidalitatea este o
urgenta

Obligatoriu/Standard:

e Evaluarea pacientului:
Anamneza, examenul fizic,
inclusiv starea somatica si
neurologica (Caseta 8, Caseta 9,
Caseta 10, Caseta 11).

e Conlucrarea cu CCSM (Caseta 20

2. Tratamentul

2.1. Oferirea de tratament.
C.2.3.8.

e Gestionarea crizei
(Caseta 28)

Obligatoriu:
e Interventii in caz de urgenta
(C.2.4, Anexa 4).

2.2. Referire pentru
tratament.
C.2.3.7.

e Necesitatea in asistenta
specializata (Caseta 18,
19)

Obligatoriu:
e Trimiterea la CCSM, spitalizare
(Caseta 20, C.2.3.6).

B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR (CENTRUL
COMUNITAR DE SANATATE MINTALA)

Descrierea masurilor

| Motivele

Pasii

1. Diagnosticul
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B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR (CENTRUL
COMUNITAR DE SANATATE MINTALA)

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1.1 Confirmarea
diagnosticului de tulburare
afectiva bipolara. C.1.2.

e Nu existd simptome tipice
pentru tulburarea afectiv
bipolara

e Evaluare multidisciplinara
(Caseta 8).

1.2 Screening-ul tuturor
persoanelor care solicita
ajutor de la serviciile
specializate de asistenta
de sanatate mintala.

e La prezentarea
simptomelor afective sau
afectiv-psihotice (usoare) se
va utiliza un scurt chestionar
de auto-evaluare.

e Aplicarea Chestionarului
Tulburarilor dispozitiei (MDQ,
(Anexa 13).

C.2.2.2.

1.3 Selectarea tipului de e Interventiile adecvate e Evaluarea etapei si tipului de
interventie. sunt posibile n urma unei ingrijire (C.1.1. Algoritmul general

C.11. evaludri corespunzatoare a de conduitd al pacientului -

starii psihice/fizice a
persoanei.

Managementul pacientului cu risc
de TAB).

2. Tratamentul

2.1 Tratament biologic
C.1.3-C.1.8,C.2.3.8,
C.2.3.8.2.

e Beneficiu ca rezultatul al
administrarii remediilor
timostabilizatoare.

e Informarea pacientului despre
tulburarea de care sufera si decizia
luata de comun acord referitor la
necesitatea initierii tratamentului
(Anexa 2, in caz adolescentilor:
Caseta 31).

e Farmacoterapie in dependenta de
tipul tulburarii (Anexele 3, 4, 5, 6,
7,8,9, 10, 11)

2.2 Tratament psihologic
C.2.3.8.1.

e Beneficiu de la initierea si
mentinerea unei aliante
(conlucrari) in interventii
(psihologice, sociale).

¢ Initierea si mentinerea
tratamentului psihologic, terapie
cognitiv-comportamentala, terapie
vocationald, ocupationald si
profesionala, activitati de
reintegrare in comunitate,
recuperare profesionald, grupurile
de suport de la egal-la-egal
(Casetele 23, 24,25).

3. Supravegherea clinica
continua
C.2.3.10

e Pentru a asigura
stabilitatea conditiei
medicale obtinute prin
interventiile efectuate se va
mentine o legatura stabila cu
ECSM, inclusiv dupa
depasirea starii de criza.

e Mentinerea starii de sandtate
mintald si supravegherea clinica a
persoanelor respectand
recomandarile (C.2.2).

4. Reabilitarea
C.2.3.10

e Initierea cat mai timpurie
a procesului de reabilitare n
caz de TAB ofera beneficii.

e Recuperarea psihosociala si
asigurarea psihoterapiei; includerea
in procesul recuperativ a diferitor
actori din viata pacientului (Casetele
23, 24, 25)

B.4. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA SECTIILE DE PROFIL
PSIHIATRIC ALE SPITALELOR RAIONALE ST MUNICIPALE, UPU

Descrierea masurilor

Motivele

\ Pasii
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1. Spitalizare
C.2.36

¢ Beneficiul consta in
stabilizarea starii psihice, in caz
cd, predomind simptomatica
afectiv-psihotica, este limitata
siguranta pacientului  si
persoana prezinta pericol pentru
sine  si/sau  societate  dupa
episodul morbid, cand
interventiile la nivelul etapelor
anterioare nu au fost eficiente.

e Receptionarea pacientilor
psihotici, a celor cu tentative de
suicid si celor cu comportament
heteroagresiv sau/si bizar de la
CCSM

e Receptionarea pacientilor
psihotici, a celor cu tentative de
suicid si celor cu comportament
heteroagresiv  sau/si bizar la
solicitarea serviciilor de urgenta,
politiei cu informarea imediata a
echipei comunitare de sandtate
mintala din CCSM (C.2.3.6,
C.2.3.7).

2. Diagnosticul
C.2.1.,C.234.

e 1n caz de dubii, sau de
diagnostic concomitent ce
necesita interventii suplimentare
pentru a exclude/ confirma
tulburarea afectiva bipolara.

e Anamneza.

e Evaluarea simptomelor.

e Examenul de laborator.

e Efectuarea diagnosticului
diferential.

e Evaluarea dosarului din
CCSM, dupa caz (Caseta 8,
Caseta 20).

3. Tratamentul
C.1.3,C.14.,C.15.
C.16. C.1.8.C.2.3.8

e 1n unele cazuri sunt necesare
interventii mai complexe si
intensive cu asigurarea unor
conditii de stationar specializat

e Conform recomandarilor
psihiatrului din ECSM, cu
acordul pacientului se acorda
masurile necesare de tratament in
conditii de stationar (Casetele
21, 22)).

4, Externarea
C.2.3.7

e Externarea cat mai timpurie
dupa atingerea scopului
terapeutic comun ofera beneficii
(eradicarea discriminarii,
stigmei, ameliorarea contactului
cu societatea si mediul
ambiental).

e Are loc conform
recomandarilor psihiatrului din
stationar, cu acordul pacientului
si a recomandarilor psihiatrului
din CCSM. La fel, se discuta
externarea cu sotul/sotie si/sau
membrii familiei. (Anexa 2),.

e Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul exact detaliat.

e Rezultatele investigatiilor efectua

e Recomandari pentru pacient.

e Programul individual de
recuperare elaborat in comun cu
echipa CSM

e Recomandarile pentru

med/familie

B.5. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA SPECIALIZATA

Descrierea masurilor

Motivele

\ Pasii
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B.5. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA SPECIALIZATA

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1. Spitalizare
C.2.3.6,C.237

e Beneficiul consta in stabilizarea
starii psihice In caz ca predomina

e Receptionarea pacientilor
psihotici din sectiile

riscul suicidar, simptomele | psihiatrice ale spitalelor de
psihotice sub nivelul remisiunii cu | profil general, cu solicitarea
multiple  recidive, ciclicitatea | acordului CCSM dupa caz
rapidd, handicapul functional si
cognitiv, dupa primul episod cu
esec la nivelul etapelor anterioare
precum si in cazul, cand persoana
prezintd pericol pentru sine sau/si
societate.
2. Diagnosticul e In caz de dubii, vizind |e Anamneza.
C.21.,C.234. diagnosticul pozitiv sau |e Evaluarea simptomelor.
diagnosticul  concomitent care |e Examenul de laborator.
necesita interven‘gii/ iﬂVGStigaﬂi e Efectuarea diagnosticu|ui
suplimentare pentru a exclude/ | diferential.
confirma  tulburarea  afectivi |¢ Evaluarea dosarului din
bipolara. CCSM dupi caz (Caseta 8,

Caseta 20).

3. Tratamentul
C.1.3,C14.,C.15.
C.16. C.1.8.C.2.3.8

e 1n unele cazuri sunt necesare
interventii mai complexe si
intensive cu asigurarea unor
conditii de stationar specializat

e Se va efectua tinand cont de
recomandarile psihiatrului din
ECSM, cu acordul
pacientului.

4, Externarea
C.2.3.7

e Externarea cat mai timpurie
dupa atingerea scopului terapeutic
comun ofera beneficii (eradicarea
discriminarii, stigmei, ameliorarea
contactului cu societatea si mediul
ambiental).

e Are loc conform
recomandarilor psihiatrului
din stationar, cu acordul
pacientului si a
recomandarilor psihiatrului
din CCSM.

e La fel, se discuta externarea
cu sotul/sotie si/sau membrii
familiei Extrasul obligatoriu
va contine:

¢ Diagnosticul exact detaliat.
e Rezultatele investigatiilor
efectuate.

e Recomandarile explicite
pentru pacient.

e Programul individual de
reabilitare.

e Recomandarile pentru
medicul de familie.
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C. CONDUITA
C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. ALGORITMUL GENERAL DE CONDUITA AL PACIENTULUI - MANAGEMENTUL
PACIENTULUI CU RISC DE TULBURARE AFECTIVA BIPOLARA

* Gradarea riscului de Tulburare Afectiva Bipolara
Risc de dezvoltare a Tulburarii Afective Bipolare : ruda de gradul intai cu Tulburare
Afectiva Bipolara, gemeni MZ sau BZ, care nu prezintd simptome sau are simptome usoare;
episod depresiv anterior pana la varsta de 25-30 ani; episod hipomaniacal, sau maniacal in
anamneza; simptome afectiv-psihotice, posibil comportament autolitic sau dezorganizat cu
actiuni nechibzuite (daruirea nemotivata a bunurilor materiale proprii persoanelor necunoscute;
cheltuieli banesti inutile, etc.). Posibil comportament de solicitare a ajutorului din partea
apartindtorilor, mai rar din partea pacientului.

Asistenta medicald primara |[— Evaluati persoana cu risc nalt si foarte inalt de psihoza
s/sau Centrul Comunitar de st schizofrenie *
Sanatate Mintala

— Educati pacientul si rudele privind factorii de risc inalt
si foarte Tnalt de psihoza si schizofrenie; manifestarile
prodromale ale acestora. Recomandarea PCC.

— Descurajati consumul de alcool si/sau droguri

Episod Depresiv/Maniacal depistat sau
recadere

y

Solicitarea politiei si a
Asistentei medicale urgente
prespitalicesti

Pacientul prezinta pericol
pentru cei din jur

Solicitarea Asistentei
medicale urgente
prespitalicesti si EM din
CCSM

Pacientul prezinta
pericol pentru sine

Trimitere la CCSM

C.1.2. ALGORITMUL DIAGNOSTICARII TULBURARII AFECTIVE BIPOLARE
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Diagnostic de Tulburare Afectiva Bipolara [21]

Episod depresiv or suspectie de TAB

!

Auto-si heteroanamneza (eredo-colaterald)
Explorarea tintita a simptomelor or episoadelor (hipo-) maniacale

|

Verificarea criteriilor pentru  TAB conform CIM-10

!

Confirmarea psihopatologica, in special simptomatologia afectiva, psihoticd, somatica,
cognitivd, motorica si comportamentald

|

Examinarea clinica

|

Testele sangvine(hemograma completa, biochimia, TSH)
Screening-ul de rutind pentru substante ce provoaca adictii

|

Imagistica creierului (o singurd data pentru fiecare pacient, pentru a exclude leziuni organice a
creierului)

C.1.3. ARBORELE DECIZIONAL: NIVELELE SANGVINE ALE STABILIZATORILOR DE

DISPOZITIE
Tratamentul episodului acut N_ivel sangvin terapeutic inalt:
(manie/depresie) Li: 0,8-1,2 mmol/L
Cbz: 8-12 mg/L
AVP: 80-120 mg/L
A 4
Schimbati medicatia |« nu I Raspuns?

da

Nivel sangvin terapeutic normal:

h 4 .
Tratament de mentinere? —— Li: 0,6-0,8 mmoliL

Cbz: 6-8 mg/L
AVP: 60-80 mg/L

Optiuni: < nu | Raspuns? |
-Nivel sangvin terapeutic inalt da
-Schimbati medicatia (conform arborilor A _ da
decizionali) | Toleranta buna?
nu
Y
Nivel sangvin terapeutic redus:
Li: 0,4-0,6 mmol/L
Cbz: 4-6 mg/L
AVP: 40-60 mg/L
A 4
Schimbati medicatia }« nu g Raspuns? |
~ da
nu Toleranta buna? pda |
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C.1.4. ARBORELE DECIZIONAL : FARMACOTERAPIA PENTRU EPISOD MANIACAL

Episod maniacal

12

da

Pacient la AD Opriti AD

.

Pacient la farmacoterapie de mentinere
nu da
1 alegere: haloperidol / olanzapine/ quetiapine Tn caz de dozaj inadecvat sau de non-complianta la
/ risperidone tratament: optimizati dozajul
La manie moderat-severa, examinati Dacia dozajul este adecvat sau h caz de manie
posibilitatea: monoterapie cu litiu sau severd: adauga haloperidol / olanzapine /
valproati risperidone / quetiapine
da
Tulburare severa de somn? Adaugati
Agitatie Severa? benzodiazepine
nu
v da

Tratament continuat cu acelasi
Réspuns dupa 2 saptamani? —» medicament timp de cel putin 8
saptdmani dupa remisiune

nu

A

- Comutare intre Li / Vpa/ AP
- Combinati AP + Li sau AP + Vpa
- Combinati Li + Vpa sau Li + Cbz

da Tratament continuat cu acelasi

Réspuns dupa 2 saptamani? medicament timp de cel putin 8
saptdmani dupa remisiune

nul
A

Optiuni (de rind cu altele): Examinati oportunitatea inceperii
S Li+ Vpa + AP tratamentului de mentinere sau ajustarii
- Li+Chz+AP actualului tratament de mentinere

- TEC (mai devereme, daci este indicat)




C.1.5. ARBORELE DECIZIONAL: FARMACOTERAPIA TN DEPRESIA BIPOLARA -
PREZENTAREA GENERALA

Depresie bipolara
Optiuni:

/'

Tulburare bipolara-I1? -

Tratati doar cu AD in caz de absenta a
episoadelor mixte (cave mania si cicluri
rapide)

Tratati ca si depresia bipolara -

l

Pacient la farmacoterapie de mentinere?

A

|

v

v

Quetiapine Tn caz de dozaj inadecvat sau de non-compleant la tratament : optimizati
Olanzapine + fluoxetine dozajul

in depresia moderat severs, Daca dozajul este adecvat sau in caz de depresie severa adaugati:
examinati oportunitatea : litiu sau - Quetiapine sauolanzapine + fluoxetine

Vpa sau monoterapie cu Lmt - ISRS sau bupropion

v

Tulburare severa de somn? I Adaugati benzodiazepine

Agitatie severa?

A

da

Tratament continuat cu acelasi

Raspuns dupa 4-6 saptamini?

Comutare intre optiunile mentionate mai sus
Combinati Li + lamotrigine
Combinati Li/Vpa + lurasidon (sau monoterapie cu lurasidon)

da

Raspuns dupa 4-6 saptamini?

I

A / medicament timp de cel putin 8
saptamini dupa remisiune

medicament timp de cel putin 8
saptamini dupa remisiune

Tratament continuat cu acelasi

Optiuni (de rind cu altele):

Combinati Li/ Vpa/ AP cu tranylcypromine
Combinati Li/ Vpa/ AP cu alt antidepresant
TEC (mai devreme, daca este indicat)

Examinati oportunitatea inceperii tratamentului de
mentinere sau ajustarii actualului tratament de
mentinere

C.1.6. ARBORELE DECIZIONAL: FARMACOTERAPIA LA CICLURI RAPIDE-

PREZENTARE GENERALA
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Cicluri rapide

v

Tratamentul factorului de risc

o S - _ - da
Posibili factori de risc care induc ciclurile rapide?
(abuz de substante, boala tiroidala?)
"
Pacientul utilizeaza Li/ Vpa / Que / Olz / Ari cu nivele sangvine nu
terapeutice Tnalte / n dozaj suficient? the blood

Incepeti si./sau optimizati dozajul

da |

v v

v

(1) Episod depresiv moderat/sever > 3 (2) Episod (hipo-)
luni maniacal sau mixt

A

(3) Comutare constanta intre
episoade opuse /cicluri )?

A ¢ nu
Urmati arborele decizional pentru nu Pacientul utilizeaza AD Pacientul utilizeazd AD
depresia bipolara pina la obtinerea
raspunsului ‘ da ¢ da
Stopati AD Stopati AD
' v
< < da < <
Réspuns fara schimbarea dispozitiei Raspuns dqui 2-4 Raspuns dupa 3
saptamini? luni?
¢ da ‘ nu ¢ l nu nu
Daci AD, Mergeti la Adaugati al 2-lea agent: Adaugati al 2-lea agent:
Stopati AD (2) Sau (3) Li/Vpa/Que/Lmt/Olz Li/Vpa/Que/Lmt/Olz &
! Ari ! Ari
A 4
Stabilitate pe A 4 da v
termen lung? 5 52-
nu Rasp}l ns dl}p.%,z 4 Raspuns dupa 3 luni? ]
saptamini’?
nu
da nu
Continuati
Continuati Mergeti la (3) medicatia
medicatia

Urmati arborele decizional
pentru episodul maniacal sau
mergeti la (3) in caz de
schimbare a dispozitiei sau
cicluri

Alte optiuni (de rind cu altele):
- Schimbati combinatia din doi
agenti

(Li/ Vpa/Que/Cbz/Lmt/Olz/

Ari)

- Combinati trei agenti

- TEC

- Dozaj Tnalt de levothyroxine
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C.1.7. ARBORELE DECIZIONAL: INDICATII PENTRU FARMACOTERAPIA DE

MENTZINERE

Numarul episoadelor pind acum

Primul episod de manie

da

Al doilea episod, inclusiv
cel putin unul de (hipo-)
manie

da

Al treilea episod (sau mau
mult), inclusiv cel putin
unul de (hipo-) manie

Anamneza de tulburare
bipolara la rude de
gradul I si/sau episod

Anamneza de tulburare
bipolara la rude de
gradul I si/sau episod

da

da

Indicatii pentru
tratament de mentinere

sever sever
nu
da
Examinati
oportunitatea
o tratamentului de
mentinere

Lipsa indicatiilor
pentru tratament de
mentinere

P Intrerupere?

Reducere lenta si
graduala a dozajului
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C.1.8. ARBORELE DECIZIONAL: FARMACOTERAPIA DE MENTINERE

Farmacoterapia in tratamentul de mentinere
(TEC-terapia electro-convulsiva, Li=Litiu, Olz=Olanzapine, Que=quetiapine, Vpa= acid
valproic).

Indicatii pentru tratament de nu Intrerupeti gradual medicatia
mentinere? curenta

da

I alegere: litiu
Il alegere: acid valproic / quetiapine / olanzapine / lamotrigine

4

da
Remisiunea episoadelor si tolerantd buna? Continuati medicatia

nu

nu
Dozaj/nivel sanguin adecvat? Ajustati dozajul

da

Doua optiuni:

Lipsa raspunsului? Raspuns partial?

Combinati medicatia:

Schimbati medicatia:

- Predominant manie: Li / VVpa/ Que / Olz
- Predominant depresie: lamotrigine / Que

y

nu

Continuati monoterapia sau da Remisiunea episoadelor si tolerantd buna la dozaj
combinatie? adecvat?

Alte optiuni (de rind cu altele):
- Alte combinatii din doi agenti
- Combinatie din trei agenti
- Monoterapie cu carbamazepine / combinatie
- TEC
- Tncaz de cicluri rapide, vezi Algoritmul farmacoterapiei
pacientului cu cicluri rapide
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C.2.DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $1 PROCEDURILOR

C.2.1.
Tabelul 1 Clasificarea

CLASIFICAREA CLINICA

Forma nosologica si codul clasificarii

CIM — 10 [79]

DSM — 5 [42]

CIM —11[193]
(pentru detalii vezi informatia
dupa tabel)

F31 Tulburarea afectiva
bipolara

F 31.0 Tulburare afectiva
bipolara cu episod actual

hipomaniacal

Tulburare bipolara tip I
Episodul hipomaniacal
actual sau cel mai recent
(296.40)

6A60.2 Tulburare bipolara de tip
I, episod actual hipomaniacal

F 31.1 Tulburare afectiva
bipolara cu episod actual
maniacal fara simptome
psihotice

Episodul maniacal actual sau
cel mai recent usor (296.41),
moderat (296.42), sever
(296.43)

6A60.0 Tulburare bipolara de tip
I, episod maniacal curent, fara
simptome psihotice

F 31.2 Tulburare afectiva
bipolara cu episod actual
maniacal cu simptome
psihotice

Episodul maniacal actual sau
cel mai recent cu elemente
psihotice (296.44)

6A60.1 Tulburare bipolara de tip
I, episod maniacal curent, cu
simptome psihotice

F 31.3 Tulburare afectiva
bipolara cu episod actual
depresiv usor sau moderat
.30 Fara simptome somatice
.31 Cu simptome somatice

Episodul depresiv actual sau
cel mai recent usor (296.51),
moderat (296.52),

* 6A60.3 Tulburare bipolara de tip
I, episod actual depresiv, usor

* 6A60.4 Tulburare bipolara de tip
I, episod actual depresiv, moderat
fara simptome psihotice

F 31.4 Tulburare afectiva
bipolara cu episod actual
depresiv sever fara
simptome psihotice

Episodul depresiv actual sau
cel mai recent sever (296.53)

6A60.6 Tulburare bipolara de tip
I, episod actual depresiv, sever,
fara simptome psihotice

F 31.5 Tulburare afectiva
bipolara cu episod actual
depresiv sever cu simptome
psihotice

Episodul depresiv actual sau
cel mai recent cu elemente
psihotice (296.54)

6A60.7 Tulburare bipolara de tip
I, episod actual depresiv, sever cu
simptome psihotice

F 31.6 Tulburare afectiva
bipolara - episod actual mixt

Hipomanie, manie , depresie
specificata cu elemente
mixte.

* 6A60.9 Tulburare bipolara de tip
I, episod curent mixt, fara
simptome psihotice

* 6A60.A Tulburare bipolara tip I,
episod curent mixt, cu simptome
psihotice

22




Forma nosologica si codul clasificarii

CIM — 10 [79]

DSM — 5 [42]

CIM —11[193]
(pentru detalii vezi informatia
dupa tabel)

F 31.7 Tulburare afectiva
bipolara in prezent in
remisiune

Episodul maniacal actual sau
cel mai recent in remisiune
partiala (296.45),

Episodul depresiv actual sau
cel mai recent in remisiune
partiala (296.55),

Episodul maniacal actual sau
cel mai recent in remisiune
completd (296.46)

Episodul depresiv actual sau
cel mai recent in remisiune
completa (296.56)

* 6A60.B Tulburare bipolara de

tip I, in prezent in remisiune
partiala, cel mai recent episod
maniacal sau hipomaniacal

* 6A60.C Tulburare bipolara de

tip I, in prezent in remisiune
partiald, cel mai recent episod
depresiv

* 6A60.D Tulburare bipolara de tip
I, in prezent in remisiune partiala,
cel mai recent episod mixt

* 6A60.E Tulburare bipolara de tip
I, in prezent in remisiune partiala,
cel mai recent episod nespecificat
* 6A60.F Tulburare bipolara de tip
I, In prezent in remisiune completa

F 31.8 Alte tulburare afective
bipolare (include tulburarea
bipolara de tip II)

Tulburare bipolara I1
(296.89)

Alta tulburare specifica
bipolara si tulburari inrudite
specificate (296.89)

6A6Y Alte tulburari bipolare sau
asociate specificate

F 31.9 Tulburare afectiva
bipolara, nespecificata

Alte tulburari bipolare
nespecificate si tulburari
inrudite specificate (296.80)
Episodul maniacal actual sau
cel mai recent nespecificat
(296.40)

Episodul depresiv actual sau
cel mai recent nespecificat
(296.50)

Episod actual sau cel mai
recent nespecificat (296.7)

6A60.Z Tulburare bipolara de tip
I, nespecificata

6A61.Z Tulburare bipolara de tip
II, nespecificata

6A61.Z Tulburare bipolara de tip
II, nespecificata

F34 Tulburari persistente ale
dispozitiei afective
F 34.0 Ciclotimie

Tulburarea ciclotimica
(301.13)

CIM —11[193]
Original: Roméana
0 06 Mental, behavioural or O Tulburari mentale, comportamentale

neurodevelopmental disorders

0 Mood disorders

sau de neurodezvoltare
0 Tulburari de dispozitie

0 Bipolar or related disorders O

. 6A60 Bipolar type I disorder

Tulburari bipolare sau inrudite
. 6A60 Tulburare bipolara de tip |
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. 6A60.0 Bipolar type I disorder, current
episode manic, without psychotic symptoms

. 6A60.1 Bipolar type I disorder, current
episode manic, with psychotic symptoms

. 6A60.2 Bipolar type I disorder, current
episode hypomanic

. 6A60.3 Bipolar type I disorder, current
episode depressive, mild

. 6A60.4 Bipolar type I disorder, current
episode depressive, moderate without
psychotic symptoms

. 6A60.5 Bipolar type I disorder, current
episode depressive, moderate with psychotic
symptoms

. 6A60.6 Bipolar type I disorder, current
episode depressive, severe without psychotic
symptoms

. 6A60.7 Bipolar type I disorder, current
episode depressive, severe with psychotic
symptoms

. 6A60.8 Bipolar type I disorder, current
episode depressive, unspecified severity

. 6A60.9 Bipolar type I disorder, current
episode mixed, without psychotic symptoms

. 6A60.A Bipolar type I disorder, current
episode mixed, with psychotic symptoms

. 6A60.B Bipolar type I disorder,
currently in partial remission, most recent
episode manic or hypomanic

. 6A60.C Bipolar type I disorder,
currently in partial remission, most recent
episode depressive

. 6A60.D Bipolar type I disorder,
currently in partial remission, most recent
episode mixed

. 6A60.E Bipolar type | disorder,
currently in partial remission, most recent
episode unspecified

. 6A60.F Bipolar type | disorder,
currently in full remission

. 6A60.Y Other specified bipolar type |
disorder

. 6A60.Z Bipolar type | disorder,
unspecified

. 6A61 Bipolar type 11 disorder

. 6A61.0 Bipolar type Il disorder,
current episode hypomanic

. 6A61.1 Bipolar type Il disorder,
current episode depressive, mild

. 6A61.2 Bipolar type Il disorder,
current episode depressive, moderate without
psychotic symptoms

. 6A61.3 Bipolar type Il disorder,

. 6A60.0 Tulburare bipolara de tip I,
episod maniacal curent, fara simptome
psihotice

. 6A60.1 Tulburare bipolara de tip I,
episod maniacal curent, cu simptome psihotice
. 6A60.2 Tulburare bipolara de tip I,
episod actual hipomaniacal

. 6A60.3 Tulburare bipolara de tip I,
episod actual depresiv, usor

. 6A60.4 Tulburare bipolara de tip I,
episod actual depresiv, moderat fara simptome
psihotice

. 6A60.5 Tulburare bipolara de tip I,
episod actual depresiv, moderat cu simptome
psihotice

. 6A60.6 Tulburare bipolara de tip I,
episod actual depresiv, sever, fara simptome
psihotice

. 6A60.7 Tulburare bipolara de tip I,
episod actual depresiv, sever cu simptome
psihotice

. 6A60.8 Tulburare bipolara de tip I,
episod depresiv curent, severitate nespecificata
. 6A60.9 Tulburare bipolara de tip I,
episod curent mixt, fara simptome psihotice
. 6A60.A Tulburare bipolara tip I, episod
curent mixt, cu simptome psihotice

. 6A60.B Tulburare bipolara de tip I, in
prezent in remisie partiala, cel mai recent
episod maniacal sau hipomaniacal

. 6A60.C Tulburare bipolara de tip I, in
prezent in remisie partiala, cel mai recent
episod depresiv

. 6A60.D Tulburare bipolara de tip I, in
prezent in remisie partiala, cel mai recent
episod mixt

. 6A60.E Tulburare bipolara de tip I, in
prezent in remisie partiala, cel mai recent
episod nespecificat

. 6A60.F Tulburare bipolara de tip I, in
prezent in remisie completa

. 6A60.Y Alta tulburare bipolara
specificatd de tip I

. 6A60.Z Tulburare bipolara de tip I,
nespecificatd

. 6A61 Tulburare bipolara de tip II

. 6A61.0 Tulburare bipolara de tip II,
episod actual hipomaniacal

. 6A61.1 Tulburare bipolara de tip II,
episod actual depresiv, usor

. 6A61.2 Tulburare bipolara de tip II,
episod actual depresiv, moderat fard simptome
psihotice
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current episode depressive, moderate with . 6A61.3 Tulburare bipolara de tip 11,
psychotic symptoms episod actual depresiv, moderat cu simptome
. 6A61.4 Bipolar type Il disorder, psihotice

current episode depressive, severe without . 6A61.4 Tulburare bipolara de tip 11,
psychotic symptoms episod actual depresiv, sever, fara simptome
. 6A61.5 Bipolar type Il disorder, psihotice

current episode depressive, severe with . 6A61.5 Tulburare bipolara de tip 11,
psychotic symptoms episod actual depresiv, sever cu simptome

. 6A61.6 Bipolar type Il disorder, psihotice

current episode depressive, unspecified . 6A61.6 Tulburare bipolara de tip II,
severity episod depresiv curent, severitate nespecificata
. 6A61.7 Bipolar type Il disorder, . 6A61.7 Tulburare bipolara de tip II, in
currently in partial remission, most recent prezent in remisie partiala, cel mai recent
episode hypomanic episod hipomaniacal

. 6A61.8 Bipolar type Il disorder, . 6A61.8 Tulburare bipolara de tip II, in
currently in partial remission, most recent prezent in remisie partiala, cel mai recent
episode depressive episod depresiv

. 6A61.9 Bipolar type Il disorder, . 6A61.9 Tulburare bipolara de tip II, in
currently in partial remission, most recent prezent in remisie partiala, cel mai recent
episode unspecified episod nespecificat

. 6A61.A Bipolar type Il disorder, . 6A61.A Tulburare bipolara de tip II, in
currently in full remission prezent in remisie completa

. 6A61.Y Other specified bipolar type Il | « 6A61.Y Alta tulburare bipolara
disorder specificata de tip II

. 6A61.Z Bipolar type Il disorder, . 6A61.Z Tulburare bipolara de tip II,
unspecified nespecificata

. 6A62 Cyclothymic disorder . 6A62 Tulburare ciclotimica

. 6A6Y Other specified bipolar or related | e 6A6Y Alte tulburari bipolare sau
disorders asociate specificate

. 6A6Z Bipolar or related disorders, . 6A6Z Tulburari bipolare sau inrudite,
unspecified nespecificate

C.2.2. PROFILAXIA
Caseta 1. Recunoasterea grupului cu risc vizand dezvoltarea tulburirii afective bipolare

1. Monitorizarea in cazul simptomelor emotionale (depresie / hipomanie / manie) la persoanele
cu rude de gradul I suferinde cu tulburari de dispozitiei afective.

2. Monitorizarea in cazul simptomelor emotionale (depresie / hipomanie / manie) la gemenii
mono- sau bizigoti daca unul din gemeni sufera de tulburare afectiva.

3. Monitorizarea minutioasa a adultilor cu depresie, care se prezinta la serviciile de asistenta
primara (intrebati-i daca n-au avut anterior perioade de dispozitie ridicata, hiperactivitate sau
comportament dezinhibat. Tn ultimele 4 sau mai multe zile).

4. Monitorizarea in cazul simptomelor emotionale (depresie / hipomanie / manie) la persoanele
care au suferit un episod de depresie cu debut timpuriu — pana la varsta de 25 — 30 ani, inclusiv.
5. Monitorizarea in cazul simptomelor emotionale (depresie / hipomanie / manie) la persoanele
diagnosticate cu ciclotimie.

Scopul identificarii grupului de risc:

- Initierea timpurie a tratamentului timostabilizator.

- Limitarea severitatii episoadelor de tulburare a dispozitiei afective.

- Prevenirea episoadelor depresive / maniacale severe cu simptome psihotice.
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Caseta 2. Managementul persoanelor din grupul de risc in sensul dezvoltarii tulburarii
afective bipolare

» Nu oferiti medicamente antidepresive, antipsihotice sau timostabilizatoare:

[ In caz de simptome psihotice sau schimbari ale stirii mintale care nu sunt suficiente pentru
diagnosticarea tulburdrii afective bipolare, sau

[J In scopul reducerii riscului unui episod de boala.

» Daca o persoana se considera a fi in situatie de risc Tnalt de dezvoltare al TAB: aplicati o
terapie cognitiv-comportamentald individuala (TCC) cu sau fara interventia familiei, in scopul
reducerii riscului unui episod morbid.

Caseta 3. Recomandari generale cu privire la profilaxia Tulburérii afective bipolare

1. Profilaxia primara are ca scop: depistarea si atenuarea/excluderea actiunii unor factori de
risc din mediul Inconjurator, care sunt cunoscuti ca pot produce imbolnavirea si, se
realizeaza prin screening-urile care se fac in populatie [167].

e  Screening-ul si monitorizarea in timp a persoanelor depresive de varsta relativ tanara
vizand dispozitia afectiva, cu scopul depistarii timpurii a tulburarii si interventiei
precoce.

2. Profilaxia secundara are scopul de a depista acutizarile/riscul de recidiva in stadiul precoce,
pentru a reduce durata si severitatea episoadelor, de a preveni complicatiile si recidivele si se
aplica in stadiul de boala deja diagnosticata.

e Serecomanda screening-ul tuturor persoanelor diagnosticate cu tulburare afectiva
bipolara, care solicitd ajutor de la serviciile specializate de asistenta de sandtate mintald
la prezentarea simptomelor afective si/sau psihotice (usoare) in baza unui scurt
chestionar ( Chestionarul tulburarilor dispozitiei MDQ)

3. Profilaxia tertiara are scopul de a recupera si a readapta pacientul ajuns intr-o stare
avansatd de boala si de a-l reintegra in familie, la locul de munca, in societate.

e Serecomanda ca dupa remiterea simptomelor afective ori/si psihotice sa se elaboreze
impreuna cu pacientul un profil individual al riscului de recidiva, Tn baza simptomelor
de inaintea primului episod si a factorilor de risc pentru recidiva, in special semnele de
avertizare precoce (de exemplu, hiperactivitate neproductiva asociata cu lipsa necesitatii
de somn in manie). Daca pacientul nu este motivat sa faca acest lucru, se propune de a
elabora un asemenea profil impreuna cu colegii din echipa multidisciplinara in
colaborare cu familia.

e Se recomanda cu insistenta de a nu inceta interventiile dupad intreruperea administrarii
medicamentelor. Oferiti oportunitati usor accesibile de contactare a clinicienilor in
primii cinci ani dupa remiterea episodului.

e restabilirea relatiilor sociale, a cunostintelor si a abilitatilor profesionale;

e (e asigurat pacientului: conditii igienice generale bune, un regim individual, cu excluderea
pe cat este posibil a supraefortului mintal si a stresurilor psihoemotionale;

e pentru profilaxie maxima, pacientul trebuie sa fie incadrat intr-un regim de lucru si odihna
rational.

C.2.2.1. FACTORII DE RISC
Caseta 4. Factorii de risc pentru debutul/dezvoltarea Tulburirii afective bipolare

Risc ceva mai crescut pentru grupurile socio-economice mai ridicate [87].

Risc crescut cand sun prezente antecedente familiale de manie/boala bipolara.

Riscul estimativ morbid de 3-8% la rudele de generatia | a probandului cu TAB.
Copilul cu un parinte bipolar are un risc de 10-25% de a face boala.

Copilul cu ambii parinti bipolari are un risc de 20-50% de a face boala.

Concordanta gemeni MZ bipolari=40-70%, Concordanta gemeni BZ bipolari=20%.
Peste 90% din indivizii care au prezentat un singur episod maniacal vor prezenta
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ulterior episoade depresive recurente.

e Aproximativ 60% din episoadele maniacale apar cu putin timp Tnaintea unui episod depresiv
major.

e Femeile au o probabilitate mai mare sa prezinte ciclicitate rapida si stari mixte si sd aiba un
tipar de comorbiditati diferit de cel al barbatilor, printre care frecventa mai ridicata a
tulburarilor de comportament alimentar, pe tot parcursul vietil.

e Femeile cu tulburare bipolara tip I sau tip II au o probabilitate mai mare sa sufere de
simptome depresive, comparativ cu barbatii. Acestea au, de asemenea, un risc mai mare pe
tot parcursul vietii pentru tulburari ale consumului de alcool comparativ cu barbatii si o
probabilitate mult mai ridicata de a asocia acest tip de tulburari decat femeile din populatia
generala.

e Aproximativ 5-15% din indivizii cu tulburare bipolara tip II vor dezvolta in final un episod
maniacal care va schimba diagnosticul in tulburare bipolara tip I, indiferent de evolutia
ulterioara

e Prevalenta tulburarii ciclotimice in serviciile clinice specializate in tulburarile afective poate
f1 cuprinsa intre 3% si 5%.

e Exista un risc de 15-50% ca un individ cu tulburare ciclotimica sa dezvolte ulterior 0
tulburare bipolara de tip I sau de tip II.

La copiii cu tulburare ciclotimica, varsta medie de debut a simptomelor este 6,5 ani [42].

C.2.2.2. SCREENING-UL
Caseta 4. Instrumente de screening

e Cand adulti cu depresie se prezinta la serviciile de asistenta primara, intrebati-i daca n-au avut
anterior perioade de dispozitie ridicata, hiperactivitate sau de comportament dezinhibat. Daca
hiperactivitatea sau comportamentul dezinhibat au durat 4 zile sau mai mult, examinati
oportunitatea referirii pentru o evaluare specializata de sanatate mintala.

e Chestionarul tulburarilor dispozitiei (MDQ, vezi Anexa 13) poate fi utilizat pentru screening-
ul tulburdrii bipolare. Un rezultat pozitiv al testului nu indica cu certitudine prezenta tulburarii
bipolare, insa este un semnal pentru o evaluare ulterioara in scop de diagnostic. Un rezultat
negativ la test implica neaparat absenta tulburdrii si face stabilirea diagnosticului de TAB mai
putin probabil.

e In cazul unui rezultat pozitiv la testul MDQ, este necesara efectuarea unei evaludri psihiatrice
suplimentare. O asemenea evaluare se va baza pe istoria longitudinald, istoria longitudinald din
partea unui informator, examinarea fizica.

e Chestionarul de tulburare de dispozitie (MDQ) (Hirschfeld,si al. 2000) este un instrument de
screening scurt, de auto-raportare din spectrul bipolar al tulburarilor. Calitatea psihometrica a
fost evaluata (Hirschfeld, et al., 2003) in randul populatiei generale (SUA) (sensibilitate = 0,28
si specificitate = 0,97). Datoritd sensibilitatii scdzute, instrumentul nu este potrivit pentru
testarea populatiei generale. MDQ este potrivit pentru monitorizarea tulburarii bipolare la
adultii cu simptome depresive sau diagnostic de depresie majora (de exemplu, pacienti Cu risc
nalt). [76, 77]

Screening-ul si diagnosticul tulburarii afective bipolare in cazul adolescentilor

a. Screeningul pentru tulburarea bipolara este util doar in randul populatiei cu risc inalt (nu la

toata populatia) si trebuie efectuat intr-o institutie specializata de sanatate mintala.

b. Diagnosticul trebuie efectuat doar de cétre un psihiatru specializat pentru copii, care dispune
de experienta in acest domeniu.

C.2.3. CONDUITA PACIENTULUI
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Caseta 5. Pasii obligatorii in examinarea pacientului cu Tulburare Afectiva Bipolara
o Examene de baza.

v' examenul clinic psihiatric si somatic, neurologic complet;

v/ anamneza (colectarea informatiei de la rude, prieteni, vecini,
heteroanamneza);

v' examenul paraclinic.
e Examene suplimentare:
v"examenul psihologic;
v"consultul medical.

colegi etc.-
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C.2.3.1. ANAMNEZA
Caseta 6. Recomandari pentru culegerea anamnesticului in Tulburarea Afectiva Bipolara
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Ereditatea (rude cu tulburari psihice, in special ale spectrului afectiv).
A. Depistarea simptomelor specifice episodului Depresiv
1. Informatii obtinute din istoric

Dispozitie depresiva —sentiment subiectiv de tristete, de a i se fi ,,scufundat corabiile” sau de
,»inima albastrd” pentru o perioada prelungita de timp.

Anhedonie — incapacitatea de a resimti placere.

Retragere sociala.

Lipsa motivatiei, toleranta la frustrare redusa.

Semne vegetative.

(1) Pierderea libidoului.

(2) Pierdere in greutate si anorexie.

(3) Crestere in greutate si hiperfagie.

(4) Nivel scazut al energiei; fatigabilitate.

(5) Tulburari menstruale.

(6) Treziri matinale (insomnie terminald — trezire mai devreme decét i-si poate permite sa
doarma); aproximativ 75% dintre pacientii depresivi au tulburari de somn — fie insomnie, fie
hipersomnie,

(7) Variatie diurnd (circadiand) a dispozitiei (simptomele depresiei fiind mai intense

dimineata).

Constipatie.
. Uscaciunea gurii.
. Cefalee.
2. Date obtinute din examinarea starii mintale prezente
Aspectul si comportamentul general — inhibitie sau agitatie psihomotorie, contact ocular
deficitar, plans spontan, deprimare, inatentie vis-a-vis de aspectul personal.
. Afect — constrictionat sau labil.
Dispozitie — deprimata, iritata, frustrata, trista.

. Vorbire — spontanietate redusa sau absenta, monosilabica, pauze lungi, voce slaba, lipsita de
forta, monotona.

Continutul gandirii — ideatia suicidara afecteaza 60% dintre pacientii depresivi, iar 15%
incearca sd se sinucidd; ruminatii obsesive; sentimente atotcuprinzatoare [pervazive] de lipsa
de speranta, de lipsa de valoare, de vinovatie; preocupari somatice; indecizie; saracie a
continutului gandirii si saracie a vorbirii; halucinatii si deliruri congruente cu dispozitia.
Cognitie — distractibilitate, dificultati de concentrare, acuze de memorie, aparenta
dezorientare; poate fi dereglata gandirea abstracta.

Critica vis-a-vis de boala si judecata — sunt modificate din cauza distorsiunilor cognitive in

sensul devalorizarii personale (pacientul 1-si poate privi boala ca pe o pedeapsd meritata;
frecvent se considera incurabil).
B. Depistarea simptomelor specifice episodului Maniacal
1. Informatii obtinute din istoric
a. Comportament dezordonat (dezorganizat) si dezinhibat:
(1) Cheltuirea excesiva a banilor sau jocuri de noroc excesive.
(2) Calatorie impulsiva.
(3) Hipersexualitate, promiscuitate.
b. Extinderea excesiva a activitatilor si responsabilitatilor
c. Intoleranta la frustrare cu iritabilitate, izbucniri de manie.
d. Semne vegetative:
(1) Libido crescut.
(2) Pierdere in greutate, anorexie.
(3) Insomnie (manifestata prin lipsa necesitatii de a dormi).
(4) Energie excesiva
2. Date obtinute din examinarea stirii mintale prezente
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e Prezentare si comportament general — agitatie psihomotorie; seductivitate, imbracaminte
colorata, machiaj excesiv, inatentie fatda de aspectul personal sau combinatii vestimentare
bizare; intruziv; distractiv; amenintator; hiperexcitat.

Afectul — labil, intens (poate avea treceri rapide la depresie).

Dispozitia — euforicd, expansiva, iritabila, solicitantd [exagerat de prietenoasa], flirtanta.
Vorbirea — logoreica, zgomotoasa, dramatica, exageratd, poate deveni si incoerenta.
Continutul gandirii — stima de sine intens crescutd, grandiozitate, egocentrism intens;
deliruri si, - mai putin frecvent, - halucinatii (tematici congruente cu dispozitia — valoare de
sinesi putere inflationata; cel mai adesea grandioase si paranoide).

e Procesele de gandire — fuga de idei (daca este severd, poate sa conduca la incoerentd);
ganduri care “aleargd”, neologisme, asociatii, asociatii prin asonanta, circumstantialitate,
tangentialitate.

e Sensorism — foarte distractibil, dificultate de a se concentra; memoria, daca bolnavul nu este
prea distractibil, este in general intacta; analizeaza situatiile, fenomenele, etc. doar
superficial; gandirea abstractd este In general intacta.

e Critica si judecata — extrem de deteriorate; adesea exista negarea totald a bolii si
incapacitatea de a lua orice fel de decizii organizate sau rationale.

Caseta 7. Evaluarea multi-disciplinara comprehensiva

e Efectuarea unei evaludri multi-disciplinare comprehensive a persoanelor cu tulburare
afectiva bipolara in cadrul asistentei comunitare de sanatate mintald. Aceasta include
evaluarea persoanclor cu TAB de catre un psihiatru, psiholog, asistent social, nursa.
Evaluarea trebuie sa acopere urmatoarele domenii:

o psihiatric (probleme de sanatate mintala, risc de vatamare a propriei persoane sau a
altor persoane, consum de alcool si istorie de consum de droguri prescrise si ne-prescrise,
precum si domenii forte, talente si scopuri de viata).

= Utilizati interviul semi-structurat de diagnosticare (SCAN, mini-SCAN) in cazul cand
suspectati o tulburare psihotica.

= utilizati scalele recomandate ca standard de aur ce evalueaza ariile importante ale
TAB: YMRS, HONOS (Health of the Nation Outcome Scale)

= Lucrati cu diagnosticul categorial si dimensional (vezi mai jos) medical, inclusiv istoria
medicala si examinarea fizicd completd in vederea identificarii bolilor fizice (inclusiv
tulburdri cerebrale organice) si tratamentelor medicamentoase prescrise care pot induce
stari psihotice.

o sanatatea fizica si bunastarea (inclusiv, masa corporald, fumatul, nutritia, activitatea

fizica si sandtatea sexuald).

o Psihologic si psihosocial, inclusiv retelele sociale, relatiile si istoricul de traume precum

si domeniile forte,- talente si scopuri de viata.

o Particularitatile dezvoltarii persoanei (dezvoltarea si abilitdtile sociale, cognitive si

motorii, inclusiv conditiile coexistente de neuro-dezvoltare).

o statutul social (loc de trai, culturd, etnie, activitati de divertisment si recreationale,

responsabilitati fata de un copil sau in calitate de ingrijitor).

o Ocupational si educational (frecventarea unui colegiu, nivel de studii, activitate de

munca si activitati cotidiene).

o calitatea vietii, situatia economica [123].
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C.2.3.2. EXAMENUL FIZIC (DATELE OBIECTIVE)
Caseta 8 Starea somatica

Starea somatica — aspectul exterior (corespunderea varstei, semne degenerative precoce),
statura pacientului, masa corporald, constitutia (astenicad, normostenica, hiperstenica,
displastica), grosimea plicii cutanate, la femei — in regiunea inghinald, la barbati — de asupra
suprafetei Traube, anomalii de dezvoltare a corpului (necorespundere a masei corporale,
indltimii, dimensiunilor diferitor parti ale corpului, infantilism fizic, feminism, ginecomastie,
etc.) si a partilor corpului (particularitati de dezvoltare a cutiei toracice, a extermitatilor, cutiei
craniene, pavilioanelor auriculare, dintilor si maxilarelor), tegumentele si mucoasele vizibile
((culoarea (icterica, subicterica, cianotica, roza, etc.) pigmentarea, umiditatea, impregnarea cu
grasime, tatuaje (cu descrierea localizarii si a temei desenului tatuat), leziuni corporale, cu
descrierea minutioasa (localizarea, dimensiunile, forma geometricd, adancimea, culoarea si
starea regenerativad) a plagilor (contuze, prin taiere, intepare, injunghiere, etc.), hematoamelor,
escoriatiilor, urmelor de grataj, arsurilor, congestiilor, degeraturilor)). Sistemul osteo-muscular
((defecte de dezvoltare (picior stramb, plat, buza superioara si/sau maxilar superior despicat,
urme de rani, starea lor, semne de fracturi, luxatii, bandaje si proteze, pansamente aplicate)).
Cavitatea bucala ((buzele (uscate, cu herpes, umede, crapate), dingii (semne de caries dentar,
dinti “Hutchinson”, proteze), gingiile (hiperemie, sangereaza/ sau nu, lizereu saturnin,
fiabilitate), limba (uscata/ umeda, cu depuneri/ori fara, culoarea depunerilor, imprimarea
dintilor), istmul amigdalo-faringean (culoarea, depuneri, starea amigdalelor), mirosul din gura
(de alcool, fetid, de acetond, etc.)). Nasul (eliminari, patologia dezvoltarii, traume, cicatrice,
hemoragii), eliminari din urechi cu caracteristica acestora, maladii ale procesului mastoidean.
Organele sistemului respirator ((tusa si caracterul ei, frecventa, ritmul si adancimea respiratiei,
campul Krenning, percutia (sunetul percutor egal/inegal bilateral, sonor, cu matitate, limitele
matitatii), auscultarea - respiratia (veziculara, aspra, diminuata, lipseste, amforicd), raluri
(umede de calibru mic, mijlociu si mare, uscate, suieratoare, crepitante), murmurul pleural)).
Organele sistemului cardiovascular (starea vaselor sanguine magistrale si superficiale,
teleangioectazii, frecventa si ritmul zgomotelor cardiace, sufluri patologice, edeme ale
membrelor inferioare). Organele sistemului digestiv ((abdomenul la palpare (moale/ dur,
indolor/ dureros, cu localizarea durerilor, participa in procesul de respiratie sau nu), simptoamele
de excitare ale peritoneului, ficatul (dimensiunile, duritatea sensibilitatea), splina (dimensiunile,
duritatea, sensibilitatea), intestinul sigmoideu (dureros, infiltrat, sensibil), scaunul (oformat,
lichid, semioformat, mirosul, culoarea, cu amestecuri patologice — sange, mucozitati), frecventa
lui. Organele sistemului urogenital (simptomul Pasternatzki-Giordano, dereglari de mictiune,
edeme faciale, impotenta, frigiditate, etc.)

Caseta 9 Starea neurologica

Starea neurologici — patologia nervilor cranieni ((Pupilele (egale/inegale ca marime, forma
regulata/neregulata, midriaza, mioza, convergenta, strabism (convergent/divergent), diplopie)),
reflexele corneale, miscarile globilor oculari (dolore/indolore, in volum deplin/limitate Tn sus,
limitate n jos, limitate lateral), reactia la lumina (vie, lipseste, diminuata), nistagmus (orizontal,
vertical, rotator, orizontal-rotator, mixt, larg intins, scurt intins); echilibrul in pozifia Romberg
((tremor al extremitdtilor, stabilitate (stabil/instabil, se clatina spre dreapta, spre stanga, inainte,
Tnapoi)), reflexele osteo-tendinoase, abdominale (vii, lipsesc, atenuate), dermografismul (roz,
alb, rosu, ingust/difuz, stabil, dispare repede); reflexele patologice (Babinsky, Rossolimo s.a).
Semnele meningiene. Semnele de impregnare neuroleptica (acatisie, rigiditate musculard,
tegumentele obisnuite/uscate/grase, proba percutiei glabelare, hipersalivare, proba capului lasat
liber, tremorul limbii scoase afard). Descrierea se va face, cu inregistrarea in fisa a patologiei
depistate.

Caseta 10 Statutul psihic

Starea psihica (toate simptoamele psihopatologice vor fi expuse descriptiv, farda a le
califica. Expresiile pacientului, vor fi expuse asa cum le exprima el, intre ghilimele. De
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exemplu, se vor evita inscriptii de tipul ,,pacientul are halucinatii auditive”, ci se va nota, ca
exemplu: ,,aude un glas de femeie necunoscutd, inlduntrul capului, ce 1i ordond si ..... ).
Aspectul vestimentar (ingrijit, neglijent, corespunzator situatiei, curat, aranjat, etc.).
Comportamentul (adecvat/inadecvat situatiei, prietenos/ méanios/ furios, extrem de familiar,
distant, rautacios, pretentios, interesat/ dezinteresat de discutie, pasiv/ activ, indiferent,
furios/calm, suparacios, etc.). Psihomotricitatea (activd/ pasiva/ hiperactiva/ neliniste
psihomotorie, miscari automatizate, bizara, exprimand nesigurantd de sine, dezinhibata, libera,
manierisme, grimase, naturald, neindemanaticd, rapida, stereotipica, stingheritd, etc.).
Accesibilitatea contactului verbal (accesibil/ inaccesibil, contactul verbal se stabileste cu
dificultate, usor, treptat, cu Tincredere/neincredere in interlocutor, relationeaza verbal -
superficial, formal), cauzele deficiensei contactului verbal (fizice — hipoacuzia, balbism,
gangait, psihopatologice — dezorientare auto- si/sau allopsihica, torpiditate, supraincarcare cu
trairi interne si posturale). Relafia cu realitatea doar in planul propriilor trairi — halucinatorii
sau delirante, adecvata, exagerat de suspicioasa, etc. Mimica (naturald, expresiva (ce anume
exprima), hipomobila, amimie, etc.), expresia fesei (obisnuita, apatica, indiferentd, dusmanoasa,
incordatd, zapacitd, buimaticd, perplexd, tristd, mahnita, trista, abatutd, formald, vesela,
inadecvata), ochii (vioi, expresivi/ inexpresivi, stralucitori, veseli, alarmati, plansi,), expresia
ochilor (naturala, jalnica, buimatica, fixata pe ceva anume, dusmanoasd, incordata, ironica,
suspicioasd, indiferentd, exprimand incantare, tristete, obsedare, etc.). Vorbirea (articulatd/
dezarticulata, vorbeste cu voce sonord/inceata, obosita ori tipa, striga, isi exprima usor/dificil
gandurile, este lingusitor, manipulativ, vorbeste la nesféarsit de parca nu simte necesitatea in
interlocutor ori repeta sfarsitul cuvintelor, frazelor, sau aglutineaza 2-3 cuvinte suprapunandu-le
unul peste altul, prezenta neologismelor, etc.), fluxul verbal (accelerat, incetinit ca tempou,
vorbire tocata, sacadata, etc.). Constiinga ((se va descrie orientarea bolnavului in timp, spatiu si
propria persoana, orientarea dubla (creeaza impresia prezentei: partial in timpul si spatiul real,
si simultan in cadrul propriilor tréiri delirant-halucinatorii), prezenta/ absenta fenomenelor de
somnolenta, torpoare, obtuzie, obnubilare, sopor, coma, confuzie de tip amential, crepuscular,
oneiroid, delirium)). Perceptia si senzatiile ((prezenta/ absenta: hiperesteziei/ hipoesteziei,
cenestopatiilor, fenomenelor de derealizare-depersonalizare, macropsiilor, micropsiilor,
tulburari a schemei corporale, metamorfopsiilor, dismorfofobiilor, dismorfomaniilor,
dismorfopsiilor, poropsiilor, etc.), halucinatiilor (amorfe, abstracte, acromatice, acustice,
acustico-verbale, antagoniste, auditive elementare ori sub aspectul “vocilor”, ascunse,
asociative, campine/ extracampine, sinestezice, cinematografice, comentatorii, cosmice,
combinate, complexe, contradictorii, dominante, elementare, enteroceptive, viscerale,
visceroscopice, epizodice, fiziologice, fotografice, fotopsii, fragmentare, functionale, gigantice
(“guliverice™), gustative, hipnagogice, hipnopompice, imperative, intuitive, Kinestetice,
macroscopice, microscopice, mistice, muzicale, negative, olfactive, optice, simple, complexe,
scenice, proprioreceptive, pseudohalucinatii, psinomotorii, tactile, verbale, vizuale), iluzii (ale
memoriei, auditive, de modificare a schemei corporale, gustative, interoreceptive, gustative,
multisenzoriale, olfactive, optice, pareidoliilor, senzoriale, tactile, verbale, viscerale; fenomene
de tip: “deja connu”, ,deja vecu”, ,deja vu”, ,deja entandu”)). Atensia (activa, pasiva,
dispersata, epuizata, fixata, inhibata, insuficienta, suficienta, stabila). Memoria ((tipul memoriei
(de lungd/ scurta durata, vizuala, operationald, logica, mecanica, auditiva), functiile memoriei
(memorarea, retentia, reproducerea informatiilor), prezenta/ absenta tulburarilor de memorie
(amnezia partiala, totala, amnezia antero-, retro-, anteroretrograda, congrada, retardata,
progredienta, hipomnezia, hipermnezia, confabulatiile, pseudoreminiscentele, criptomneziile,
ecmneziea, anecforia, etc.)). Gandirea ((integrd, rationald/ irationald, incetinitd/ accelerata
(“fuga idearum,,) abstractd/ concreta, circumstantiald, ambivalenta, apatica, autista, simbolica,
paralogica, delirantd, catotimd, coerentd/ incoerentd, intreruptd, confuzionald, dezintegrata,
ataxia gandirii, shperrung, de condamnare, ,,impusd”, dominanta, erotomana, hipocondriaca,
infantila, sugestiva, suicidara, cu rationamente sterile, etc.)), idei delirante ((depresive:
(hipocondriace, de intermetamorfoza, dermatozoice, mistice, religioase, de referinta, cverulant,

A

persecutie, “inscenare”, culpabilitate, suicidale, de jaf, prejudiciu material ori moral, de

33



otravire, de autoacuzare, de autodepreciere, de gelozie, etc.), expansive: (de grandoare, inovatie,
filiatie, erotomanice, bogatie, etc.)), delir ((acut/ cronic, paranoic, paranoid, parafren,
sistematizat/ nesistematizat, de involutie, simbiotic, conform, primar/ secundar, abortiv,
cristalizat, Tncapsulat, rezidual, afectiv, alcoolic, febril, indus, infectios, altruist, antagonist,
anxios, disimulat, catastezic, cenestopatic, confabulator, polimorf, Cotard (nihilist), Capgras,
dermatozoic, de autoumilire, de culpabilitate, de inventie, de filiatie, de gelozie, de grandoare,
de graviditate, de iamginatie, de influenta, de importanta deosebita, de inventie, de interpretare,
de marire, de metamofroza, de negatie, de otravire, de persecutie, de prejudiciu, de relatie, de
ruind, partial, situational, sugestiv, de transformare, de vindecare, de vinovatie, dismorfomanic,
erotic, exaltat, fantastic, genealogic, halucinator, hipocondriac, lucid, macromaniacal, mistic,
pasional, pitiatic, posesiv, procesiv, profesional, profetic, reformator, religios, senzitiv, sexual,
etc.)).  Afectivitatea ((emotivitatea (echilibratd/instabila, adecvatd/ inadecvatda situatiei;
labilitate emotionala, ,,incontinentd afectiva”, stare de afect (fiziologic/ patologic), hipotimie,
atimie, apatie, anhedonie, depresie, hipertimie, euforie, paratimie, fobii, extaz)), paleta
emotionala (agitatie, ,raptus melancolicus”, hiperestezie/hipoestezie afectiva, inadecvata,
ambivalentd, exploziva, aplatizatd), agitazie (amentiala, tdcuta, halucinatorie, hebefrenica,
hipomaniacala, maniacala, catatonica, depresivd, psihogend, verbald, anxioasd, afectiva,
epileptiforma, epileptica, carfologie (in limitele patului), dispozifia (depresiva, euforica,
indiferenta, inadecvata, polard, disforica, deliranta, exaltata, expansiva, delirantda iritabila,
rautacioasa, scazuta, vioaie, etc.), tulburari in sfera sentimentelor ((estetice, morale, sociale).
Vointa (hiperbulie, hipobulie, abulie, negativism), caracterul ((anxios, bataus, capricios,
comunicativ, cu initiativa, ,,cu sete de putere”, curios, dezechilibrat, binevoitor, echilibrat,
energic, epileptic, indolent, inchis (introvretit), isteric, lipsit de initiativa, lipsit de vointa,
modest, necomunicativ, nesociabil, psihastenic, punctual, rautacios, pragmatic, retras, retinut,
schizoid, sfios, sarguincios, timid, volitiv)), intelectul, temperamentul ((melancolic (timid, sfios,
dificil se adapteaza in atmosfera noud, cu greu contacteaza cu oameni necunoscuti, Nnu are
incredere n sine, cu greu suferd singuratatea, dispozitia este deprimatd la insuccese,
fatigabilitate sporitd, voce inexpresiva, impresionabil, suspicios, gingas, susceptibil, nchis in
sine, nesincer, nesociabil, fricos, docil, umilit), sanguin (vesel, voios, optimist, bine dispus,
energic, activ, supraapreciazd propria persoanda, usOr nsuseste ceva nou, usor suporta
neplacerile, usor se adapteaza la noua atmosfera, rapid se incadreaza in actiuni noi,
comunicativ, sociabil, inimos, milos, rezistent, capabil de munca, zgomotos, dispozitie buna),
flegmatic (linistit, calm, cu stapanire de sine, consecvent, precaut, prudent, rezonabil, voce
linistita, retinut, cumpatat, rabdator, finiseaza toate actiunile, blajin, punctual, precis, principial,
consecvent), coleric (lipsit de asiduitate, agitat, nerabdator, aspru, strident, riscant,
dezechilibrat, necumpatat, “infocat”, inflacarat, agresiv, mimica expresivda, impetuos,
impulsiv)), discernamantul critic (prezent, absent, diminuat, formal).
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Caseta 11. Principii si criterii generale de diagnostic
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Conform studiului efectuat de National Depressive and Manic Depressive Association pe
500 bolnavi bipolari, 60% din ei nu primesc nici un diagnostic in primele 6 luni de la debut, trec
n medie 5 ani de la debut pana cand se pune un diagnostic corect, 34% dintre bipolari primesc
alte diagnostice, iar 73% dintre pacientii cu TAB sunt gresit diagnosticati macar o data (Lish et
al. 1994). Tnainte de a fi diagnosticati corect, bipolarii primesc in medie 3,5 alte diagnostice
clinice si sunt vazuti In medie de patru specialisti (Bruckmuller & Meyer, 2009). Toate acestea
subliniaza cat de important este diagnosticul diferential al acestei tulburari pentru a o distinge cu
certitudine dintre alte tulburdri, cu care ar putea fi confundata.

Printre factorii care provoaca subdiagnosticarea tulburarii bipolare, depresia este cel mai
des mentionata, aceasta pentru ca depresia i-i determina pe indivizii bipolari sa caute ajutor
medical mai repede, pe cand mania, daca nu este asociata cu tulburari de functionare sociald, nu
conduce in aceiasi mdsurd la prezentarea la medic si astfel, bipolarii vor purta mai mult timp
diagnosticul de depresie (Hirshfeld & Vornik, 2004; Bowden, 2005).

Al doilea factor ar fi varsta timpurie de debut. La aceasta varsta timpurie clinicienii sunt
mai curand dispusi sa justifice simptomele maniacale ale adolescentilor ca fiind ale
schizofreniei, tulburarii schizoafective sau ADHD (Evans, 2000).

Alt factor frecvent invocat in ignorarea diagnosticului de tulburare bipolara ar fi
comorbiditatea cu abuzul de alcool si droguri. Astfel, studiul ECA evidentiaza cd, 60% din
bipolarii tip | au asociat abuz de substante din care 46% alcoolism si 40,7% droguri, iar la
bipolarii tip Il, abuzul de substante este de aproape 50%; alcoolismul este prezent la 38%
pacienti, iar abuzul de droguri la 9% dintre acestia (Brady & Sonne, 1995).

Printre alti factori ai subdiagnosticarii tulburdrii bipolare mai sunt mentionati consumul
anumitor medicamente, comorbiditatea cu unele afectiuni somatice sau coexistenta anumitor
tulburari de personalitate.

In opinia lui Bruchmuller si Meyer (2009) cel mai des diagnosticul diferential esueaza in
evidentierea discrepantelor dintre categoriile clinice luate in calcul din lipsa unor informatii
clinice relevante, atat din cauza culegerii defectuoase sau superficiale a datelor clinice, cat si
datorita ignorarii surselor documentare sau colaterale.

Diagnosticul diferential al tulburarii bipolare porneste de la episodul curent asa cum si
definitia acestei tulburari se bazeaza pe identificarea episodului afectiv.

e Evaluarea (diferentiald) de diagnosticare a tulburarii bipolare trebuie efectuata de catre un
psihiatru.
e Inevaluarea unei tulburiri bipolare suspectate, se va tine cont de urmatoarele aspecte:

a. efectuati o evaluare psihiatrica completd, documentand istoria detaliata a perioadelor de
schimbare Tn dispozitie, activitatea sporita, dezinhibitia, simptomele dintre episoade,
factorii declansatori ai episoadelor anterioare si modelele de recidiva;

b. istoria psihiatrica familiald, in special, cu referinta la tulburarile depresive si bipolare si la
suicid;

c. incurajati persoanele sa invite orice membru al familiei sau ingrijitorii sa ofere o istorie
coroborativa;

d. evaluati potentialele comorbiditati psihice si somatice;

e. evaluati nivelul functionalitatii sociale, profesionale si personale;

f. discutati posibilii factori psiho-sociali si factorii de mentinere a stilului de viata;

g. discutati despre istoria tratamentului si identificati: interventiile anterioare au fost eficiente

sau ineficiente;

h. analizati medicatia curenta si efectele adverse;
i. identificati asteptarile personale vizand diagnosticul si tratamentul;
J- executati evaluarea de diagnostic diferential axat pe tulburarea depresiva unipolara
recurenta, tulburarile psihotice, tulburarile de personalitate, abuzul de substante si ADHD;
k. excludeti factorii fizici (inclusiv functionarea tiroidei) pentru schimbarile de dispozitie, in
special in primele episoade.
e Se recomanda monitorizarea evolutiei tulburdrii bipolare prin intermediul instrumentelor
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specializate, din punct de vedere al severitatii simptomelor, precum si al evolutiei n timp.
e La evaluarea unei tulburari bipolare suspectate in prezenta abuzului de alcool sau droguri,
este preferabil sa fie efectuata intr-o perioada de abtinere totald de la consumul de substante

Caseta 12. Criterii de diagnostic pentru hipomanie F30.0 [CIM-10]

e Hipomania este un grad mai usor de manie (F30.1), in care anormalitatile dispozitiei si
comportamentului sunt prea persistente si marcate pentru a fi incluse la ciclotimie (F34.0),
dar nu este insotita de halucinatii sau deliruri.

e Existd o elevatie usoara, persistenta a dispozitiei (pentru cel putin cateva zile succesive),
energie si volum al activitatii crescut, si, de obicei sentimente marcate de ,,bine” si eficienta
mentald si fizica ( pe care pacientul le percepe ca pe ceva absolut firesc).

e Creste sociabilitatea, comunicativitatea verbald, hiperfamiliaritatea, deseori sexuala creste, iar
nevoia de somn se reduce, dar toate acestea nu sunt in masura sa afecteze grav capacitatea de
muncd sau sa conducd la rejectie sociala. Iritabilitatea, ingdmfarea si comportamentul
grosolan pot lua locul obisnuitei sociabilitati euforice.

e Tulburarile de dispozitie si de comportament nu sunt insotite de halucinatii sau delir.

Caseta 13. Criterii de diagnostic pentru episodul maniacal fira simpotome psihotice F30.1
[CIM-10]

(1) Dispozitia este elevata fara atine cont de circumstantele individuale si poate varia de la o
jovialitate nepasatoare la o excitatie aproape incontrolabila. Elevatia este nsotita de o crestere a
energiei, rezultand in hiperactivitate, presiune a vorbirii si nevoie scazuta de somn. Inhibitiile
sociale normale se pierd, atentia nu poate fi pastrata si exista deseori o distractibilitate marcata.
(2) Autoaprecierea este, de obicei, exagerata si sunt exprimate liber idei grandioase sau supra-
optimiste.

(3) Pierderea inhibitiilor sociale normale poate duce la un comportament frivol, necontrolat, sau
inoportun si deplasat, in raport cu circumstantele.

Caseta 14. Criterii de diagnostic pentru episodul maniacal cu simpotome psihotice F30.2
[CIM-10]

Suplimentar fata de criteriile pentru F30.1, apar deliruri (in special deliruri de grandoare, filiatie,
inovatie) sau/si halucinatii (cel mai adesea voci, care vorbesc nemijlocit pacientului).

In plus, iritabilitatea, activitatea fizica accentuata si fuga de idei pot fi atat de intense, incét
pacientul va fi incapabil sd comunice normal.

Include: stuporul maniacal
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Caseta 15. Criterii de diagnostic pentru tulburarea afectiva bipolara F31. [CIM-10]

e Tulburarea este caracterizata prin episoade repetate (cel putin 2) in care nivelele de dispozitie
si activitate ale subiectului sunt semnificativ perturbate.

e Aceastd perturbare constd in unele episoade de elevarea dispozitiei, energie si activitate
crescute (manie sau hipomanie), iar in alte episoade — de scaderea dispozitiei, precum si de o
scadere a energiei si activitatii (depresie).

e Episoadele (hipo)maniacale trebuie clasificate, de asemenea, ca bipolare.

Include: tulburarea afectiva bipolara, psihoza sau reactia maniaco-depresiva.

Exclude:

e Tulburarea bipolara, episod maniacal singular (F30.)

¢ Ciclotimia (F34.0)

F31.0 Tulburare afectiva bipolara, episod actual hipomaniacal

e Episodul actual intruneste criteriile pentru hipomanie (F30.0)

e A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, sau mixt in trecut.

F31.1 Tulburare afectiva bipolara, episod actual maniacal fara simptome psihotice

e Episodul actual intruneste criteriile pentru manie fara simptome psihotice (F30.1)

e A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, sau mixt in trecut.

F31.2 Tulburare afectiva bipolara, episod actual maniacal cu simptome psihotice

e Episodul actual intruneste criteriile pentru manie cu simptome psihotice (F30.2)

e A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, sau mixt in trecut.

F31.3 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv usor sau moderat

e Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv fie usor (F32.0), fie moderat
(F32.1) ca severitate si,

e A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, sau mixt in trecut.

F31.4 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv sever fara simptome psihotice

e Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv sever fara simptome psihotice
(F32.2)

e A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, sau mixt in trecut.

F31.5 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv sever cu simptome psihotice

e Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv sever cu simptome psihotice
(F32.3)

e A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, sau mixt in trecut.

F31.6 Tulburare afectiva bipolara, episod actual mixt

« Pacientul a avut cel putin un episod clar hipomaniacal, maniacal, sau mixt (afectiv) in trecut,
si in prezent manifestd o combinatie, fie 0 alternare rapida de simptome maniacale,
hipomaniacale si depresive.

Exclude: episod afectiv mixt unic (F38.0)

F31.5 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv sever cu simptome psihotice

e Episodul actual intruneste criteriile pentru un episod depresiv sever cu simptome psihotice
(F32.3)

e A existat cel putin un alt episod (afectiv) hipomaniacal, maniacal, sau mixt in trecut.

Pentru diagnosticarea Episoadelor depresive (F32.x; F33.x) vezi PCN 255 Depresia
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Caseta 16. Criterii de diagnostic pentru tulburari persistente ale dispozitiei (afective) F34
[CIM-10]:

e In acest caz e vorba de tulburari afective de durata si de obicei fluctuante, iar episoadele nu
sunt suficient de severe pentru a fi considerate hipomaniacale sau depresive usoare.

e Dureaza adeseori ani in sir si, majoritatea vietii de adult, aduce cu sine suferintd subiectiva
semnificativa si o serie de deficiente.

e Uneori pe fondalul unei tulburari afective cronice se pot suprapune episoade maniacale sau
depresive, unice sau recurente.

F34.0 CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU CICLOTIMIE [CIM-10]:

« In acest caz e vorba despre o continui instabilitate afectiva, cu numeroase episoade depresive
s1 hipomaniacale, dar nici unul dintre ele nu este suficient de sever si nici destul de prelungit
pentru a indeplini criteriile pentru tulburarea afectiva bipolara (F31.-) sau pentru o tulburare
depresiva recurenta (F33.-).

« Aceasta tulburare apare frecvent la rudele pacientilor cu tulburare afectiva bipolara.

« Unii dintre pacientii ciclotimici dezvolta ulterior o tulburare afectiva bipolara.

Inclusiv:

- tulburarea de personalitate afectiva.

- personalitatea cicloida.

- personalitatea ciclotimica.

F34.1 CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU DISTIMIE [CIM-10]:

« In acest caz este vorba despre o dispozitie depresiva cronica, care dureaza cativa ani, dar nu
este suficient de severa, iar episoadele nu sunt suficient de prelungite pentru a ndeplini
criteriile unei tulburdri depresive recurente, fie ca severa, moderata sau usoara (F33.-).

Inclusiv:

- depresia anxioasa persistenta.
- nevroza depresiva.
- tulburarea depresiva de personalitate.
- depresia nevrotica (cu durata de peste 2 ani)
Exclusiv:
e Depresia anxioasa usoara (nepersistentd) (F41.2)
« Reactia la doliu, ce dureaza sub 2 ani (F43.21, reactie depresiva prelungita).
 Depresia post-schizofrena (F20.4)

C.2.3.3. INVESTIGATIILE PARACLINICE (OBLIGATORIU)
Investigatii paraclinice si de laborator de rutina la persoanele cu tulburare bipolara pe perioada
administrarii farmacoterapiei [Sursa - Ghidul Olandez]

Tabelul 2. Examene somatice si de laborator de rutini la persoanele cu tulburare bipolara
pe perioada administrarii farmacoterapiei (CH. 9)

Medicamente Examen

In general, la Inaltime, greutate, circumferinta
inceput (la toti taliei, tensiunea arteriala, puls
pacientii, inainte
sau imediat dupa
includerea unui
nou medicament)
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Medicamente

Examen

Sénge (pe nemancate)

« Hemoleucograma (Hb, Ht,
leucocite, diff-?, numarul
trombocitelor)

« Electroliti (Na, K, Ca) si albumina

« Functia renald (creatinina, ureea,
GFR, conform formulei CG- of
MDRD- formula)

 Functia hepatica (AF, ALAT,
ASAT, gGT)

 Functia tiroidiana (TSH; daca se
constata o deviere, este anormal,
verificati FT4, ulterior verificati
anticorpii TPO)

« Nivelul glucozei

« Lipide (trigliceride, colesterol,
LDL, HDL)

Dacai este indicat (de exemplu, nivel
deviant de Ca), masurati nivelul
hormonului paratiroidian (PTH)

In caz de suspectare a insuficientei
renale; urina din 24 ore, Natriu
plasmatic si osmolalitate,
osmolaritatea urinei de dimineata

Intrebati femeile de varsta
reproductiva despre posibilitatea
unei sarcini si, daca este indicat, un
test de sarcina

La anamneza cardiaca sau varsta >
60 ani; electrocardiografia (ECG)

In general, anual
(anual la toti
pacientii, daca
este indicat)

Dacai este indicat, repetati anual (sau
in cazul cand o cere starea clinica,
mai des) parametrii somatici
descrisi la rubrica “In general, la
inceput”

Litiu

Inainte (sau imediat dupa initierea
tratamentului)

e Vezi,In general, la Tnceput”

 Urina (calitativa): creatinina,
albumina, glucoza; sediment;
osmolaritatea
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Medicamente

Examen

o 5-7 zile dupa fiecare schimbare a

dozajului (doza de litiu se
ajusteaza corect, daca nivelul
dorit in sdnge este atins la doua
masurari consecutive)

e Dupa
nceperea/stoparea/schimbarea
dozei medicatiei cu care
interactioneaza

« n cazul comorbiditatii relevante

(disfunctie renala, infectie)

« Dupa atingerea si stabilizarea
nivelului dorit de litiu, verificati
nivelul de litiu seric cel putin la
fiecare sase luni

« In cazul suspectarii unui nivel
excesiv de litiu seric sau a
intoxicatiei cu litiu

Nivelul de litiu seric 12 (+/-1) ore
dupa administrare

3-6 luna dupa inceperea
tratamentului

(1)Nivelul de litiu seric

« Masa corporala

« Electroliti (Na, K, Ca) si albumina

« Functia renald (creatinina, GFR,
ureea)

 Functia tiroida (TSH; cand este
deviant, de-asemenea si FT4)

« Leucocite si diff

Cel putin o data la 6 luni

 Nivelul de litiu seric
« Functia renald (creatinina, GFR,
ureea)

Cel putin anual

(1)Greutatea si tensiunea arteriala

(2)Electroliti (Na, K, Ca) si albumina

(3)Leucocite si diff

(4)Functia tiroidiana (TSH; cand este
deviant, de-asemenea si FT4)

(5)La indicatie (de exemplu, cand
nivelul de Ca este deviant),
hormonul paratiroidian (PTH)

(6)Dimensiunea taliei, presiunea
arteriald, glucoza si spectrul de
lipide pe nemancate

Anual, cnd parametrii functiei
renale sunt devianti sau cand se
suspecteaza o disfunctie renald

Urina din 24 ore, plasma-Na si
osmolaritatea, urina de dimineata si
osmolaritatea
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Medicamente

Examen

Carbamazepinum

Inainte (sau imediat dupa inceperea

tratamentului)

(7)5-7 zile dupa primul dozaj

(8)5-7 zile dupa fiecare schimbare a
dozajului

(9)4-6 saptamani dupa inceperea
tratamentului (in rezultatul
efectului de reducere a enzimelor)

(10) Dupa atingerea nivelul seric
dorit stabil, apoi la indicatie

- Dupa
Tnceperea/stoparea/schimbarea
dozajului medicatiei cu care
interactioneaza

Vezi “In general, la inceput”

Nivelul seric al Carbamazepinum
la 12 (+/- 1) ore dupa administrare

4-6 saptamani dupa inceperea
tratamentului

- Nivelul seric al carbamazepinei (in

rezultatul efectului de reducere a
enzimelor)

- Hemoleucograma (Hb, Ht, leucocite,

diff, numarul de trombocite)

- Electroliti (Na, K, Ca) si albumina
- Functia renala (creatinina, ureea,

GFR)

- Functia hepatica (AF, ALAT,

ASAT, gGT)

- 3 luni dupa inceperea
tratamentului
- lar ulterior anual

- Masa corporala
- hemoleucograma (Hb, Ht, leucocite,

diff, numarul trombocitelor)

- Electroliti (Na, K, Ca) si albumina
- Functia renala (creatinina, ureea,

GFR)

- Functia hepatica (AF, ALAT,

ASAT, gGT)

- Dimensiunea taliei, presiunea

arteriald, glucoza si spectrul de
lipide pe nemancate

- La indicatie: functia tiroidiana

(TSH; cand este deviant, de-
asemenea si FT4)

Acidum
valproicum

Inainte (sau imediat dupa inceperea
tratamentului)

Vezi “ In general, la Inceput ”

a. 5-7 zile dupa prima doza

b. 5-7 zile dupa fiecare schimbare
de doza

c. Dupa atingerea unui nivel seric
dorit stabil, ulterior la indicatie

d. Dupa
inceperea/stoparea/schimbarea
dozajului medicatiei de
interactiune

Nivelul seric al acidum valproicum,
12 (+/- 1) ore dupa administrare

42




Medicamente

Examen

€. 3 luni dupa Inceperea tratamentului

f. lar ulterior anual

g. Masa corporald

h. Hemoleucograma (Hb, Ht,
leucocite, diff, numarul
trombocitelor)

I. Electroliti (Na, K, Ca) si albumina

J. Functia renald (creatinina, ureea,
GFR)

K. Functia hepatica (AF, ALAT,
ASAT, gGT)

|. La femeile de varsta reproductiva:
ciclul menstrual

m. Marimea taliei, presiunea
arteriald, glucoza si spectrul de
lipide de neméancate

Lamotriginum

Inainte (sau imediat dupa inceperea
tratamentului)

Vezi “ In general, la Inceput *

La indicatie

Nivelul seric sangvin al lamotriginei,
12 (+/-1) ore dupa administrare

Antipsihotice

Inainte (sau imediat dupa inceperea
tratamentului)

Vezi “ In general, la Inceput

n. Dupa 1, 2, 3 51 6 luni
a. lar ulterior anual

Observatii asupra tulburarilor de
miscare

b. Dupa 6 saptamani si 3 luni
c. lar ulterior anual

d. Masa corporala, dimensiunea taliei,
presiunea arteriala si pulsul

€. Glucoza si spectrul de lipide pe
nemancate

f. Pentru a monitoriza complianta la
tratament poate fi utilizat nivelul
seric al medicamentului

g. Pentru clozapina: urmati
instructiunile privind utilizarea
clozapinei

Antidepresive

Inainte (sau imediat dupa inceperea
tratamentului)

a. Vezi “ In general, la inceput

b. Evaluarea nivelului de Na seric la
persoanele cu varsta de peste 75
ani, care utilizeaza diuretice sau cu
alti factori de risc

Aceasta tabeld prezintd examenele minimale de rutina; la indicatie, parametrii specifici trebuie
masurati mai frecvent si/sau se va efectua un examen mai detaliat. (AF = fosfataza alcalina,
ALAT = alanin aminotransferaza [pentru a testa leziunile hepatice], ASAT = aspartat
aminotransferaza [pentru a testa leziunile hepatice], Ca = calciu [nivelul], CG = Cockcroft-Gault
[formula], diff = numaratoarea diferentiald a celulelor albe in sange [sistemul imun], FT4 =
tiroxina libera, GFR= rata de filtrare glomerulara, gGT = gamma-glutamil transferaza [canalele
hepatice si biliare], Hb = hemoglobina, Ht = hematocritul, MDRD = Modificarea dietei in boala
renald [formula], TPO = peroxidaza tiroidiana, TSH = hormon de stimulare tiroidiana.

C.2.3.4. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL
Diagnosticul diferential al episodului de depresie bipolara cu tulburarea depresiva majora
Diagnosticul diferential al episodului de manie si hipomanie
Diagnosticul diferential al episodului de depresie bipolara cu tulburarea ciclotimica
Diagnosticul diferential al episodului de depresie bipolara cu psihoza (schizofrenia,
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tulbura-rea schizoafectiva si tulburarile delirante)
Diagnosticul diferential alL. TAB tip II si tulburarea de personalitate borderline

Diagnosticul diferential al tulburarii bipolare cu tulburarea de panica si alte tulburari
anxioase

Diagnosticul diferential al TAB tip II si tulburarea de atentie cu hiperactivitate (ADHD)
Diagnosticul diferential al TAB cu abuzul de substante psihoactive

a. Diagnosticul diferential al episodului de depresie bipolari cu tulburarea depresiva
majora [DSM-V, 2016]

Tulburarea depresiva majora poate fi insotita de simptome hipomaniacale sau maniacale,
care nu indeplinesc criteriile complete (de ex., fie mai putine simptome, fie o durata mai scurta
decat cele/cea specifice(d) pentru un episod hipomaniacal). Trebuie luat in considerare in
special, Tn evaluarea indivizilor cu simptome de iritabilitate, care se pot asocia cu tulburarea
depresivd majora, fie cu tulburarea bipolara tip I1.

[Radu Vrasti si loan Papava]

Diagnosticului de “pseudodepresie” poate fi luat in considerare cand exista o pierdere
functionald datorita unei tulburari somatice, tulburari vegetative (pierderea apetitului, pierdere in
greutate, tulburari de somn, etc.) ca manifestari ale bolii somatice subiacente, stres si pierderea
sperantei din cauza bolii somatice si tratamentelor ei, durere sau reactii medicamentoase adverse
somatice prezente la bolnav, pentru cd exista o serie intreagd de medicamente care induc
depresia. In aceste conditii, depresia poate fi determinati direct de boala somatici prin
mecanisme fiziopatologice specifice, poate fi doar favorizatd de boala somatica la indivizi cu
vulnerabilitate genetica pentru depresie sau poate fi un rasunet psihologic la suferinta organica.

(2) Printre cele mai frecvente boli somatice, care genereaza depresie secundara
organica amintim accidentele vasculare cerebrale, boala Alzheimer, boala Parkinson, epilepsia,
diabetul, tulburdrile endocrine tiroidiene si suprarenaliene, cardiopatia coronariand cronicd si
infarctul miocardic, lupusul eritematos diseminat, porfiria cronica, fibromialgia. Eliminarea
acestor boli organice se poate face printr-o anamneza detaliatd, examen clinic minutios si
examindri paraclinice $i, nu in ultimul rand printr-un consult interclinic.

Atunci cand se ia in considerare probabilitatea unei tulburari organice subiacente trebuie
sa se culeaga si informatii asupra tratamentelor, tinand cont de Medicamentele care induc
depresia (vezi Tabelul 3).

Tabelul 3 Medicamente asociate cu depresia (Goldstein & Gruenberg, 2006)

Medicamente Hormoni Psihotrope Altele
cardiovasculare

Metildopa Contraceptive orale Benzodiazepine | Levodopa
Rezerpinum Glucocorticoizi Neuroleptice Cimetidinum
Propranololum* Steroizi anabolizanti Ranetidinum
Guanetidinum Antiinflamatoarele
Clonidinum Etambutolum
Diuretice thiazidece Disulfiramum
Digitalicele Sulfonamidele
Medicamente Baclofenum
anticanceroase
Cicloserinum Metoclopramidum

Pentru Moller et al. (2001), depresia bipolara nu poate fi deosebita de depresia unipolara.
Aproximativ 75% dintre depresivii bipolari experimenteaza scaderea apetitului si insomnie in
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timp ce 25% dintre ei au simptome atipice precum cresterea apetitului si somnolenta (Robertson
et al, 1996). Bowden (2005) intr-o trecere in revista a literaturi si, ulterior Perlis et al. (2006),
utilizand scalele Montgomery-Asbereg si Hamilton de evaluare a depresiei, gasesc cateva criterii
de diferentiere intre cele doua tipuri de depresie care sunt prezentate in Tabelul 4.

Tabelul 4 Criterii clinice de diferentiere intre depresia bipolar: si depresia unipolara

Depresia bipolara Depresia unipolara
Rata Masculin/Feminin echilibrata Rata M/F mult in favoarea femeilor
Istorie familiala de tulburari bipolare Lipsa istoriei familiale de tulburare bipolara
Debut timpuriu Debut tardiv
Episoade hipo/maniacale in antecedente Lipsa antecedentelor de hipo/manie
Episoade depresive anterioare numeroase Episoade putine si bine conturate in antecedente
Labilitatea dispozitiei in timpul episodului Tristete accentuata
depresiv
Hipersomnie Insomnie accentuata
Lentoare motorie accentuata Lentoare cognitiva accentuata
Plangeri somatice putine Plangeri somatice frecvente
Cresterea apetitului si a greutatii corporale Scaderea apetitului si a greutatii corporale
Asociere frecventa a consumului de substante | Asociere redusa cu consumul de substante
Scor inalt la extraversie Scor Tnalt la neuroticism

b.  Diagnosticul diferential al episodului de manie/hipomanie [Radu Vrasti si loan Papava]
Diagnosticul diferential al episodului de manie/hipomanie incepe cu eliminarea cauzelor
organice care ar putea conduce la aparitia unui sindrom clinic asemanator. Aceasta forma de
manie a fost denumitad “manie secundara” de Krauthammer si Kereman (1978).
O listd a acestor afectiuni ce conduc la manie secundara este prezentata in Tabelul 5.

Tabelul 5. Conditii clinice somatice care pot genera manie secundar:

Boli neurologice Boli endocrine Alte conditii clinice
Accidente vasculare cerebrale | Hipertiroidism Diabet
Traumatisme cerebrale Stari postpartum Neoplasme
Tumori cerebrale Infectii
Sindromul paraneoplazic Hemodializa
Scleroza multipla
Boala Huntington

Réamane deschisa problema dacd o stare maniacald poate fi declansata de administrarea
de antidepresive, ceea ce se numeste “manie farmacologica”. In Tabelul 6 sunt expuse remediile
farmacologice asociate cu risc de manie.

Tabelul 6. Lista medicamentelor si terapiilor ce pot induce manie (Bauer, 2008)

Agenti antidepresivi Agenti Agenti Stimulanti Alti agenti
dopaminergici adrenergici
Antidepresive Levodopa Decogestionanti | Alcool Izoniazidum
Terapia Bronhodilatatori | Cocaina Corticosteroizi
electroconvulsiva
Terapia prin lumina Amfetamina | Steroizi
anabolizanti
Cofeind Disulfiramum
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c. Diagnosticul diferential al episodului de depresie bipolara cu tulburarea ciclotimica
[DSM-V, 2016]

In tulburarea ciclotimica sunt prezente numeroase perioade cu simptome hipomaniacale si
altele cu simptome depresive, care nu indeplinesc criteriile de simptome sau durata pentru un
episod depresiv major. Tulburarea bipolara tip II se deosebeste de tulburarea ciclotimica prin
prezenta unuia sau mai multor episoade depresive majore. Daca dupa primii 2 ani de evolutie a
tulburarii ciclotimice apare un episod depresiv major, diagnosticul va fi cel de tulburare bipolara
tip 1.

d. Diagnosticul diferential al episodului de depresie bipolara cu psihoza (schizofrenia,
tulburarea schizoafectiva si tulburarile delirante) [Radu Vrasti si loan Papava]
Atat tulburarea bipolara tip I, cét si celelalte psihoze pot avea deliruri cu teme de

grandoare sau persecutorii. La fel, gindirea poate prezenta dezorganizare conceptuald sau
relaxarea asociatiilor de idei. Ambele mai pot include iritabilitate si agitatie. In conformitate cu
studiile realizate de Reiser si Thompson (2005), criteriile de diferentiere dintre tulburarea
bipolara (TAB) si psihoze (P) ar putea fi:
(1) - predominanta simptomelor afective (TAB > P)
(2) - intre episoade continud simptome psihotice in absenta simptomelor afective (TAB < P)
(3) - istoric familial de tulburari afective la rudele de gradul intai (TAB > P)
(4) — functionare premorbida mai inalta (TAB > P)
(5) — intoarcerea postcritica (dupa episod) la nivelul premorbid de functionare (TAB > P)
(6) - comportament dezorganizat (TAB < P)
(7) - debut lent sau insidios (TAB < P)

In opinia lui Marneros (2003), tulburarea schizoafectiva se deosebeste de tulburarea
bipolara, mai ales prin aspectul “mixt” al simptomelor afective, prin suicidalitatea ridicata si prin
afectarea functionarii mult mai devreme decat la bipolari.

e. Diagnosticul diferential dintre tulburarea bipolara tip I, tip II si tulburarea

borderline de personalitate (TBP) [Radu Vrasti si loan Papava]

Diferentierea tulburarii bipolare, fie de tip I sau de tip II de TBP prezinta dificultati
pentru orice clinician deoarece, multe dintre criteriile de diagnostic sunt Impartasite de ambele
entitati clinice. Diagnosticul diferential devine si mai problematic daca ne aflam in fata unei
tulburari bipolare cu cicluri rapide.

Frank (2005) sustine ca, trasaturile cardinale care deosebesc cele doua entitati ar fi
pentru bipolari perioadele afective mai lungi acompaniate de modificari vegetative in cazul
depresiei sau de tulburari de judecata in manie, iar pentru TBP ar fi mai specifice, eforturile
disperate de a preveni abandonul si comportamentul parasuicidar. in Tabelul 7 prezentaim dupa
Frank (2005), caracteristicile comune si particulare ale tulburarii bipolare si a tulburarii
borderline de personalitate.

Studiile realizate de Reiser si Thompson (2005), demonstreaza ca, cele doua entitati s-ar
mai deosebi prin faptul cda TBP prezintd impulsivitate, semnificative perioade de depresie si
dificultati majore de controlare a emotiilor. Acesti pacienti mai prezinta frecvent accese de
manie si ideatie suicidara, sentiment de neimplinire si instabilitate in formarea de relatii
interpersonale.

Tabelul 7. Caracteristici comune si particulare ale tulburirii afective bipolare si a
tulburirii borderline de personalitate - TBP (Frank, 2005)

Simptom Bipolar Ambele Borderline
Dispozitie depresiva X
Instabilitate afectiva X
Perioada distincta si persistentd de dispozitie crescutd X
Instabilitate afectiva datorata reactivitatii emotionale X
crescute
Stima de sine crescuta X(manie)
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Simptom Bipolar Ambele Borderline
Stima de sine scazuta X
Tulburari de identitate (instabilitate a sinelui) X
Grandiozitate x(manie)
Sentimente cronice de gol interior X
Insomnie X
Hipersomnie X(depresie)
Descresterea nevoii de somn X(manie)
Excesiva implicare in activitati generatoare de «
placere, dar si de consecinte negative
Agitatie psihomotorie X
Presiunea vorbirii X(manie)
Episoade de manie si dificultati de control al acesteia X
Oboseala si pierderea energiei X
Fuga de idei X
Distractibilitate X
Simptome disociative X
Comportament suicidar X(depresie)
Instabilitate in relatiile interpersonale X
Automutilare X

Hiperactivitate

x(manie)

f. Diagnosticul diferential al tulburarii bipolare cu tulburarea de panica si alte

tulburiri anxioase [DSM-V, 2016]

Tulburarile anxioase trebuie avute in vedere in diagnosticul diferential si pot fi deseori
prezente ca tulburari comorbide cu tulburarea afectiva bipolara.

g. Diagnosticul diferential al tulburirii bipolare tip I sau II si tulburarea de atentie cu

hiperactivitate (ADHD) [DSM-V, 2016]

Tulburarea cu deficit de atentie/hiperactivitate (ADHD) poate fi diagnosticata eronat ca
tulburare bipolara tip II, in special la adolescenti si copii. Multe simptome apartindnd ADHD
cum ar fi: vorbirea rapida, fuga de idei si nevoia redusa de somn se suprapun peste simptomele
hipomaniacale. Atribuirea dubla a simptomelor, atdt ADHD, cat si tulburarii bipolare tip II,
poate fi evidenta atunci, cand medicul concretizeaza daca simptomele reprezinta un episod
distinct si daca este prezentd o crestere considerabila fatd de nivelul obisnuit (de baza), necesara

pentru diagnosticul de tulburare bipolara tip II.

[Citat dupi Radu Vrasti si loan Papava] Tn Tabelul 8 sunt prezentate succint
simptomele comune si cele specifice celor doua afectiuni dupa Frank (2005) si Birmaher (2004).

Tabelul 8. Caracteristici comune si particulare ale tulburirii bipolare si a ADHD

Simptom Tulburare | Tulburare de atentie

bipolara cu hiperactivitate
(manie) (ADHD)

Debut foarte timpuriu X

Hiperactivitate X X

Distractibilitate X X

Impulsivitate X X

Idei de grandoare X

Stima de sine crescuta X

Fuga de idei X

Incapacitate de a fi atent X
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Descresterea nevoii de somn X X

Perioade de veselie patologica

Idei delirante X
Raspunde la administrarea de stimulanti X
Istoric familial de tulburari afective X

Diagnosticul diferential cu alte tulburari bipolare [DSM-V, 2016]

Tulburare bipolara tip II trebuie diferentiatd de tulburare bipolarad tip I prin investigarea
prezentei in trecut a unor episoade de manie, dar si de alte tulburari bipolare specificate si
nespecificate si, tulburari inrudite prin confirmarea prezentei unui sindrom hipomaniacal si
depresiv complet.

h.

Diagnosticul diferential al TAB cu abuzul de substante psihoactive [97]

Tabelul 9. Diagnosticul diferential al TAB cu abuzul de substante psihoactive

Tulburarea bipolara Abuzul primar de substante
Substanta Cocaina sau altele Pluritoxicomanie
Frecventa Episodic Continuu
Utilizare legati de... Probleme de dispozitie Anxietate ori tulburari de
comportament
Hipo- / mania Prezenta Absenta
Istoric familial De TAB sau probleme de De probleme exterioare
dispozitie (ambientale) ori tulburari de
anxietate

C.2.3.5. PROGNOSTICUL

Caseta 17 Prognosticul

Cand simptomatica depresiva este pe prim plan:

Estimativ 5%- 15% dintre pacientii depresiv bipolari comit suicidul.

Un episod depresiv mediu (in sensul de “obisnuit”, nu in sensul intensitatii, ca in CIM-
10) netratat dureaza in jur de 10 luni.

Cel putin 75% dintre bolnavi vor face un al doilea episod depresiv, de obicei in
primele 6 luni dupa episodul initial.

Numarul mediu de episoade depresive pe parcursul vietii pacientului este de cel putin
5 (cinci).

Tn general prognosticul este bun: 50% dintre bolnavi se remit, 30% au remisiuni
partiale, iar 20% evolueaza cronic.

Cand simptomatica maniei este pe prim plan:

Circa 20-30% dintre pacientii distimici dezvolta in ordine descrescatoare a frecventei,
- tulburare depresivd majorad (denumita “dubla depresie”), tulburare bipolara de tip II
sau tulburare bipolara de tip 1.

Circa o treime (33%) dintre bolnavii cu tulburare ciclotimica dezvoltd o tulburare
dispozitionala majora, de obicei — tulburare bipolara de tip 11

Recurenta episoadelor maniacale este de 45%.

Netratate, episoadele maniacale dureaza intre 3 si 6 luni, cu o rata de recurentd mare
(Tn medie 10 (zece) recurente).

Circa 80-90% dintre pacientii maniacali fac in cele din urma un episod depresiv
complet.

Prognosticul este moderat: 15% dintre bolnavi se remit, 50-60% se remit partial
(recaderi multiple, cu functionare interepisodica, relativ bund), iar la o treime (33%)
persista anumite semene de simptomatologie cronica si de deteriorare sociala.

C.2.3.6. CRITERIILE DE SPITALIZARE
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Caseta 18 Criteriile de spitalizare

e Sectiile psihiatrice din spitalele generale, UPU, in functie de caz:

o Pacient cu simptome psihotice care nu a fost posibil de gestionat in conditii de ambulator de
catre ECSM.

o Pacient cu simptome psihotice ce prezinta pericol pentru sine sau cei din jur

o Pacient cu simptome psihotice si risc vital datorat comorbiditatilor (vezi caseta cu urgente)

e Spitalele de psihiatrie, in functie de caz:

o

Pacient cu simptome psihotice care nu a fost posibil de gestionat in conditia sectiilor

psihiatrice din spitalele generale

C.2.3.7. CRITERII DE TRANSFER DE LA UN NIVEL DE ASISTENTA MEDICAL LAALT

Caseta 19 Conduita si criteriile de transfer de la un nivel de asistenti medical la alt nivel

NIVEL

e Asistenta medicala primara

(0]

o O O

©)

Evaluarea persoanelor cu risc de dezvoltare a TAB.
Suspectarea semnelor de TAB de catre medicul de familie.
Educatia, privind TAB.

Descurajarea consumului de droguri; PCC.

Prevenirea recidivelor prin monitorizarea sanatatii fizice.

in cazul depistirii TAB trimitere la CCSM.

e CCSM
o Serviciul de baza de sanatate mintala ce detine informatia despre toate persoanele cu
tulburari psihice din regiunea deservita (municipiu, raion).

©)

CCSM este un serviciu medico-social cu prestare de consultatii, prescriere de

medicamente si servicii de recuperare psiho-sociala.

Dispensarizarea pacientilor cu tulburari psihice din regiunea deservita (municipiu,

raion).

Screening-ul tuturor persoanelor care solicitd ajutor de la serviciile specializate de

asistenta de sanatate mintala la prezentarea simptomelor psihotice (usoare) in baza

unui scurt chestionar de auto-evaluare, Chestionarul tulburarilor de dispozitie

(CTD).

Interventie activa in criza, iar in caz de ineficientd, pericol pentru persoana si

societate, trimitere la sectia psihiatrica din spitalele generale din regiunea

deservita.

Initierea si mentinerea tratamentului farmacologic tratamentului psihologic

(psihoterapie cognitiv-comportamentala, terapie ocupationald, activititi de

reintegrare in comunitate, recuperare psiho-sociala, grupurile de suport de la egal-

la-egal in baza evaluarii calitatii vietii dupa scalele HoONOS

Serviciile in CCSM sunt prestate prin ECSM:

= Externalizate / orientate spre comunitate: clientul este vizitat acasa sau la locul
de resedintd de catre asistentele medicale si alti specialisti din echipd, la
necesitate.

= Multidisciplinare: includ —managerul de caz, psihiatrul, psihologul, expertul de
la egal-la-egal, nursele psihiatrice, asistentul social.

= Este posibild ghidarea intensivd si asertiva pentru beneficiarii care au devenit

49




In caz de ineficienti sau incapacitate de rezolvare a cazului in sectia psihiatrici din
spitalul general, se ia decizia, de comun acord cu CCSM, pentru trimiterea pacientului la
spitalul de psihiatrie

@)
@)

Tn caz de ineficienti sau incapacitate de solutionare a cazului, de comun acord cu CCSM
se ia decizia pentru trimiterea la spitalul de psihiatrie.

* inclusiv spitalizare fara liberul consimtamant, in conditiile prevazute de LEGEA Nr. 1402 din
16.12.1997 privind sanatatea mentala

= Programe de suport in vederea auto-gestionarii: MRB se orienteaza spre recuperare si

= Dosare comune: toti membrii echipei lucreaza impreuna si sunt implicati n asistarea

» Continuitate: Echipa lucreaza in stransd colaborare cu alte organizatii de servicii

clinic instabili sau prezinta risc de a intra In criza.

Tiinvata pe pacienti a elabora strategii de control a simptomelor lor si de re-integrare
in viata cotidiana. Programul poate fi prestat persoanelor sau grupurilor de catre
specialisti sau experti prin experienta [35, 47, 53, 70, 100].

clinico-recuperativa a fiecarui pacient.

sociale. De asemenea, este implicatd familia si mediul. Pacientul beneficiaza de
ingrijiri atat timp, cat este nevoie.

Sectiile psihiatrice in spitalele generale*

Receptionarea pacientilor psihotici de la CCSM.

Receptionarea pacientilor maniacali sau depresivi psihotici, a celor cu comportament
auto-(suicidal) sau/si heteroagresiv la solicitarea serviciilor de urgenta, politiei cu
informarea imediata a ECSM din CCSM.

Tratament farmacologic in conditii de stationar.

Directionarea pacientului care este in stare de remisiune, spre CCSM.

Spitalul de psihiatrie*

Receptionarea pacientilor psihotici, a celor cu comportament auto-(suicidal) sau/si
heteroagresiv din sectiile psihiatrice ale spitalelor generale, cu solicitarea acordului
CCSM, in caz de siguranta limitata, precum si, pericol pentru persoana

Tratament farmacologic intensiv si alte metode invazive dupa caz.

Luarea deciziei privind tratamentul de mentinere, de comun acord cu pacientul si CCSM
teritorial.

La diminuarea simptomelor psihotice, a comportamentului auto- si/sau heteroagresiv,
trimiterea la CCSM teritorial.
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C.2.3.8. TRATAMENTUL
Caseta 20 Criterii de conduita si tratament a pacientilor cu tulburare bipolara

o1



a. Diagnosticul si tratamentul tulburdrii bipolare trebuie sd se efectueze in cadrul unui serviciu
specializat de sandtate mintala.

b. Pacientul tratat in cadrul unui serviciu specializat de sanatate mintala este consultat de
psihiatru cel putin o data pe an, preferabil mai frecvent la inceputul tratamentului .

c. Psihiatrul este responsabil de planul de tratament.

d. Psihiatrul va examina pacientul cel putin o data pe an, in cazul cand pacientul este tratat si de
catre un alt specialist.

e. Medicul de familie trebuie sa raporteze despre evolutia pacientului cel putin o data pe an.

f. Tn cazul cand se decide de a-i Incredinta tratamentul medicului de familie sau unui specialist
de profil general (ne-specializat in sanatate mintala), se vor lua de-asemenea in considerare
urmatoarele aspecte:

e Dispozitia este stabild cel putin timp de doi ani (pacientii nu au avut episoade maniacale,
hipomaniacale sau depresive si nu manifesta deteriordri psihosociale sau cognitive
progresive legate de tulburarea survenita).

e Pentru a obtine aceasta, pe parcursul acestor 2 ani n-au fost efectuate interventii
importante, asa ca modificarea semnificativda a tratamentului medicamentos de
mentinere, addugarea altor medicamente din cauza riscului unui nou episod, inceperea
unei psihoterapii legate de tulburare sau intensificarea ingrijirilor de nursing.

e TIntalnirile bianuale de mentinere s-au dovedit a fi suficiente pentru a mentine o situatie
stabild pentru pacient.

e Atat gradul de intelegere a bolii, cat si auto-gestionarea se afld la un asa nivel, care Ti
permite pacientului sd identifice schimbarile in dispozitie la o etapd timpurie si sa
solicite ajutor.

e Nu existd o comorbiditate psihiatrica care influenteaza asupra bundstarii si functionarii
pacientului (de exemplu, tulburare de anxietate, abuz de substante sau tulburare de
personalitate).

e Nu existd probleme psiho-sociale care necesitd supraveghere din partea serviciilor
specializate de sdnatate mintala (de exemplu, legate de relatie, copii, loc de munca, loc
de trai, finante, etc.).

e Pacientul nu utilizeazd medicamente complexe, asa ca litiu, clozapind, tranilcipromina
sau fenelzina.

e Pacientul, ingrijitorii si medicul de familie sunt de acord cu transferul.

g. Un pacient cu tulburare bipolard care este tratat doar de catre medicul de familie sau un
serviciu ne-specializat de sanatate mintala este referit din nou catre serviciile specializate de
sanatate mintald in caz de:

e lipsa raspunsului sau raspuns partial la tratament;

e deteriorarea progresiva a functionalitatii;

e suspectarea comorbiditatii (abuz de substante);

e dorinta pacientului de a reduce sau inceta tratamentul medicamentos dupa o perioada de
relativa stabilitate in dispozitie si functionare;

e dorinta de a avea copii sau sarcina.

h. In cadrul serviciilor specializate de sanitate mintal, se va elabora impreuna cu pacientul un
plan de urgentd, in care vor fi enumerate semnele precoce ale unui episod de tulburare de
dispozitie si care va descrie actiunile necesare in caz de recidiva sau crizd. Asistenta primara
trebuie sa fie la curent cu acest plan. Pacientului si ingrijitorilor, in caz de necesitate le vor fi
acordate ingrijiri flexibile si rapide. Toate persoanele implicate trebuie sa fie la curent cu
existenta planului de urgenta.

I. La fel ca si in cazul serviciilor specializate de sanatate mintala, medicul de familie si
serviciile generale de sanatate mintald trebuie sa efectueze examinarea somaticd, dupa cum
este descris Tn acest ghid.

J- Pentru tratamentul unui pacient care sufera de tulburare bipolara, se recomanda schimb de
cunostinte dintre medicul de familie si serviciile generale de sanatate mintala, pe de o parte,

52




si serviciile specializate de sanatate mintala, pe de alta parte. \

C.2.3.8.1. NEMEDICAMENTOS
Tratamentul nemedicamentos presupune multiple interventii de sustinere psihologica, psihosociala
si comportamentala. (vezi Caseta 23)
Tipuri de interventii:
Caseta 21 Recomandari generale

(1 Tratamentul este oferit de preferinta dupa modelul de ingrijire colaborativa.

[1 Se recomanda ca psihoterapeutul sau psihologul, asistenta si psihiatrul sa fie cooperati intr-o
colaborare activa, pentru a asigura o interventie rapida in cazul aparitiei tulburarii de dispozitie.
[ Interventia psihologica si psihosociald se executa de preferinta de catre profesionisti care au
experienta cu tulburarea bipolara. Tratamentul de grup ar trebui sa fie oferit de doi profesionisti.
1 Se recomanda sa luati in considerare invitarea unui expert cu experienta (pacient cu TAB) la

cursurile de psihoeducatie.

[J Tratamentul psihologic si psihosocial ar trebui oferit treptat (ingrijire in trepte).

) Alegerea formei specifice (centratd pe TAB ) de asistentd psihologica sau psihosociald (de
ex. tratament individual versus familial) depinde de structura problemelor individuale,
mecanismele de interventie si disponibilitatea locala a tratamentului.

(1 Toti practicienii implicati ar trebui sa actioneze Tn comun pentru a preveni suprapunerea sau
tratament si sfaturi contradictorii.

[J In cazul in care un practician nu este autorizat sa execute tipul specific de psihoterapie,
pacientul este indrumat catre un co-practician certificat intern sau extern.

1 Se recomanda informarea pacientilor cu privire la posibilele probleme cognitive care pot fi
asociate TAB si, dacd este necesar, pentru a-i ajuta cu privire la modul de a face fata acestei
probleme.

Psihoterapia trebuie sa tina cont de posibilele limitari ale abilitatilor cognitive.
1 Se recomanda investigarea in continuare a eficacitatii interventiilor psihosociale, cu accent
deosebit pe tratarea problemelor cognitive.

Caseta 22 Interventiile psihosociale si psihologice la adolescenti

(1) Atat la faza acuta a tulburarii bipolare, precum si ulterior pe parcursul
tratamentului de mentinere, parintii, fratii si surorile si posibil scoala trebuie
implicati in tratamentul adolescentului, de exemplu, prin intermediul psiho-
educatiei, suport de la egal-la-egal sau suport din partea sistemului ori parental.
Tuturor persoanelor implicate trebuie sa li se explice diferentele dintre
comportamentul specific varstei (pubertate) si simptomele tulburarii bipolare.

(2) Adolescentul, parintii sai si profesorii trebuie sa fie informati privind severitatea si
durata posibild a disfunctiilor cognitive dupa un episod acut si despre efectele
medicamentelor. Se recomanda de a efectua examenele neuropsihologice dupa
remisiunea episodului acut pentru a-i da adolescentului, parintilor si profesorilor
sfaturi privind nivelul scolar si capacitatea mintala a pacientului.

Alte recomandari pentru adolescenti

(3) Se recomanda de a include membrii echipei care dispun de expertiza psihiatrica
sistemica sau de lucru cu tineri in centrele clinice care trateaza adolescentii cu
tulburari (bipolare) de dispozitie.

(4) n tratamentul adolescentilor cu tulburare bipolari ( la fel ca si pentru alte
tulburdri specifice copilariei sau de dezvoltare) este necesard o abordare sistemica.

(5) Tranzitia spre ingrijirile psihiatrice pentru adulti trebuie pregatita minutios, in
comun cu toate persoanele implicate, pentru a garanta continuitatea tngrijirilor
pentru pacienti si familiile lor.

(6) Pe parcursul adolescentei, se recomanda monitorizarea cu frecventa redusa a
copiilor si adolescentilor in situatie de risc Tnalt (tinAnd cont de predispunerea
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familiei si/sau de patologia de dispozitie).

(7) Interventiile ne-medicamentoase sunt preferabile in caz de comorbiditate, asa ca ADHD,
tulburari opozitionale de sfidare si alte tulburari comportamentale.

(8) Se cere 0o monitorizare minutioasa a eficientei si efectelor secundare ale medicamentelor
n combinatie cu examene fizice.

(9) Nu se recomanda consumul de substante si alcool. Dat fiind faptul ca deseori la
adolescenti nu se ajunge la abstinenta completa , este necesara informarea lor despre
consumul de substante si/sau alcool in combinatie cu medicamente si posibilele
interactiuni.

Caseta 23. Interventiile psihosociale si psihologice la adulti

Interventiile psihologice si psihosociale la adulti vor avea aceleasi repere ca si la adolescenti.
La adulti aceste interventii pot fi distinse ca tratamente de intretinere de prima si a doua linie,
care demonstreaza eficacitatea lor in prevenirea recurentei episoadelor din TAB, dar au si efecte
benefice asupra aderentei la medicatie [194].

Prima linie — Pentru pacientii cu TAB care primesc farmacoterapie de intretinere, sugeram
psihoeducatie de grup adjuvanta ca psihoterapie de prima linie. Psihoeducatia este un program
structurat, limitat in timp, care invata pacientii si membrii familiei despre tulburarea
bipolard; inclusiv patogeneza, caracteristicile clinice, cursul bolii si tratamentul. Aproape toate
celelalte tipuri de psihoterapie utilizate pentru tulburarea bipolard includ un element de
psihoeducatie datoritd succesului demonstrat si usurintei de administrare.

A doua linie - Pacientii care primesc farmacoterapie de intretinere pot declina sau nu au
acces la psihoeducatie de grup sau pot continua sd demonstreze o aderenta slaba in ciuda
tratamentului de psihoeducatie de grup. Pentru acesti pacienti, se sugerecaza fie terapia
adjuvanta cognitiv-comportamentala (CBT) sau terapia de familie pentru cresterea adrentei la
tratament.

Caseta 24 Psihoeducatia [22, 57 112, 136, 142, 172]

Psihoeducatia este un program educational sistemic bazat pe modelul biopsihosocial in care se
afirmd ca factorii biologici, psihologici si sociali joacd un rol important in trdirea subiectiva a
bolii de catre pacient. Psihoeducatia are ca scop furnizarea de informatii pacientului cu privire la
cauzele si evolutia bolii, farmacoterapie, respectarea tratamentului si imbunatatirea

dispozitiei, este un instrument important pentru a tine evidenta stresului, a declansatorilor si
pentru a recunoaste semnele timpurii ale episoadelor. Sunt discutate modificari ale stilului de
viata in ceea ce priveste structurarea zilei si evitarea consumului de alcool si droguri. Mai multe
recenzii sistematice au concluzionat ca psihoeducatia pe baza de grup poate preveni recaderile
starii de spirit la pacienti stabili [14, 22, 57, 136, 142] Psihoeducatia vizeaza, de asemenea,
crearea unei bune colaboriri intre pacienti, ingrijitori si clinicieni. In modelul de ingrijire
colaborativa, toate planurile si deciziile privind tratamentul sunt luate intr-o echipa de ingrijire
colaborativa, incluzand pacientul, o rudd a pacientului, asistenta medicald (nursa) si psihiatru.
Aceasta echipa poate fi extinsa cu alti profesionisti dacad este necesar pentru un tratament optim.
Echipa se intdlneste la intervale regulate si evalueaza planul de tratament si face ajustari daca
este necesar [14, 172].

Puncte cheie

Psihoeducatia este cea mai eficienta interventie psihologica in tulburarea bipolara si ar trebui sa
faca parte din strategia de tratament.

Interventia psihologica si psihosociala se realizeaza de preferintd de catre profesionisti
nregistrati.

Interventia psihologica si psihosociala va fi utilizata in tratamentul si in reabilitarea pacientilor.
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Caseta 25. Tratamentul psihologic al episoadelor ulterioare de TAB — interventii
recomandate

Interventii recomandate Efect
Psiho-educatie

- individuala sedinte individuale, ca parte a informarii
- orientata spre formarea capacititii de suficiente privind boala, tratamentul si

luare a deciziilor pe parcursul tratamentului | efectele acestuia.
- focusare pe abilitare si recuperare

Interventii ale familiei - reducerea frecventei recidivelor
- minimum 10 sedinte - reducerea ratelor de re-spitalizare si a duratei
-dela 3 lunilaunan internarii

- preferabil sa fie prezent si clientul si familia
- aceasta ar putea incepe sau in faza acuta,
sau mai tarziu, inclusiv in stationare.

Terapie cognitiv-comportamentali (PCC), - | - reducerea ratelor de re-spitalizare si a duratei
individuala internarii
- minimum 16 sedinte - severitatea simptomelor (delir, halucinatii,

- atit in faza acuta, cit si in stadiile ulterioare| simptome maniacale, simptome depresive)
- de citre terapeuti PCC instruiti

Caseta 26. Tratamentul psihologic al episoadelor ulterioare de TAB — interventii in conditii

specifice

Interventii recomandate in Efect
conditii specifice

Art terapia Examinati posibilitatea aplicarii art terapiilor (muzica, dans,

picturd) la toate persoanele cu TAB. Aceasta poate incepe
sau in faza acutd, sau mai tarziu, inclusiv in stationare.

Terapie psihomotorie - functionare psihomotorie
Indicati la: - functionare globala

- exces de greutate - nivel de stres / tensiune

- simptome de stres / anxietate | - IMC (indicele masei corporale)

Caseta 27 Psihoterapia cognitiv-comportamentala (PCC)

PCC este recomandata la toate etapele. Pentru prima psihoza sunt recomandate ajustari minore:

1. Terapia cognitiv-comportamentala trebuie sa fie disponibild pentru fiecare pacient. Se
utilizeaza pentru tratamentul simptomelor psihotice/afective, anxietatii, depresiei si altor
tulburari psihiatrice comorbide.

2. In tratamentul psihologic, se recomandi de a acorda atentie in mod sistematic suferintelor,
respectului fata de sine, auto-definirii si rezilientei sociale in raport cu limitarile percepute.

C.2.3.8.2. MEDICAMENTOS
Caseta 28. Principii generale de tratament farmacologic in cazul pacientului cu TAB

Descoperirea utilitdtii antipsihoticelor atipice si a unor anticonvulsivante cum ar fi
derivatii acidului valproic si Lamotriginum pentru tulburarea bipolara in anii ‘90 ai sec.
XX, a deschis o noud erd in tratamentul farmacologic al tulburarii bipolare.
Disponibilitatea mai multor tratamente mai noi pentru gestionarea tulburarii bipolare a
oferit clinicienilor optiuni pentru a adapta tratamentul farmacologic la necesitatile
individuale ale pacientului, tinAnd cont nu doar de eficienta terapiei, dar si de reactiile
adverse si preferintele pacientului. Ultimele doud decenii au adus unele progrese in
intelegerea rolului adjuvant al tratamentelor psihologice in gestionarea tulburarii bipolare
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[138].
Alegerea medicamentului trebuie sa fie efectuata in comun de catre utilizatorul de servicii si
specialistul in medicind, tindnd cont de viziunile ingrijitorilor (membrii familiei, prieteii
apropiati sau colegii pacientului, care joaca un anumit rol in ingrijirea acestuia), daca
utilizatorul de servicii i-si da acordul informat. Oferiti informatii vizand atat beneficiile, cat si
efectele adverse ale fiecarui medicament, inclusiv, luand in calcul urmatoarele conditii [138]:
o Semnele de pericol vital (decompensarea functiilor vital-importante in cazuri de: patologii
somatice grave asociate, refuzul de durata al alimentatiei, cu consecinte grave:
= dismetabolice, casexie sau cresterea masei corporale si diabet, etc.
= extrapiramidale (inclusiv akatisie, dischinezie, distonie si sindrom neuroleptic malign),
etc.
= cardiovasculare (inclusiv prelungirea intervalului QT);
= hormonale (inclusiv cresterea nivelului plasmatic al prolactinei);
= altele (inclusiv experientele subiective neplacute).
o Starile grave de sdnatate dupa tentativa de suicid [138].
e Farmacoterapia in episoadele acute
Recomandari generale privind tratamentul farmacologic in episodul
hipomaniacal/maniacal [163]
e Tratamentul medicamentos este pilonul terapiei pentru manie si hipomanie. Atat
antipsihoticele, cat si “stabilizatorii dispozitiei” pot fi eficiente. Medicamentele sedative si
anxiolitice (de ex., benzodiazepinele) pot fi adaugate la antipsihotice sau timostabilizatori.
Alegerea medicamentului este dificila din cauza numarului mic de comparatii directe si, prin
urmare, niciun medicament nu poate fi recomandat cu predilectie fata de altul din motive de
eficacitate. Cu toate acestea, 0 meta-analiza cu mai multe tratamente [34] (care permite
compararea indirectd) a sugerat cd Olanzapinum, Risperidonum, Haloperidolulum si
Quetiapinum au avut cea mai bund combinatie de eficacitate si acceptabilitate. Beneficiul
combinatiilor antipsihotice-stabilizatori de dispozitie (comparativ cu stabilizatorul de
dispozitie in monoterapie) este stabilit pentru cei care recidiveaza in timp ce iau stabilizatori
de dispozitie, dar neclar pentru cei care nu urmeaza tratament [120, 152].
« Observatiile si opiniile ingrijitorului trebuie luate in calcul, atat in procesul de evaluare a
severitatii episodului maniacal, cat si in luarea deciziei privind necesitatea unei interventii
medicale.
« Un episod maniacal trebuie tratat cu medicatie si interventii de suport si protective, fara
amanare si cu suportul unui ingrijitor.
e Tratamentul unui episod maniacal sever preferabil sa fie prestat in conditii de stationar,
partial pentru a reduce povara asupra ingrijitorilor. In cazul cand acest lucru este inevitabil,
internarea poate fi facuta involuntar.
« Un episod maniacal cu caracteristici mixte (depresive si maniacale) va fi tratat ca si
mania.
Alegerea strategiei de tratament (farmacologic) si a medicatiei trebuie efectuata in baza
experientelor anterioare ale pacientului si ale posibilelor rude de gradul intéi cu tulburare
bipolara, tinnd cont de preferintele pacientului.
« Pacientul si ingrijitorul (-ii) trebuie sa fie informati despre etapele tratamentului de la bun
inceput (de ex., tratament in faza acutd, tratament de consolidare a raspunsului terapeutic sau
tratament de menyinere) pentru a lua in calcul asteptarile lor si, pentru a-i informa despre
aspectele de care s-a tinut cont la luarea deciziilor. La finele tratamentului de consolidare, se
va lua o decizie privind tratamentul de mentinere, cu acordul pacientului si a ingrijitorului.
Recomandari specifice privind episodul maniacal [163]
Vezi Arborele decizional Tratamentul episodului maniacal
e Recomandarile se bazeaza in principal pe liniile directoare NICE din Regatul Unit [120] si
pe liniile directoare BAP. Acolo unde este recomandat un antipsihotic, alegeti dintre cele
autorizate pentru manie/tulburarea bipolara, adica Aripiprazolum, Asenapinum,
Olanzapinum, Risperidonum si Quetiapinum. Dozele sugerate si tratamentele alternative
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sunt prezentate in Tabelul 10 si, respectiv, Tabelul 11.

Tabelul 10 Tratamentul medicamentos al maniei: doze sugerate

Medicamentul

Doza

Lithium

400 mg/zi, crescand la fiecare 3-4 zile in functie de nivelurile
plasmatice.
Cel putin un studiu a folosit 800 mg ca doza initiald [17]

Derivati ai Acidum
Valproicum

Sub forma de Semisodium — 250 mg de 3 (trei) ori pe zi, crescand
doza in functie de tolerabilitate si nivelurile plasmatice. Valproatul de
semisodiu cu eliberare lenta poate fi, de asemenea, eficient (in doze
de 15-30 mg/kg/zi) [109], dar exista un singur studiu esuat [73]
Valproatul de sodiu cu eliberare lenta — 500 mg/zi crescand doza la
necesitate

Au fost utilizate doze mai mari (20-30 mg/kg/zi), asa-numitele ,,de
incarcare”, atat orale [74, 75, 108], cat si intravenoase [82, 144].
Aceste doze par a fi bine tolerate.

Aripiprazolum

15 mg/zi crescand pana la 30 mg/zi in functie de necesitate [88, 101,
191]

Asenapinum

5 mg/zi crescand pana la 10 mg/zi in functie de necesitate

Cariprazinum

3 mg/zi crescand pana la 12 mg/zi, in functie de necesitate [177]

Olanzapinum

10 mg/zi, crescand la 15 - 20 mg/zi dupa necesitati

Risperidonum

2 sau 3 mg/zi pana la 6 mg/zi, dupa caz

Quetiapinum

IR — 100 mg/zi crescand pana la 800 mg/zi dupa caz. Au fost utilizate
si doze initiale mai mari [126]
XL — 300 mg/zi crescand pana la 600 mg/zi in ziua a doua

Haloperidolum

5-10 mg/zi crescand pana la 15 mg/zi daca este necesar

Lorazepamum [39,
115]

Pana la 4 mg/zi (unele centre folosesc si doze mai mari)

Clonazepamum [115,
137]

Pana la 8 mg/zi

Nota: IR - eliberare imediata; XL - eliberare extinsa
Medicamentele sunt listate in ordine alfabetica — ordinea din tabel nu implica nicio
preferinga. Consultati literatura de specialitate si primard inainte de a utiliza orice
tratament menrionat in acest tabel.

Tabelul 11 Mania: alte tratamente posibile.

Tratamentul

Comentarii

Allopurinolum [106] (600mg/zi)

Efect terapeutic clar atunci cand se adauga la litiu intr-un
SRC (n=120) si cand se adauga la valproat intr-un altul (n =
57) [83].

Celecoxibum (400 mg/zi) [10]

SRC mic (n=46) sugereaza beneficii atunci cand este utilizat
ca adjuvant la valproat.

Clozapinum [2, 80]

Optiune de tratament stabilita pentru manie
refractard/tulburare bipolard. A fost raportata titrarea rapida

[2]

Gabapentinum [105]

Probabil eficient doar Tn virtutea unui efect anxiolitic. Folosit

(pana la 2400mg/zi) rar. Posibil util ca profilaxie [176]
Lamotriginum [16] Posibil dovezi privind eficienta, dar mai sugestive pentru
(pana la 200mg/zi) depresia bipolara

Levetiracetamum [67] (paAna la

4000mg/zi)

Posibil eficiente, dar sunt necesare studii controlate. Un caz de
utilizarea a Levetiracetamum care a provoacat manie [127]
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Tratamentul

Comentarii

Memantinum [94] (10-30 mg/zi)

Dovezi contradictorii [146, 173]

Oxcarbazepinum [86, 175] (in
jur de 300-3000mg/zi)

Probabil eficient acut si ca profilaxie, desi un studiu controlat
efectuat (la tineri) a fost negativ [181].

Phenytoinum [113] (300—400
mg/zi)

Folosit rar. Date limitate. Cinetica complexa, diapazon
terapeutic ingust.

Ritanserinum (10 mg/zi) [1]

Sprijinit de un singur SRC. Bine tolerat. Poate proteja
impotriva SEP

Tamoxifenum [6, 162]
(10-140mg/zi)

Posibil eficient. Cinci SRC mici. Relatia doza-raspuns
neclara, dar doza de 80 mg/zi eficienta atunci cand este
adaugat la Lithium. Dovezi privind eficacitatea - ca adjuvant
si ca monoterapie.

Topiramatum [174]
(pana la 300mg/zi)

Posibil eficient. Provoaca pierdere in greutate si, adeseori
prost tolerat.

Tryptophanum depletion [9]

Sprijinit de un mic SRC

Ziprasidonum [90, 133, 178]

Sprijinit de trei SRC

Nota: SEP - simptome extrapiramidale; SRC — studiu(ii) randomizat(e) controlat(e).

Comentarii

« 1Incazul in care, pacientii maniacali nu urmeaza medicatia de mentinere, o medicatie de

prima alegere va fi

in ordine alfabetica): Aripiprazolum, Cariprazinum,

Haloperidolum, Olanzapinum, Quetiapinum, Risperidonum (toate in calitate de

mono-terapie).

« 1In cazul intolerantei unui anumit antipsihotic, sunt eligibile toate celelalte antipsihotice,
avand in vedere profilul efectelor lor secundare.
e In cazul in care toate antipsihoticele vor fi ineficiente, poate fi examinata oportunitatea

administrarii Clozapinum.

« 1In cazul in care, pacientul maniacal administreaza medicamente de mentinere in doze
adecvate pentru un episod maniacal acut, la necesitate, va fi adaugat unul din
medicamentele de prima alegere mentionate mai sus.

« In caz de non-compliant la terapie sau in caz de stopare a terapiei de mentinere de catre
pacient, sau in caz de doza prea mica, medicatia de mentinere trebuie reluata, in asa mod,
incat dozajul sa fie optimizat.

« 1Incaz de manie severi sau de raspuns insuficient se va adauga unul din medicamentele
de prima alegere mentionate mai sus.

« Incazul in care, pacientul maniacal urmeaza deja tratament cu un antidepresiv,
antidepresivul va fi oprit (cu exceptia cazului cand este evident ca, incetarea
antidepresivului ar putea avea consecinte negative pe termen lung).

« 1Incaz de manie severa sau de raspuns insuficient, se va adauga unul din medicamentele
de prima alegere mentionate anterior.

o Incaz de manie moderat-severi, in faza acuti se va examina oportunitatea tratamentului
prin monoterapie cu Lithium sau Derivati ai Acidului Valproic.

« Tulburarea de somn si agitatia pot fi temporar tratate cu benzodiazepine ca supliment la
tratamentul timostabilizator.

« 1In lipsa dovezilor de eficientd in mania acuta, nu se recomanda utilizarea Lamotriginum,
Gabapentinum si Topiramatum.

« Incazul in care, pacientul cu episod maniacal sever manifesta un raspuns insuficient la
farmacoterapie, se va examina oportunitatea utilizarii terapiei electro-convulsive (TEC).

o Laestimarea eficientei strategiei de tratament selectate si a farmacoterapiei, se va utiliza

un cadru clar de timp:

» {n caz de dozaj adecvat, raspunsul trebuie sa apara dupa aproximativ 2 (dous)

saptamani;

* In cazul in care, lipseste raspunsul evident la terapie, tratamentul trebuie continuat
cu un alt remediu de prima alegere sau cu o combinatie de medicamente.
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= Dupa remisiunea episodului maniacal in urma tratamentului din faza acuta,
tratamentul de consolidare a efectului (follow-up), intotdeauna va continua timp de
cel putin 8 saptamani.

= Pe durata tratamentului de follow-up (de consolidare a efectului), vor fi alese
aceleasi medicamente, ca si in faza acuta, cu ajustarea posibila a dozajului in caz de
efecte secun- dare deranjante care sunt determinate de doza.

Recomandari generale privind tratamentul farmacologic in episodul Depresiv din Tulburarea
Afectiva Bipolara

Depresia bipolara este o tulburare comund si debilitantd care Tmpartaseste aceleasi criterii de
diagnostic pentru un episod depresiv major in tulburarea unipolard, dar poate fi diferit ca
severitate, evolutie in timp, riscul de recidiva si raspunsul la tratamentul medicamentos.
Episoadele de depresie bipolard in comparatie cu depresia unipolara, pot manifesta un debut mai
rapid, pot fi mai frecvente, mai severe, mai scurte si mai susceptibile de a implica iluzii si
simptome neuro-vegetative inverse, cum ar fi hiperfagia si hipersomnia [114, 130]. Aproximativ
15% dintre persoanele cu tulburare bipolara pot comite siucide [69], o statistica care reflecta
severitatea si frecventa episoadelor depresive. Depresia bipolara ofera o povara socio-economica
mai mare decdt mania sau depresia unipolara [72].

Tratamentul medicamentos al depresiei bipolare este oarecum controversat din doud motive. In
primul rand, pana de curand au existat putine SRC, in special in depresia bipolara si, in al doilea
rand, afectiunea implica luarea in considerare a rezultatului pe termen lung, mai degraba decat
doar raspunsul la episodul actual [12]. Exista unele date privind efectele terapeutice ale
medicamentelor in tratamentul episodului de depresie bipolara, dar cu o constientizare mai
limitata a efectelor terapeutice sau nocive ale medicatiei pe termen lung. Ghidul NICE
recomanda utilizarea initiala a Fluoxetinum in combinatie cu Olanzapinum sau Quetiapinum, n
cazul in care pacientul nu administreazd deja un antipsihotic [120]. Lamotriginum este
considerat a fi tratament de linia a doua. Ghidurile BAP (British Association for
Psychopharmacology [66] recomandd Lamotriginum ca optiune de prima linie, desi cu
avertismentul cd, va fi necesar un stabilizator de dispozitie sau un antipsihotic pentru a proteja
“virajul” spre manie. Lurasidonum este, de asemenea, o optiune de prima linie in ghidurile BAP.
Optiunile de tratament pentru depresia bipolara sunt elucidate in Tabelul 12, Tabelul 13 si
Tabelul 14.

Tabelul 12 Optiuni de tratament in depresia bipolara (tratamentele sunt listate in ordine

alfabetica).

Medicamente Comentarii
Lamotriginum [141, | Lamotriginum pare a fi eficient atat ca tratament pentru depresia
155, 189] bipolara, cat si ca profilaxie impotriva episoadelor ulterioare. Nu

induce “virajul spre manie” sau ciclarea rapida a episoadelor. Este la
fel de eficient ca Citalopramum si provoacd o crestere in greutate mai
mica decat Lithium. In general, efectul Lamotriginum este unul
modest, relateaza unele studii nereusite [28, 55]. Poate fi util ca
adjuvant la lithium [171] sau ca alternativa la acesta in timpul sarcinii
[122]. Un studiu a demonstrat cresterea eficientei Tn cazul asocierii cu
Quetiapinum [54].

Tratamentul se poate asocia cu risc de eruptii cutanate, in special
atunci, cand dozele sunt crescute rapid.

O alta complicatie o constituie dozele utilizate: doza de 50 mg/zi este
eficientd, dar doza de 200 mg/zi este probabil mai adecvata. In SUA, s-
au utilizat doze de pana la 1200 mg/zi (in medie aproximativ 250
mg/zi). Cét tine de concentratiile plasmatice, (este cunoscut doar
intervalul pentru efectul anticonvulsivant) pot fi necesare doze mai mari
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Medicamente

Comentarii

Lithium [23, 56,
189]

Lithium este probabil eficient pentru tratamentul depresiei bipolare, dar
datele justificative sunt metodologic discutabile [68]. Exista unele
dovezi cd, Lithium previne recidivarea depresiei, dar sunt mai multe
dovezi, care sustin efecienta acestuia Tn prevenirea recidivei episodului
de manie. Exista si date, care demonstreaza eficienta Lithium in
reducerea comportamentului suicidal la pacientii cu tulburare bipolara
[65, 92].

Lurasidonum

Trei SRC au demonstrat eficienta Lurasidonum, fie in monoterapie
[104], fie ca adjuvant la stabilizatorii de dispozitie [103, 158]. Un alt
SRC a raportat un rezultat bun in depresia bipolara cu simptome
hipomaniacale subsindromale [159]. Analiza grupata sugereaza ca
eficienta Lurasidonum este dependentd de doza [113].

Timostabilizator +
antidepresiv [27, 45,
48]

Antidepresivele sunt inca utilizate pe scara larga in depresia bipolara,
in special pentru episoadele, care apar la pacientii ce urmeaza
timostabilizatori. S-a presupus ca antidepresivele sunt eficiente, desi
existd riscul de “viraj spre manie”. Studiile sugereaza ca, stabilizatorii
de dispozitie in monoterapie sunt la fel de eficienti ca si combinatia
stabilizatori de dispozitiet+antidepresive, desi subanaliza sugereaza ca
pot fi necesare doze mai mari de antidepresive pentru a creste
eficacitatea [62, 161]. ADT si IMAO, de obicei ar fi bine sa fie evitate.
ISRS sunt, in general, recomandati dacd urmeaza sa fie prescris un
antidepresiv. De asemenea, au fost utilizate Venlafaxinum si
Bupropionum (Amfebutamonum). Exista riscul ca Venlafaxinum sa
induca “virajul” spre manie [99, 132].

Continuarea tratamentului antidepresiv dupa rezolvarea simptomelor
depresive, poate preveni recidivarea depresiei [3, 139], dar acest
fenomen poate avea loc doar in absenta unui stabilizator al dispozitiei
[60]. La moment, nu exista un consens cu privire la continuarea sau nu
a trtamentului cu antidepresive pe termen lung [125]. Un studiu mai
recent sugereaza ca, ratele de schimbare a episoadelor nu au fost mai
mari in cazul Monoterapiei cu Sertralinum, Tn comparatie cu
asocierea: Lithium + Sertralinum [4].

Olanzapinum +/—
fluoxetinum [36, 43,
68]

Aceastd combinatie (Symbyax®) este mai eficientd decat placebo, la
fel ca si Olanzapinum in monoterapie pentru tratamentul depresiei
bipolare. Dozele fiind in intervalul - 5 - 25 mg/zi (pentru
Olanzapinum) si 12 - 50 mg/zi (pentru Fluoxetinum). Deci, se
presupune ca raportul de 5/20 mg si 10/40 mg poate fi mai eficient
decat Lamotriginum pentru tratamentul de mentinere si profilaxia
recidivelor depresiei. Recomandat ca tratament de prima linie de catre
NICE [120]

Olanzapinum 1n monoterapie a demonstrat rezultat mai bun 1in
comparatie cu placebo, dar combinagia Olanzapinum + Fluoxetinum
s-a dovedit a fi mai eficienta [168].

Quetiapinum [156,
190]

Cinci SRC mari au demonstrat eficacitate clara pentru doze de 300
mg/zi si 600 mg/zi (ca monoterapie) in depresia bipolara I si bipolarad
I1. Un studiu ulterior la pacienti chinezi a demonstrat eficacitatea a 300
mg/zi [102] in depresia bipolara I. Poate fi superior atat Lithium, cat si
Paroxetinum.

Quetiapinum previne, de asemenea, recidivarea depresiei si maniei
[160] si, prin urmare, este unul dintre tratamentele de electie in
depresia bipolard. Se pare cd nu provoacd “virajul” spre manie.
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Medicamente

Comentarii

Derivati ai Ac.
Valproicum [118,
145]

Dovezi limitate de eficacitate ca monoterapie, dar sunt recomandati in
unele ghiduri. Existd mai multe SRC foarte mici, dar multe cu rezultate
negative, totusi meta-analizele sustin eficacitatea antidepresivelor
[151]. Probabil, protejeaza impotriva recaderii depresive, dar baza de
date este mica.

Nota: IMAO - inhibitor de monoaminooxidaza; SRC - studiu randomizat controlat; ISRS -
inhibitor selectiv al recaptarii serotoninei.

Tabelul 13. Alte tratamente posibile pentru depresia bipolara (remediile sunt mentionate

in ordine alfabetica)

Medicamente

Comentarii

Aripiprazolum [38,
148]

Date limitate oferite de studiile deschise ca tratament suplimentar. Un
SRC negativ. Posibil sd nu fie eficient.

Cariprazinum [179]

Date limitate oferite de studiile deschise ca tratament suplimentar.

Gabapentinum [11,
182]

Studiile deschise sugereaza un efect modest atunci, cand sunt
adaugate la timostabilizatori sau antipsihotice. Dozele medii sunt in
jur de 1750 mg/zi. Efectul aparent in depresia bipolara poate fi
explicat de proprietatile anxiolitice ale Gabapentinum.

Inositolum [33]

Un studiu pilot mic, randomizat, sugereaza ca 12 g/zi de Inozitolum
ar fi eficiente in depresia bipolara.

Ketaminum [41, 131,
192]

O singura doza de 0,5 mg/kg, administrata I/V este eficienta in
depresia bipolara refractara. Rata de raspuns foarte mare. Simptome
disociative frecvente, dar pe perioade scurte de timp. Risc de cistita
ulceroasa daca este utilizat in mod repetat.

Mifepristonum [184]

Cateva dovezi privind eficienta in depresia bipolara. Poate ameliora,
de asemenea, functiile cognitive. Doza este de 600 mg/zi.

Modafinilum [24, 52]

Un SRC cu rezultate pozitive, in care a fost utilizat ca adjuvant la
stabilizatorul de dispozitie. Doza este de 100-200 mg/zi. SRC cu
rezultate pozitive cu armodafinilum 150 mg/zi.

Omega-3 [51, 89]

Un SRC cu rezultate pozitive (1g/2g pe zi) si unul cu rezultate
negative (69 pe zi)

Riluzolum [19, 150]

Riluzolum are unele caracteristici farmacologice similare cu
Lamotriginum. Baza de date este limitatd. Singurul SRC nu a gasit
nicio dovada de eficacitate [128].

Thyroxinum [13]

Dovezi limitate de eficacitate ca tratament de augmentare. Dozele
medii sunt in jur de 300 pg/zi. Unul SRC a esuat [153].

Zonisamidum [58,
186]

Sustinut de mai multe studii deschise. Doza este de 100-300 mg/zi.

Noti: I/V - intravenos; SRC - studiu randomizat controlat;
Rezumatul alegerii medicamentelor
= Combinatia Olanzapinum + Fluoxetinum este probabil cel mai eficient tratament
disponibil pentru depresia bipolara. Alti ISRS pot fi eficienti, dar ar trebui sa fie evitati,
cu exceptia cazului, Tn care un beneficiu individual clar este evident [125].
= Optiunile alternative de primd linie sunt Quetiapinum, Olanzapinum, Lurasidonum,
Lamotriginum si Derivatii Ac. Valproicum. Aceste medicamente difera substantial Tn
ceea ce priveste profilul efectelor adverse, tolerabilitatea si costul, fiecare dintre acestea
trebuie prescrise individualizat, ludnd in considerare preferintele pacientului, dar si
raportul risc/beneficiu.
= Lithium este, de asemenea, eficient, dar exista putine dovezi sustinatoare.
= Aripiprazolum, Cariprazinum, Risperidonum, Ziprasidonum, ADT si IMAO (cu posibila
exceptie a Tranilciprominum) sunt in proces de studii clinice si, probabil nu ar trebui
utilizate in mod obisnuit [164].
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Caseta 29 Tratamentul Tulburirii Afective Bipolare cu Ciclare Rapida

Tulburarea afectiva bipolarda cu Ciclare rapida este de obicei definitd ca tulburare bipolara in
care 4 (patru) sau mai multe episoade de hipo-manie/manie sau depresie (sau 4 (patru)
schimbari clare de polaritate) apar Intr-o perioada de 12 luni. In general, este considerata a fi
mai putin receptiva la tratamentul medicamentos decat boala bipolara fara ciclare rapida [26,
96] implicand morbiditate depresiva considerabild si risc de sinucidere [37] prin consum de
medicamente [49, 169]. Aceasta strategie este in linii mari in concordantd cu constatarile
reviurilor sistematice publicate [49, 50]. NICE concluzioneaza ca, nu existd dovezi care sa
sustina ca boala cu ciclare rapida sa fie gestionata diferit de cea cu un curs mai conventional
[120]. Nu existd un agent sau o combinatic oficiald de prima alegere - prescrierea depinde
partial de ce tratamente au fost deja utilizate in incercarea de a preveni sau trata episoadele de
dispozitie perturbata.

In practica, raspunsul la tratament este uneori idiosincratic: indivizii pot prezenta un raspuns
semnificativ doar la unul sau doud medicamente. Remisiunile spontane sau legate de tratament
apar la aproximativ 1/3 (o treime) dintre pacientii cu ciclare rapida a episoadelor [95] si ciclarea
rapida poate sa apara si sa dispara la multi pacienti [29]. Pot fi de asemenea luate in considerare
metode non-medicamentoase [40, 107].

Tabelul 14. Strategia de tratament recomandati pentru tulburarea bipolari cu ciclare
rapida

Etapie Tratament sugerat

1. Retrageti antidepresivele la toti pacientii [44, 59] (unele dovezi controversate sustin
continuarea ISRS[7, 8])

2. Evaluati posibilii factori precipitanti (de ex., consum de alcool, disfunctie tiroidiana,
factori de stres externi) [96, 96]
3. Optimizati tratamentul cu timostabilizatori [91, 187] (folosind nivelurile

plasmatice) si
Luati Tn considerare combinarea stabilizatorilor de dispozitie (de ex. Lithium +
Valproat; Lithium + Lamotriginum) sau treceti la Pasul 4

4. Luati Tn considerare alte optiuni de tratament (de obicei adjuvante):
(enumerarea este in ordine alfabetica; optiunile de tratament mai recomandate sunt
evidentiate cu caractere aldine)

Aripiprazolum [119, 157] (15-30mg/zi)

Clozapinum [25] (doze uzuale)

Lamotriginum [183] (péana la 225mg/zi)

Levetiracetamum [18] (pana la 2000mg/zi)

Nimodipinum [64] (180mg/zi)

Olanzapinum [140] (doze uzuale)

Queutuapinum [63, 98, 180] (300-600mg/zi)

Risperidonum [15] (pana la 6mg/zi)

Tiroxinum [46, 185] (150-400ug/zi)

Topiramatum [32] (pana la 300mg/zi)

Nota: Alegerea medicamentului este una individuala — exista putine date comparative de
eficacitate care sa ghideze alegerea la momentul scrierii protocolului actual. Quetiapinum are
probabil cele mai multe studii de sustinere, dar nu exista dovezi de superioritate fata de
Aripiprazolum sau Olanzapinum. Datele justificative pentru Levetiracetamum, Nimodipinum,
Tiroxinum si Topiramatum sunt destul de limitate.

Caseta 30 Aspecte de tratament in perioada pre-sarcina, sarcina si perioada postpartum in
caz de pacient cu TAB

Dorinta de a avea copii in cazul persoanelor cu TAB
* Femeile de varsta reproductiva cu potential fertil, care sufera de tulburare bipolara
trebuie sa utilizeze mijloace de contraceptie de eficienta inalta daca nu doresc sa aiba copii
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(inca).
« Consecintele posibile ale unei sarcini asupra evolutiei si tratamentului tulburarii bipolare si
vice versa trebuie discutate in mod sistematic cu femeile, ce sufera de tulburare bipolara (si
partenerii acestora) si doresc sa aiba copii.
* Femeile cu tulburare bipolara (si partenerii lor), care doresc sa aiba copii trebuie informati
despre faptul cd planificarea minutioasd si pregdtirea pentru sarcind reduce riscul
complicatiilor.
* Pentru femeile cu tulburare bipolard care ar putea ramane insarcinate pe parcursul
tratamentului, se va tine cont de acest lucru la alegerea tratamentului (de mentinere).
Sarcina
Pentru femeile cu tulburare bipolara care sunt (incearca sa devind) insarcinate, este
recomandabil de a elabora un plan de tratament, care va include medicatia de inainte, in
timpul si dupa sarcina.
» La prescrierea medicatiei, alegeti medicamentele care s-au dovedit a fi eficiente anterior la
pacient, cu conditia ca medicamentul poate fi considerat (relativ) sigur.
* Atunci cand este necesar de a prescrie stabilizatori ai dispozitiei pe parcursul sarcinii, este
preferabila monoterapia (cu litiu ca prima alegere).
« In cazul continuarii utilizarii litiului pe parcursul sarcinii, dozajul si frecventa verificarii
concentratiei sangvine a litiului trebuie ajustate.
Examinarea prenatald cu ultrasunet si testul lichidului amniotic poate indica prezenta
anomaliei Ebstein ca consecinta a utilizari litiului sau spina bifida ca consecinta a
anticonvulsivantelor. Tn asemenea situatii este bine ca, in acordul informat pe care-1 semneaza
gravida sa fie stipulat ca, aceasta a fost prevenitd despre malformatiile posibile la fat.
» Este important de a discuta la o etapa precoce cu un ginecolog si/sau moasa despre
diagnostica prenatala, supravegherea primara sau specializata a sarcinii, precum si despre
sarcind, posibila inducere a travaliului si perioadd imediat postpartum.
» Utilizarea stabilizatorilor de dispozitie pe parcursul sarcinii este o indicatie pentru nastere in
spital, dat fiind riscul de complicatii atat pentru mama, cat si pentru copil. In caz de utilizare a
ISRS, nou-nascutul tre- buie sa ramana sub observatie la spital timp de cel putin 12 ore dupa
nastere din cauza riscului de hipertensi- une pulmonara persistenta (HPP) si simptome de
discontinuare .
Atentie la utilizarea:
1. Acidul valproic [195]
Utilizarea valproatului de catre mama in timpul sarcinii, pentru orice indicatie creste riscul de
malformatii congenitale, in special
» defecte ale tubului neural, inclusiv spina bifida, dar si
» malformatii care implica alte sisteme ale corpului (de exemplu, defecte cranio-faciale,
inclusiv despicaturi bucale, malformatii cardiovasculare, hipospadias, malformatii ale
membrelor)
 Pentru medicamentele enumerate mai jos nu exista suficiente informatii cu privire la
utilizarea lor n timpul sarcinii pentru a trage concluzii cu privire la siguranta lor atunci cand
sunt utilizate in timpul sarcinii. Aceasta inseamna ca riscul de a rani un copil nu poate fi
confirmat sau exclus.
* 1. Brivaracetamum,*2. Clonazepamum, * 3. Eslicarbazepinum, * 4. Ethosuximide, * 5.
Lacosamidum, ¢« 6. Rufinamidum, ¢ 7. Perampanelum, ¢ 8. Primidone , * 9. Tiagabine , °

10. Vigabatrinum
2. Litium [124, 196]
1. Nu oferiti litiu femeilor care planuiesc sd ramana insédrcinate sau care sunt insarcinate, cu
exceptia cazului in care medicamentele antipsihotice nu au fost eficiente.
2. Daca medicamentele antipsihotice nu au fost eficiente si litiul este oferit unei femei care
planuieste o sarcina sau este insarcinata, asigurati-va ca:

« femeia stie ca exista riscul de malformatii cardiace fetale atunci cand se ia litiu in |
trimestru, dar dimensiunea riscului este incerta
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» femeia stie ca nivelul de litiu poate fi ridicat in laptele matern, cu risc de toxicitate pentru
copil

* nivelurile de litiu sunt monitorizate mai frecvent pe parcursul sarcinii si In perioada
postnatala.
3. Daca o femeie care ia litiu rimane insarcinata, luati in considerare oprirea treptata a
medicamentului pe parcursul a 4 saptamani daca starea este stabila. Explica-i ca:

» oprirea medicatiei poate sd nu elimine riscul de malformatii ale inimii fetale

* exista risc de recidiva, in special in perioada postnatald, daca are tulburare bipolara.
Daca o femeie care ia litiu raimane insarcinata si nu se simte bine sau prezinta un risc ridicat
de recidiva, luati In considerare:
4. « trecerea treptat la un antipsihotic sau
5. e oprirea litiului si reluarea acestuia in al II trimestru (daca femeia nu intentioneaza sa
alapteze si simptomele ei au rdspuns mai bine la litiu decét la alte medicamente in trecut) sau
6. * continuarea tratamentului cu litiu daca are un risc ridicat de recidiva si este putin probabil
ca un antipsihotic sa fie eficient.
7. Daca o femeie continua sa ia litiu in timpul sarcinii:

« verificati nivelurile plasmatice de litiu la fiecare 4 sdptdmani, apoi saptamanal din a 36-a
saptamana

» ajustati doza pentru a mentine nivelurile plasmatice de litiu in intervalul terapeutic al
femeii

» asigurati-va ca femeia mentine un echilibru adecvat de lichide

» asigurati-va ca femeia naste in spital

* asigurarea monitorizarii de catre echipa obstetrica atunci cand incepe travaliul, inclusiv
verificarea nivelurilor plasmatice de litiu si a echilibrului de lichide din cauza riscului de
deshidratare si toxicitate pentru litiu

» opriti administrarea de litiu in timpul travaliului si verificati nivelul plasmatic de litiu la
12 ore dupa ultima doza.
3. Carbamazepinum.
In clasificarea FDA sarcina se refera la categoria D:
1. Asociere intre utilizarea medicamentului in timpul sarcinii si malformatiile congenitale,
inclusiv:
« spina bifida 0,5-1,0% risc 15-30 zile postfertilizare
» malformatiile care implica alte sisteme ale corpului
» defecte cranio-faciale si
» malformatii cardiovasculare
« intarzieri de dezvoltare raportate
« meningomielocele,
» atrezie anala,
« patologia organelor genitale
« defecte cardiace,
« torticolis.
Ecografia de inalta rezolutie si ecocardiografie a fatului pentru expunerea in I trimestru
recomandata pana la 18 saptdmani
2. Femeile aflate la varsta fertila trebuie informate cu privire la riscul potential pentru fat
3. Trebuie luatad in considerare intreruperea tratamentului la femeile care sunt insdrcinate sau
care incearca sa ramana gravide, daca beneficiile intreruperii depasesc riscurile de convulsii
recurente. Femeile cu epilepsie nu trebuie sd Intrerupa brusc tratamentul din cauza riscului de
stare de convulsii care pot pune viata in pericol. Monitorizati concentratia sericd a
metabolitilor. Se recomanda 20 mg pe zi de suplimente cu vitamina K (in ultima luna de
sarcind)
4. Testele de detectare a malformatiilor congenitale folosind procedurile acceptate in prezent

primesc carbamazepinum;
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5. Dovezile sugereaza ca suplimentarea cu acid folic Tnainte de conceptie si in timpul I
trimestru de sarcind scade riscul de defecte congenitale ale tubului neural in populatia
generala. Nu se stie dacad riscul de defecte ale tubului neural la descendentii femeilor care
primesc terapie este redus prin suplimentarea cu acid folic, dar suplimentele alimentare de
acid folic trebuie recomandate pacientilor in tratament atat fnainte de conceptie, cat si in
timpul sarcinii. Doza de 4 mg de acid folic este recomandata.

4. Lamotriginum [197, 199]

Sarcina Categoria C. Date limitate - Nu exista o crestere a anomaliilor congenitale printre
registrele disponibile. Existd dovezi pozitive ale riscului fetal uman, dar beneficiile utilizarii
la femeile gravide pot fi acceptabile in ciuda riscului (de exemplu, daca medicamentul este
necesar ntr-o situatie care pune viata in pericol sau pentru o boald grava pentru care este mai
sigurd). Datele din mai multe registre prospective de expunere la sarcind si studii
epidemiologice ale femeilor insarcinate nu au detectat o frecventa crescutd a malformatiilor
congenitale majore sau un model consistent de malformatii in randul femeilor expuse la
lamotrigind in comparatie cu populatia generald; majoritatea datelor privind expunerea sunt de
la femei cu epilepsie .

Medicamentele lamotrigind si levetiracetam sunt mai sigure de utilizat in timpul sarcinii decat
alte medicamente pentru epilepsie. Informatiile sustin ca acestea nu cresc riscul de anomalii
fizice la nastere in comparatie cu populatia generala

Lamotrigina si levetiracetamul sunt antiepilepticele mai sigure de utilizat in timpul sarcinii si,
n general, datele disponibile sustin:

nici un risc crescut de malformatii congenitale majore sau alte efecte toxice asupra
reproducerii la dozele obisnuite de intretinere, pe baza unui volum mare de date pentru ambele
medicamente. Pentru lamotrigina datele pentru un risc crescut de malformatii congenitale
majore la doze mai mari sunt contradictorii.

Utilizarea carbamazepinei, fenobarbitalul, Phenobarbital sau topiramatul in timpul sarcinii
creste riscul de anomalii fizice la nastere in comparatie cu populatia generala [200].

5. Topiramatulum [198]

Poate provoca vatamari fetale au un risc crescut de malformatii congenitale majore, inclusiv,
 despicaturd de buza si/sau palato despicatura (despicaturi bucale)

La mai multe specii de animale, topiramatul a demonstrat toxicitate asupra dezvoltarii,
inclusiv teratogenitate, in absenta toxicitatii materne la doze relevante clinic.[4]

Luati in considerare beneficiile si riscurile topiramatului atunci cand prescrieti femeilor aflate
la varsta fertild, in special atunci cand topiramatul este luat in considerare pentru o afectiune
toate femeile aflate la varsta fertila trebuie informate cu privire la riscul potential pentru fat in
urma expunerii la topiramat;

Desi efectul topiramatului asupra travaliului si nasterii la om nu a fost stabilit, dezvoltarea
acidozei metabolice induse de topiramat la mama si/sau la fat ar putea afecta capacitatea
fatului de a tolera travaliul; acidoza metabolica in timpul sarcinii (datorita altor cauze) poate
provoca

+ scdderea cresterii fetale,

+ scdderea oxigendrii fetale si

* moartea fatului si

+ poate afecta capacitatea fatului de a tolera travaliul;

pacientele insarcinate trebuie monitorizate pentru acidoza metabolica si tratate ca in starea
nesarcinata;

nou-nascutii mamelor tratate cu topiramat trebuie monitorizati pentru acidoza metabolica din
cauza transferului topiramatului la fat si a posibilei aparitii a acidozei metabolice tranzitorii
dupa nastere.

Perioada postpartum
* Perioada postpartum este o perioada de risc sporit pentru femeile cu tulburare bipolard. Se
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recomanda de a prescrie medicamente pentru aceasta perioada, chiar daca pe parcursul sarcinii
n-au fost administrate medicamente. Exista dovezi cd acest lucru ar putea reduce considerabil
riscul de psihoza postpartum.

Caseta 31 Tratamentul medicamentos in cazul adolescentilor

Farmacoterapia pentru manie in cazul adolescentilor

(1) In tratamentul (hipo-) / maniei la adolescenti sunt preferabile antipsihoticele si se
recomanda de a urma ghidul pentru adulti, tindnd cont de diferentele privind dozele pentru
adolescenti si diferentele in ceea ce tine de efectele secundare .

Farmacoterapia pentru depresia bipolara la adolescenti

(2) Tratamentul depresiei bipolare este in primul rand ne-medicamentos. Se recomanda o
interventie psthologica cu durata de 3 luni, preferabil terapie cognitiv-comportamentald
(TCO).

(3) In caz de depresie de la usoara pana la severa cu raspuns limitat la TCC, poate fi
examinatd oportunitatea adaugarii farmacoterapiei, urmand ghidul pentru adulti (tindnd
cont de ajustarile necesare pentru adolescenti).

(4) Monoterapia cu un antidepresiv trebuie evitata;

(5) Planul de tratament pentru depresia bipolara acuta se recomanda sa fie constituit din
asocierea unui antipsihotic (existd mai multe dovezi pentru Olanzapinum) sau Lithium cu
un ISRS (existd mai multe dovezi pentru Fluoxetinum).

Tratament farmacologic de mentinere in cazul adolescentilor

(5) in caz de efecte secundare nefavorabile ale antipsihoticelor (sedare sau/si crestere in
greutate), se recomanda de a inceta utilizarea acestor medicamente in tratamentul de
mentinere.

(6) Recomandarile privind tratamentul de mentinere pentru adulti pot fi utile si n cazul
adolescentilor, cu conditia cd, se va tine cont de diferentele privind dozele si efectele
secundare.

(7) La fetele adolescente NU se recomanda utilizarea derivatilor Ac. Valproicum.

(8) Plus la farmacoterapie, trebuie prestat suport individual sau in familie, ca parte a
planului de tratament.

(9) in Olanda, medicamentele pentru tulburarea bipolara sunt disponibile doar off-label si
pot fi prescrise doar daca este mentionat ca sunt prescrise off-label.

Alte recomandari privind conduita terapeutica in cazul adolescentilor

(10) Se recomanda de a include membrii echipei, care dispun de expertiza psihiatrica
sistemica sau de lucru cu tinerii in centrele clinice ce se ocupda de tratamentul
adolescentilor cu tulburari (bipolare) de dispozitie.

(11) In tratamentul adolescentilor cu tulburare bipolard (la fel ca si pentru alte tulburari
specifice copilariei sau de dezvoltare) este necesara o abordare sistemica.

(12) Tranzitia spre ingrijirile psihiatrice pentru adulti trebuie pregatita minutios, in comun
cu toate persoanele implicate, pentru a garanta continuitatea ingrijirilor pentru pacienti si
familiile lor.

(13) Pe parcursul adolescentei, se recomandd monitorizarea cu frecventa redusa a copiilor
si adolescentilor 1n situatie de risc inalt (tinind cont de predispunerea familiei si/sau de
patologia de dispozitie).

(14) Interventiile ne-medicamentoase sunt preferabile in caz de comorbiditate (de ex.,
TAB+ ADHD; TAB + tulburari de comportament opozitionale, de sfidare s.a.).

(15) Se cere o monitorizare minutioasa a eficientei si efectelor secundare ale
medicamentelor in combinatie cu examene fizice.

(16) Va fi descurajat consumul de alcool si alte substante psihoactive. Dat fiind faptul ca
deseori la adolescenti nu se ajunge la abstinentd completa, este necesara informarea lor
despre consumul de substante si/sau alcool in combinatie cu medicamente si posibilele
interactiuni.

Recomandarile Ghidului NICE privind profilaxia farmacologicd a tulburarii bipolare
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[120]
Cand sunt planificate interventii farmacologice pe termen lung pentru a preveni reciderea,
luati in considerare medicamentele care au fost eficiente in timpul episoadelor acute de hipo-
manie/manie sau depresie bipolard. Discutati cu persoana dacd preferd sa continue acelasi
tratament sau sd treacd la Lithium si, explicati ca Lithium este cel mai eficient tratament pe
termen lung pentru tulburarea bipolara.
m Oferiti Lithium ca tratament farmacologic de prima linie, pe termen lung pentru tulburarea
bipolara si:

e daca Lithium este insuficient de eficient, luati in considerare adaugarea de derivati ai

Ac. Valproicum;
e daca Lithium este slab tolerat, luati In considerare derivatii Ac. Valproicum sau
Olanzapinum, sau

e daca a fost eficient in timpul unui episod de manie sau depresie bipolara, Quetiapinum.
m Nu oferi derivati ai Ac. Valproicum femeilor aflate la varsta fertild.
m Discutati cu persoana respectiva posibilele beneficii si riscuri ale fiecarui medicament.
m Echipa de ingrijire multidisciplinara si apartindtorii ar trebui sa-si mentind responsabilitatea
pentru monitorizarea eficacitdtii si tolerabilitdtii medicamentelor antipsihotice péana la
stabilizarea stdrii de sdnatate generald (inclusiv a dispozitiei afective) a pacientului.
m Inainte de a intrerupe medicatia, se va discuta cu pacientul si i se va explica cum si
recunoascad semnele precoce de recidiva si ce trebuie facut dacd simptomele reapar.
m Daca intrerupeti tratamentul, faceti acest lucru treptat si monitorizati semnele de recidiva.
m Continuati s3 monitorizati simptomele, starea de spirit si starea mintala timp de 2 ani dupa
oprirea medicatiei. Acest lucru va fi realizat de specialistii din asistenta medicald primara in
colaborare cu specialistii din CCSM.

C.2.3.9. EVOLUTIA
Caseta 32 Evolutia clinica a tulburirii bipolare

Evolutia clinica - Evolutia tulburarii bipolare I este marcata de recaderi si remisiuni, cu episoade
maniacale ce alterneazd frecvent cu cele depresive. 90% din persoanele care au un episod
maniacal vor trece prin alt episod de acest gen in decursul unei perioade de cinci ani [71]. 90%
din persoanele cu tulburare bipolara au cel putin o spitalizare psihiatrica si doua treimi din ele au
doua sau mai multe spitalizari in decursul vietii lor [188]. Tulburarea bipolara II este mai putin
studiata, iar evolutia acesteia este mai putin inteleasa.

In tulburarea bipolari, simptomele depresive sunt mai frecvente, decit cele maniacale, desi
acestea din urma definesc tulburarea [5]. Pacientii cu tulburare bipolara de tip I trec printr-0
depresie de trei ori mai frecvent, decit prin manie; pacientii cu tulburare bipolara II au o depresie
de 37 de ori mai frecvent, decit o hipomanie [84].

Episoadele hipomaniacale pot perturba functionalitatea pacientului, dar sunt mai putin severe,
decit episoadele maniacale care apar in tulburarea bipolard I. Nivelul de deteriorare functionala
la pacientii cu tulburare bipolara Il este strins legat de severitatea episoadelor depresive [85].
Evolutia tulburarii bipolare este influentata de ratele inalte ale abuzului comorbid de alcool sau
substante. De-a lungul vietii, aproape doua treimi din pacientii cu tulburare bipolard vor intruni
criteriile de diagnosticare pentru o tulburare de dependenta [71, 154]. Atit abuzul de substante,
cit si tulburarea de dispozitie ar trebui sd fie abordate in timpul tratamentului. Tulburarea
comorbida de anxietate este de asemenea frecventa [121, 149].

Evolutia bolii este definita ca avind cicluri rapide, daca pe parcursul a 12 luni anterioare au avut
loc patru sau mai multe episoade de tulburare de dispozitie [5].

C.2.3.10. SUPRAVEGHEREA
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Caseta 33 Supravegherea

Dupa fiecare episod de manie sau depresie bipolard, discutati cu persoand si ingrijitorii
acestora, dacd este cazul, gestiondnd tulburarea bipolard pe termen mai lung. Discutia ar
trebui sa aiba ca scop sa-i ajute pe oameni sd inteleagd ca aceasta tulburarea bipolara este in
mod obisnuit o recidiva si remitentd conditie pe termen lung, care necesitd autogestionare si
implicare cu profesionisti din domeniul sdnatatii mintale si implicarea Ingrijitorilor.

Discutia ar trebui sd contina:

* natura si evolutia variabild a tulburarii bipolare

» rolul interventiilor psihologice si farmacologice pentru prevenirea recidivelor si reducerea
simptomele

» riscul de recidiva dupa reducerea sau intreruperea medicatiei pentru un episod acut

* beneficiile si riscurile potentiale ale medicatiei pe termen lung, interventiile psihologice

si necesitatea de a monitoriza starea de spirit si medicatia

* beneficiile si riscurile potentiale ale intreruperii medicamentelor, inclusiv pentru femei care
ar putea dori sd ramana insarcinata.

* istoricul persoanei cu tulburare bipolara, inclusiv:

- severitatea si frecventa episoadelor de manie sau depresie bipolara, cu accent pe riscurile
asociate si reactiile adverse

- raspunsul anterior la tratament

- simptome intre episoade

- declansatori potentiali pentru recidiva, semne de avertizare timpurie si autogestionare strategii
* durata posibila a tratamentului si cand si cat de des ar trebui sa fie aceasta revizuita [170].

C.2.3.10.1. RECUPERAREA PSIHO-SOCIALA

La bolnavii cu TAB va fi efectuatd incepand cu etapele precoce de dezvoltare ale

maladiei si procesul de recuperare va continua in etapele ulterioare ale maladiei.
Caseta 34 Prima etapa de recuperare psiho-sociala

Vizeaza prevenirea formarii fenomenului de institutionalizare, care adeseori accelercaza

izolarea sociald si conduce la invalidizarea pacientului.
Are loc in conditii de stationar si CCSM, concomitent cu metodele de terapie biologica.

Presupune diferite tipuri de activitati psihosociale (socioterapie, psihoterapie individuala si in

grup, ergoterapie, stimularea activitatii sociale, aptitudinilor habituale).

Caseta 35 Etapa a doua de recuperare psiho-sociala

Vizeaza adaptarea persoanei la conditiile vietii in societate, la activitatile ocupationale si

profesionale in comunitate.
La aceasta etapa terapia biologica continua.

Sunt binevenite diverse modalitdti de implicare psiho-sociala pentru a stimula activitatea
sociald a pacientului. Se va asigura suportul psiho-emotional (grupul de sustinere); se va

incuraja autoafirmarea bolnavului (interventii organizatorice, metodice).
Se pune accent pe angajarea persoanelor in cdmpul muncii.
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Caseta 36 Etapa a treia de recuperare psihosociala

Se promoveaza in comunitate.

Predomina diferite tipuri de activitati psino-sociale care in aceastd etapa au un rol decisiv la
nivelul re-insertiei microsociale si presupun lucrul cu mediul ambiental apropiat pacientului
(membrii familiei, vecini, colegi de serviciu etc.). Se va utiliza preponderent psihoinstruirea,
activarea retelei naturale de suport social, crearea unui mediu socioterapeutic artificial —
camine pentru persoanele singuratice, socialmente vulnerabile, apartamente protejate etc.;
implicarea pacientilor in activitati de grup, de exemplu, grupuri de autosustinere, cluburi de
interes s.a.

Caseta 37 Interventii recomandate pentru a promova reintegrarea in comunitate

1. Grupurile de suport de la egal-la-egal (contacte sociale).
2. Grupul de suport din partea apartinatorilor si ingrijitorilor
3. Reabilitarea vocationala si profesionald (lucru si educatie).

Caseta 38 Grupurile de suport de la egal-la-egal (contacte sociale)

1.

Examinati posibilitatea acordarii suportului de la egal-la-egal persoanelor cu TAB pentru a-i
ajuta utilizatorului de servicii sa-si imbunatateasca experienta si calitatea vietii. Suportul de
la egal-la-egal trebuie oferit de catre un lucrator de la egal-la-egal instruit, care s-a recuperat
dupa episodul morbid si este in stare stabila. Lucratorii de la egal-la-egal trebuie sa
beneficieze de suport din partea intregii echipe, precum si suport si supervizie din partea
lucratorilor de la egal-la-egal cu experienta.

Programele de suport de la egal-la-egal trebuie sa includa informatii si recomandari despre:

Tulburarea afectiva bipolara, inclusiv cu simptome psihotice
utilizarea medicamentelor

identificarea si managementul simptomelor

accesarea serviciilor de sdnatate mintala si a altor servicii de suport
infruntarea stresului si a altor probleme

actiunile in caz de criza

crearea unei retele de suport social

prevenirea recidivelor si stabilirea scopurilor personale de recuperare
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Caseta 39 Grupul de suport pentru apartinatori

(1) Se recomanda de a implica ingrijitorii in tratamentul pacientului si de a motiva pacientul
n acest sens.

(2) Specialistii trebuie sa fie usor accesibili pentru ingrijitori.

(3) Cursurile de psiho-educatie prestate pacientilor si ingrijitorilor lor, suportul individual
pentru familie aduc o valoare aditionala in promovarea cooperarii in cadrul triadei
pacient-ingrijitor-specialist.

(4) Specialistii in sanatate mintala trebuie sa monitorizeze sarcina ce le revine ingrijitorilor
si sd se asigure ca ei nu sunt supraincarcati.

(5) Elementele de mai jos sunt importante pentru specialistii care lucreaza cu ingrijitorii:

a. Asigurati-va ca tratamentul si supravegherea sunt in unison si cad ambele parti au
aceleasi scopuri.

b. Atrageti atentie necesitatilor sociale si celor clinice ale pacientului.

c. Aveti grija sa asigurati un bun regim de medicatie.

d. Ascultati-i pe ingrijitori si implicati-i ca egali in tratamentul si supravegherea
pacientului.

e. Explorati asteptarile pacientului si ale ingrijitorilor referitoare la planul de tratament.

f. Examinati posibilitatile si limitarile familiei in ceea ce priveste ingrijirea pacientului.

g. Incercati si rezolvati conflictele tindnd cont de sentimentele reciproce ale pacientilor
si ingrijitorilor lor.

h. Recunoasteti sentimentele de pierdere a sanatatil.

Oferiti informatii adecvate pacientilor si ingrijitorilor lor.
J- Motivati pacientul si ingrijitorii lor sa elaboreze un plan de urgenta si acordati suport
profesionist in situatiile de criza.
k. Tncercati sa imbunatatiti comunicarea dintre pacient si ingrijitor.
. Tmbunatatiti abilitatile de rezolvare a problemelor ale ingrijitorilor.
m. Incurajati ingrijitorii si-si extinda reteaua lor (de exemplu, Tn cadrul unei organizatii a
pacientilor).
n. Fiti flexibili Tn satisfacerea necesitatilor ingrijitorilor.
0. Asigurati-va ca veti dispune de un alt punct de contact, in caz de blocaj a contactelor
Cu un ngrijitor.
(6) Acordati atentie copiilor pacientilor care sufera de tulburare bipolara, dat fiind faptul ca
familia poate avea dificultati In gestionarea situatiei. Prestati ingrijiri suplimentare.
(7) Se recomanda de a examina oportunitatea utilizarii in cadrul echipelor multidisciplinare a
ingrijitorilor care sunt experti prin experienta.

Caseta 40. Reabilitarea vocationali, ocupationali si profesionalid (munci si educatie)

Examinati posibilitatea efectuarii altor activitati ocupationale sau educationale, inclusiv
instruirea pre-profesionala, pentru persoanele incapabile de a lucra sau care nu-si pot gasi un loc
de munca.
e Prestati programe de sustinere la angajare a persoanelor cu TAB, care doresc sa-si
gaseasca un loc de munca sau sd revind la serviciu.
e Recomandati din prima zi incluziunea sociala si angajarea in campul muncii, in special
pentru a preveni recdderile; dorinta pacientului fiind importanta.
o Evitati caile lungi de instruire profesional, initial ajutati persoana sa se angajeze ulterior
ajutati la mentinerea serviciului.
e Alegeti o metodologie de reabilitare specifica si individualizata pentru fiecare beneficiar
n parte.
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Caseta 41 Caracteristicile Suportului individual pentru angajare (SIA) — reabilitarea
vocationala

1. Scopul principal 1l constituie lucrul regulat platit sau educatia sistematica.

2. Mentorul pentru SIA face parte din echipa de sanatate mintala, prin urmare, recuperarea
vocationald poate fi bine aliniatd la tratamentul de sanatate mintala.

3. Fiecare beneficiar care doreste sa lucreze poate beneficia de ghidare prin SIA, indiferent de
locul de munca, abuz de substante sau alte simptome.

4. Mentorul SIA le ajuta In mod eficient clientilor sa-si gdseascd un loc de munca platit. Nu
exista cursuri lungi de pregatire cu evaluari extensive, instruire sau proiecte de munca de
voluntariat.

5. Clientul si mediul sau (familia, angajatorii, colegii) sunt sustinuti de catre mentorul STA
(atat timp, cat au nevoie si, cat este rational).

6. Mentorul SIA le ajuta clientilor sa se elibereze de la un loc de munca si sa-si gaseasca un alt
loc. Majoritatea oamenilor i-si gasesc un loc de munca potrivit dupa cateva incercari.

7. Preferintele clientului au importanta primordiala. Mentorul si clientul lucreaza impreuna
pentru a gasi un loc de munca corespunzator abilitatilor, intereselor si experientei clientului.

8. Mentorul STA lucreaza asupra "crearii locurilor de munca"; consacra timp si atentie pentru
crearea unei retele de angajatori.

C.2.4. STARILE DE URGENTA
In cadrul tulburirii afective bipolare pot fi prezente urmitoarele stiri de urgenti:
e Comportament suicidal
Agitatie psihomotorie
Sindrom serotoninergic
Sindromul de ntrerupere
Hiponatremie
Cardiotoxicitate
Hiperprolactinemie

C.2.5. COMPLICATIILE

Daca tulburarea bipolara este lasata netratata, poate duce la probleme mai grave care pot afecta
viata pacientului, acestea includ:

e Sinucidere sau tentative de sinucidere
Abuzul de droguri si alcool
Daune aduse relatiilor
Performanta slaba la scoala sau la serviciu
Probleme financiare sau juridice

Alte complicatii tind sa apara atunci cand tulburarea bipolara se dezvolta cu alte boli:
Unele dintre simptomele tulburarii bipolare sunt foarte asemanatoare cu cele ale altor boli. Acest
lucru poate face dificil pentru un medic sd facd un diagnostic precis. Este obisnuit ca unele
persoane sa aiba tulburare bipolara, precum si o alta boald in acelasi timp. Aceste boli includ:

e Abuz de substante

e Anxietate
e Tulburari de alimentatie
e Depresie
Cei cu tulburare bipolard au un risc mai mare de a dezvolta urméatoarele:
e Migrene

e Boala de inima
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e Diabet
e Obezitatea

e Alte boli fizice

Caseta 42 Efecte secundare ale antidepresivelor

Substanta Tulb. | Tulb. SN | Reactii Tull?. _Tulp. HTA Tu!b. Tulp.
: centrale | autonom | cutanate |hepatice |digestive cardiace [sanguine

Amitriptylinum ot N N N N N N N
Clomipraminum*

+++ ++ + + + + + 0
Dibenzepinum ++ ++ + + + + + 0
Doxepinum™ ++ + + + + + + +
Maprotilinum* ot + ++ + + + + +
Mianserinum* + + + + + + + +
Nomifensinum 4 + 4 4 + 0 + +
Zimelidinum 4 0 4 + ++ 0 0 +
Fluoxetinum + 0 ? + ++ 0 0 +

*Nu sunt Tnregistrate Tn Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 43 Principalele efecte secundare ale terapiei cu antidepresive ISRS

Tulburari gastro-intestinale (greata, varsaturi, dureri abdominale, diaree, constipatii)
Tulburari psihice (agitatie, anxietate, insomnie, viraj maniacal, iritabilitate)

Tulburari de somn

Fatigabilitate / astenie / apatie

Reactii alergice

Crestere / scadere ponderala

Disfunctii sexuale

Tulburari neurologice (tremuratura si simptome extrapiramidale)

Disfunctii cognitive si / sau psihomotorii

Interactiuni medicamentoase (dependenta de actiunea asupra izoenzimelor citocromului P450)

Sindromul de discontinuitate.

Caseta 44 Interactiuni medicamentoase ale antidepresivelor

Substanta reactiva

Actiunea substantei asupra
activitatii antidepresivului

Actiunea antidepresivului asupra
activitatii substantei

Epinefrinum Potentarea efectului hipertensiv, risc de
aritmie
Alcool <nivel plasmatic >eficacitatea Potentarea efectului Tn administrare acuta

(amitriptilinum, mianserinum)

Metilfenidatum

> eficacitatea, > TA

Anticoagulante

Scad eliminarea, risc de supradozare

Anestezice

HT oscilantd, tulburari de ritm

Anticolinergice

Stari confuzionale, ileus paralitic

Antiepileptice

< nivel plasmatic, <eficacitatea

<pragul epileptogen

Barbiturice

<nivel plasmatic, <eficacitatea

Clonidinum

<efectul antidepresiv

<efectul antihipertensiv
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Substanta reactiva

Actiunea substantei asupra
activitatii antidepresivului

Actiunea antidepresivului asupra
activitatii substantei

Contraceptive orale [>nivel plasmatic, >eficacitatea
Disulfiramum >nivel plasmatic, risc de

supradozare
Diuretice Aditivarea actiunii hipotensoare
L-dopa Antagonizarea efectelor
Guanetidinum <efect antihipertensiv
Glutetimidum <nivel plasmatic, <eficacitatea
Metildopa <efect antihipertensiv

Metiltestosteronum

in unele caz

uri, bufee delirante

Neostigminum

>anomalii unde ST, T aritmii

Neuroleptice

>nivel plasmatic, >eficacitatea

Recrudescenta delirului

Estrogeni Scadere reciproca a eficacitatii; somnolenta, greata, cefalee, tremor,
hipotensiune, sindrom de depersonalizare-derealizare
Fenitoinum >toxicitatea
Rezerpinum Diaree, neliniste
psihomotorie, hipomanie
Tutun < nivel plasmatic, <eficacitatea

Caseta 45 Activitatea sedativa si anticolinergicd a medicamentelor antidepresive

Preparat Efect sedativ Activitatea anticolinergica
1 Doxepinum* +++ ++
2. Trimipraminum* +++ ++
3. Amitriptvlinum +++ +++
4. Nortriptilinum* ++ ++
5. Imipraminum* ++ ++
6. Desipraminum + +
7. Protriptylinum + +++
8. Maprotilinum* ++ +++
9. Amoxepinum ++ +
10. Trazodonum +++ 0
11.Fluoxetinum + 0
12. Viloxazinam + 0
13. Fluvoxaminum* ++ 0
14. Paroxetinum ++ 0
15. Sertralinum ++ 0
16. Medifoxaminum ++ 0
17. Zimelidinum ++ 0
18. Reboxetinum* 0
19. Mitrazepinum 0

Legenda: +++ - maxim; ++ - mediu; + - scazut; 0 — nul
Nota. Dupa Akiskal, 1991.

73



Caseta 46 Semnele si simptomele sindromului Rebound

e Viraj hipomaniacal, iritabilitate
Prabusire brusca a dispozitiei
Atacuri de panica

Perioade de incontinenta afectiva
Agitatie

Depersonalizare, derealizare
Dificultati de concentrare
Hipomnezie

Oscilatii dispozitionale

Tulburari de somn, insomnie
Cresterea productiei de vise, cogsmaruri
Transpiratie, tremuraturi
Tensiune, dureri, crampe musculare
Fatigabilitate, astenie

Ticuri, dizartrie, cefalee
Necoordonare motorie
Nervozitate, anxietate
Hipersalivatie, vertigo, rinoree
Senzatie de lipsa de aer

Frisoane, febra

Senzatie de greata, voma, diaree
Crampe abdominale

Parestezii, hiperestezie auditiva

e [luzii vizuale, auditive si olfactive

Caseta 47 Primul ajutor Tn caz de aparitie a efectelor secundare la administrarea
medicamentelor antidepresive

Informarea pacientului asupra efectelor secundare potentiale, inclusiv a celor severe.

Monitorizarea aparitiei efectelor secundare.

Tn cazul prezentei efectelor secundare majore, se vor considera urmatoarele optiuni:

e Supraveghere;

e Scaderea dozei, frecventei sau momentului administrarii;

e Schimbarea medicatiei;

e Initierea tratamentului specific de combatere a efectelor secundare
Continuarea monitorizarii efectelor secundare:

e Evaluarea riscului medical;

e Interferenta cu complianta la tratament;

e Aprecierea starii generale a pacientului.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1L.INSTITUTIILE DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Personal:
v medic de familie
v asistenta mediculul de familie

Dispozitive medicale:
e tonometru
e stetofonendoscop.

Medicamente :
e Timostabilizatoare;
e Tranchilizante;
e Antipsihotice.

D.2.ASISTENTA MEDICALA URGENTA PRESPITALICEASCA

Personal:
e Medic urgentist
e Felcer/asistent medical

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.

Medicamente:
e Timostabilizatoare;
e Tranchilizante;
e Antipsihotice.

D.3.CENTRELE COMUNITARE DE SANATATE MINTALA

Personal:

1. psihiatru (la 25 mii de populatie);

2. psihoterapeut (la 25 mii de populatie);

3. psiholog (la 25 mii de populatie);

4. asistent social / ergoterapeut (la 25 mii de populatie);
e nursa psihiatrica (la 10 mii de populatie).

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.
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Medicamente:

e Timostabilizatoare (Litium, Carbamazepynum,
Oxcarbazepynum, Derivati ai Acidului Valproic,
Lamotriginum)

e Neuroleptice (Clorpromazinum, Levomepromazinum,
Haloperidolum, Aripiprazolum, Asenapinum,
Cariprazinum, Amisulpridum, Paliperidonum,
Quetiapinum, Clozapinum, Olanzapinum, Risperidonum,
Ziprasidonum, Lurasidonum);

e Tranchilizante (Diazepamum, Lorazepamum,
Clordiazepoxidum etc.);

e Antidepresive (Amitriptylinum, Imipraminum,
Clomipraminum, Sertralinuma, Escitalopramum,
Paroxetinum, Fluoxetinum, Fluvoxaminum,
Venlafaxinum, Agomelatinum, Mirtazapinum,
Tranilciprominum).

e Agonisti ai dopaminei (Modafinilum, Pramipexolum,
Bromcriptinum)

e Levotiroxinum

D.4.INSTITUTIILE DE

ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA

Sectiile de psihiatrie

Personal:
e psihiatru;
psihoterapeut;
laborant;
asistent serviciul social,
ergoterapeut;
asistente medicale;
consultatii calificate (chirurg, terapeut, neurolog,
endocrinolog).

(raionale, daca exista),
municipale si
republicane.
Spitalul clinic de
Psihiatrie

Dispozitive medicale

e tonometru;

o fonendoscop;

e electrocardiograf;

e glucometru portabil,

e laborator clinic standard pentru realizarea de:
hemoleucograma, sumar al urinei, indici biochimici serici
(glicemie, lactat de dehidrogenaza (LDH), transaminaze,
ionograma, creatinina si urea);

e Aparataj specific pentru efectuarea

e SMT (stimuldrii magnetice transcraniene);

e - TEC (tratamentului electro-convulsivant).
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Medicamente

e Timostabilizatoare (Litium, Carbamazepynum,
Oxcarbazepynum, Derivati ai Acidului Valproic,
Lamotriginum)

e Neuroleptice (Clorpromazinum, Levomepromazinum,
Haloperidolum, Aripiprazolum, Asenapinum,
Cariprazinum, Amisulpridum, Paliperidonum,
Quetiapinum, Clozapinum, Olanzapinum, Risperidonum,
Ziprasidonum, Lurasidonum);

e Tranchilizante (Diazepamum, Lorazepamum,
Clordiazepoxidum etc.);

e Antidepresive (Amitriptylinum, Imipraminum,
Clomipraminum, Sertralinuma, Escitalopramum,
Paroxetinum, Fluoxetinum, Fluvoxaminum,
Venlafaxinum, Agomelatinum, Mirtazapinum,
Tranilciprominum).

e Agonisti ai dopaminei (Modafinilum, Pramipexolum,
Bromcriptinum)

e Levotiroxinum
e Medicamente pentru tratamentul complicatiilor
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA

No Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numirator Numitor
1. | Facilitarea 1.1.Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti Numarul total de

procesului de
diagnosticare a TAB.

suspectati de TAB, la care
diagnosticul s-a confirmat
pe parcursul ultimului an.
(Tn %)

suspectati cu TAB, la
care diagnosticul s-a
confirmat pe parcursul
ultimului an x 100.

pacienti suspectati cu
TAB care se afla la
evidenta psihiatrului,
pe parcursul ultimului
an.

dizabilitatii si a
stigmatizarii bazate pe
efect de
»institutionalizare” la
pacientii cronici.

cu TAB care au beneficiat
de reabilitare psihosociala,
pe parcursul unui an (in
%).

TAB care au beneficiat
de reabilitare psihosociala
pe parcursul ultimului an 3
100.

2. | Sporirea calitatii 2.1. Ponderea pacientilor cy Numarul de pacienti cu | Numarul total de
managementului, TAB tratati n conditii de | TAB tratati n conditii de | pacienti cu TAB
tratamentului si a ambulator in CCSM, ambulator in CCSM tratati in conditii de
vietii pacientului cu | conform recomandarilor dir] conform recomandarilor | ambulator in CCSM,
TAB. PCN TAB, pe parcursul din PCN TAB, pe pe parcursul

unui an (in %) parcursul ultimului an x | ultimului an.
100.
2.2. Ponderea pacientilor cy Numarul de pacienti cu | Numarul total de
TAB tratati in spital general TAB tratati in spital pacienti tratati in
conform recomandarilor dir] general conform, spital general, cu
PCN TAB, pe parcursul recomandarilor din PCN | diagnosticul de TAB,
unui an (in %) TAB, pe parcursul pe parcursul
ultimului an x 100. ultimului an.
2.3. Ponderea pacientilor cy Numarul de pacienti cu | Numarul total de
TAB tratati in spital TAB tratati in spital de | pacienti tratati in
de psihiatrie conform psihiatrie conform, spital de psihiatrie, cu
recomandarilor din PCN | recomandarilor din PCN | diagnosticul de TAB,
TAB, pe parcursul unui an | TAB, pe parcursul pe parcursul
(in %). ultimului an x 100. ultimului an.
2.4 Ponderea pacientilor Ponderea pacientilor cu | Numarul total de
cu TAB cu o0 remisiune TAB cu o remisiune pacienti
completd, pe parcursul completa, pe parcursul | supravegheati de
unui an (in %). unui an x 100. catre psihiatru, cu
diagnoza de TAB, pe
parcursul ultimului
an.

3. | Depistarea precoce a | 3.1. Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti Numarul total de
pacientilor cu un depistati cu TAB, pe depistati cu TAB, pe pacienti cu TAB, pe
debut insidios al parcursul unui an (in %) . | parcursul ultimului an X | parcursul ultimului
TAB. 100. an.

4. | Evitarea dezvoltarii | 4.1. Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu | Numarul total de

pacienti
supravegheati de
catre psihiatru, cu
diagnosticul de TAB,
pe parcursul

ultimului an.
4.2. Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu | Numarul total de
cu TAB care, pe parcursul | TAB care nu au primit pacienti

unui an nu au primit
tratament stationar.

tratament stationar, pe
parcursul ultimului an x
100.

supravegheati de
catre psihiatru, cu
diagnosticul de TAB,
pe parcursul
ultimului an.
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No

Scopurile
protocolului

Masurarea atingerii

Metoda de calculare a indicatorului

scopului Numirator Numitor
4.3. Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti cu | Numarul total de
cu TAB care au efectuat | TAB care au efectuat pacienti

tentative si/sau sinucidere,
pe parcursul unui an.

tentative sinucidere gi/sau
suicid, pe parcursul unui
an.

supravegheati de
catre psihiatru, cu
diagnosticul de TAB,
pe parcursul
ultimului an.
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ANEXE

ANEXA 1. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea institutiei medico-sanitare
evaluata prin audit

Persoana responsabild de completarea fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

ZZ-LL-AAAA

Numarul fisei medicale a pacientului stationar
.300/e

Mediul de resedinta a pacientului

0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

ZZ-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1= feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

CONSULTAREA

Data debutului simptomelor

Data (ZZ-LL-AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data stabilirii diagnosticului

Data (ZZ-LL-AAAA) sau 9 = necunoscuta

Adresarea primard a pacientului

- Asistenta medicald primara

0 =da; 1 = nu; 9 = nu se cunoaste

- Centrul Comunitar de Sanatate Mintala

0 =da; 1 = nu; 9 = nu se cunoaste

- Asistenta medicala spitaliceasca

0 =da; 1 = nu; 9 = nu se cunoaste

Aplicarea Chestionarului Tulburarii
dispozitiei MDQ

0 =da; 1 =nu; 9 = nu se cunoaste

Data internarii in spital

Data (ZZ-LL-AAAA) sau 9 = necunoscuta

Semne de pericol vital

0 =da; 1 =nu; 9 = nu se cunoaste

Stari grave dupa tentativa de suicid

0 =da; 1 =nu; 9 = nu se cunoaste

DIAGNOSTICUL

Evaluarea persoanelor cu risc inalt al
semnelor prodromale

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Ereditatea compromisa

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Consum de alcool

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Consum de droguri

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Examen clinic psihiatric

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Examen psihologic

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

TRATAMENTUL

Administrarea tratamentului farmacologic nu=0;da=1;
Plan de tratament si/sau de interventie in crizd | nu=0; da =1;
Recuperarea psiho-sociala nu=0;da=1;

MONITORIZARE SI MEDICATIE

Data externarii

Include si data transferului la alt spital (ZZ-
LL-AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data externarii (ZZ-LL-AAAA) sau 9 =
necunoscuta

Prescrierea tratamentului la externare

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

- tratament de sustinere

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Supravegherea pacientului la medicul de
familie

0=da;1=nu;

Supravegherea pacientului la psihiatrul din 0=da; 1=nu;
CCSM

DECESUL PACIENTULUI

Decesul in spital |0=da;1=nuy;
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ANEXA 2. GHIDUL PACIENTULUI CU TULBURARE AFECTIVA BIPOLARA
(GHID PENTRU PACIENT)

Introducere

Acest ghid include informatii despre asistenta medicala si tratamentul Tulburarii afective

bipolare in cadrul serviciului de sanatate din Republica Moldova. Este destinat pacientilor, dar

poate fi util si familiilor acestora si celor care doresc sd cunoascd cat mai mult despre aceasta

tulburare.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile in

Serviciul de Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea maladiei in detalii sau investigatiile si

tratamentul necesar. Aceste aspecte le puteti discuta cu medicul de familie, psihiatrul,

psihologul. Tot aici sunt incluse intrebari-model care, adresate medicului, va vor ajuta in

acumularea cunostintelor necesare in administrarea unui tratament.

Indicatiile din ghid acopera:

1. modul in care medicii trebuie sa stabileasca dacd o persoand suferd de Tulburare afectiva
bipolara,

2. modul in care stilul de viata poate influenta evolutia acestei tulburari;

3. prescrierea medicamentelor pentru tratamentul Tulburarii afective bipolare;

4. modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu Tulburare afectiva bipolara.

Asistenta medicala de care trebuie si beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa tind cont de necesitdtile si de
preferintele dvs. personale. Dvs. aveti dreptul sa primiti informatii pe deplin si sa luati decizii
impreuna cu cadrele medicale care v acorda suport. In acest scop, personalul medical trebuie sa
va ofere informatii accesibile si relevante, sa va trateze cu respect, sensibilitate si loialitate si, sa
va explice pe inteles ce prezintd aceastd maladie si care este tratamentul recomandabil.
Informatia oferita de cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre avantajele si eventualele
riscuri in administrarea diferitelor tratamente. In tratamentul si in asistenta medicald de care
beneficiati, e necesar sa se tina cont si de alte aspecte: religie, etnie etc., precum si de alti factori
suplimentari, cum sunt dizabilitatile fizice, problemele de vedere sau de auz, dificultatile de
vorbire.

Ce este Tulburarea afectiva bipolara? — Tulburarea afectiva bipolara este o este o tulburare
caracterizata prin episoade morbide repetate (cel putin 2) Tn care nivelele de dispozitie si
activitate ale subiectului sunt semnificativ perturbate. Aceastd perturbare constd in unele
episoade de elevare a dispozitiei, energie si activitate crescuta (manie sau hipomanie) si in altele
de scadere a dispozitiei precum si o scadere a energiei si activitatii (depresie). Vindecarea este
de obicei completa intre episoade.

Care sunt simptomele Tulburirii afective bipolare? — in cadrul tulburarii afective bipolare
pot fi prezente episoade de depresie, hipomanie, manie:

Depresia cel mai frecvent se manifesta prin pierderea interesului si a placerii de la activitati si
hobby-uri obisnuite ori anterior plicute asociat cu dispozitie proastd si probleme emotionale,
cognitive, fizice si comportamentale. Depresia poate avea diverse nivele de severitate,
persistenta a simptomelor, dar si a nivelului de functionare sociald, familiala, profesionala.
Actualmente, cand sete suspectatd ori diagnosticatd tulburarea afectiva bipolara este utilizat
termenul de episod depresiv.

Episod maniacal — este o perioada bine delimitata, caracterizatd prin dispozitie anormal si
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persistent euforica, expansiva sau iritabild, precum si prin activitate directionata catre un
obiectiv sau energie anormala sau persistent crescutd, cu durata de cel putin 1 (una) saptimana;
aceastd stare este prezentd cea mai mare parte a zilei, aproape zilnic (sau cu orice duratd). In
asemenea cazuri poate fi necesara spitalizarea.

Episodul hipomaniacal - o perioadd bine delimitata, caracterizatd prin dispozitie anormal si
persistent euforicd, expansiva sau iritabild, precum si prin activitate directionatd catre un
obiectiv sau energie anormald sau persistent crescutd, care dureaza cel putin 4 (patru) zile
consecutiv si este prezentd cea mai mare parte a zilei, aproape zilnic.

Episodul mixt - este existenta simptomelor depresive in starile maniacale. Starile de depresie si
manie, hipomanie pot alterna de la o zi la alta la acelasi pacient.

Ce tipuri de Tulburare afectiva bipolara sunt cunoscute azi ?

Tulburarea bipolara tip I — Pacientul a indeplinit criteriile pentru un episod maniacal sau mixt
complet, de obicei suficient de sever pentru a necesita spitalizarea. Pot sd apara si episoade
depresive majore sau episoade hipomaniacale.

Tulburarea bipolari tip II - Pacientul a avut cel putin un episod depresiv major si cel putin un
episod hipomaniacal, dar nici un episod maniacal.

Tulburarea bipolara cu ciclare rapida — 4 (patru) sau mai multe episoade depresive,
maniacale sau mixte Tn decurs de 12 luni.

Exista vreo investigatie specifica, care sa confirme diagnosticul de tulburare afectiva
bipolari? — Nu. Nu existd nici o investigatie specifici. Insi medicul dumneavoastra sau
asistenta medicala trebuie sa va poatd explica daca aveti aceasta tulburare, analizdnd simptomele
si efectuand un examen clinic. Medicul, psihologul ar putea avea nevoie sd va supund unor
testari pentru a se asigura ca simptomele nu sunt cauzate de o alta problema medicala.

Cum se trateaza Tulburarea afectiva bipolara? — tulburarea afectiva bipolara se trateaza
cu medicamente care asigura controlul simptomelor emotionale/psihotice/comportamentale si cu
diferite tipuri de consiliere si suport, precum si cu alte metode non-medicamentoase in asociere,
precum cele psihologice.

Medicamentele pentru tulburarea afectiva bipolard, de regula reduc si chiar 1inlatura
simptomele. Uneori, este necesar sa fie administrate cateva medicamente, pand cand se va gasi
medicamentul cel mai potrivit, care asigurd cel mai bine controlul simptomelor si, evident,
cauzeaza cele mai putine efecte nedorite.

Medicamentele utilizate pentru tratamentul tulburarii afective bipolare pot cauza efecte
adverse neconfortabile. Daca medicamentele pe care le luati cauzeaza efecte adverse, vorbiti-i
medicului despre acestea. Medicul ar putea reduce doza, trece la un alt medicament sau poate sa
va ajute sa gestionati Tn alt mod efectele adverse.

Pentru a controla simptomele tulburarii afective bipolare, de obicei este nevoie de a lua remedii
stabilizatoare de dispozitie pe tot parcursul vietii. Este deosebit de important sa fie respectate
dozele, modul si ritmul de administrare a medicamentelor, recomandat de citre medicul Dvs. Tn
caz contrar, simptomele ar putea sa se agraveze.

Pentru dumneavoastra si pentru familia dumneavoastra poate fi util sa participati la un tip
specific de terapie, numita “psihoeducatia familiei.” Acest gen de terapie va poate invata pe
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dumneavoastra si pe persoanele dragi sa insusiti unele lucruri utile ca, de exemplu:

e Tulburarea afectiva bipolara este o boala biologica si nu este greseala cuiva
e Modalitatile de a nu permite agravarea starii dumneavoastra
e Modalitatile de a face fata simptomelor, astfel incat ele sa fie mai putin stresante

Si daca imi doresc o sarcind ? — Daca va doriti o sarcind, vorbiti cu medicul Tnainte de a
incerca sd ramaneti insarcinata. Majoritatea femeilor cu tulburare bipolara au nevoie sa continue
administrarea medicamentelor inainte si in timpul sarcinii. Insa, unele femei trebuie si treaci la
medicamente, care au o probabilitate redusa de a cauza probleme copilului.

A-ti putea fi tentatd sa renuntati la medicamente pentru a va proteja copilul. Dar tineti cont ca, in
acest mod puteti face mai mult rau, decat bine. Femeile care inceteaza sa-si ia medicamentele
inaintea si in timpul sarcinii deseori au simptome severe de tulburare bipolard si ajung sa
necesite mai multe medicamente, decat daca ar fi continuat administrarea obisnuita (asa cum le
administra pana a purcede gravida) a medicamentelor.

ANEXA 3. RECOMANDARIPENTRU TRATAMENTUL FARMACOLOGIC A
TULBURARILOR BIPOLARE LA ADULTI [81, 165]

Tabelul 15 Nivelul recomandarilor privind monoterapia in mania acuta si mixta si dozele
recomandate pentru optiunea farmacologica.

Mania Acuti Episod Mixt
{\gf;;e Combinatie Monoterapie Combinatie cu SD
: o<l E¥| 22| 28| 23| Doz
Medicamentul / gla|>|8|o| 32| 82| 88| 82 |recomandate
procedura C|a| €83 | €2 | €8 | €8 :
S E S T S E SO (mg/zi)
O O O @)
Aripiprazolum 1 |2|-]-]-]- 3 3 - - 15-30
Asenapinum 1 |2|-]-]-]- 3 3 - - 10-20
Cariprazinum 1 | -|-]-1-1- - - - - 3-6
Paliperidonum 1 |5|-]-|-]|- 3 5 - - 3-12
Quetiapinum 1 |2|2]-]-]|- 5 - - 400-800
Risperidonum 1 |2|-|5]|-]|- 3 - 5 5 |[2-6
1200-3000
(doza de
incarcare
initiala: 20-
Ac. Valproicum 1 | -|-]-1-12 3 4 - - 30 mg/kg a
masei
corporale,
nivelul Tn ser
75-150 mg/l)
600-1200
Carbamazepinum 2 |---]-1- 3 3 - - (nivelul Tn ser
de 4-15 mg/l)
Haloperidolum 2 |2|2|2]|2] - - - 5 5 15-20
600-1200
- (nivelul Tn ser
Lithium 2 -l-1-12] - 5 - - - de 0.8-1.3
mmol/l)
Olanzapinum 2 |2|-]12]5] - 3 3 2 2 |10-20
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Mania Acuta

Episod Mixt

L\:f;[;)ie Combinatie Monoterapie Combinatie cu SD
Medi tul / ol n| < §§ é% §§ é% Doze
el | 180238 8] B2 2L) B2 £ o
EE| 58| BE| S| (mud)
@) @) @) @)
TEC 3 |-1-1-1-1- - - - - -
Oxcarbazepinum 3 [ -12|-]-]|- - - - - 1900-1800
Clorpromazinum 4 | -|-|-]1-] - - - - - 300-1000
Pimozidum 4 | -|1-|-]1-] - - - - - 2-16
Tamoxifenum 4 |414|-]-] - - - - - 40-80
Ziprasidonum 4 |5]-|-]-]- 4 4 - - 80-160
(25 + 6); (50
FOC S I I I R 4 - - |+6); (50 + 12
mg/zi)
Medroxiprogesteronum| - |2 |- |- |- | - - - - - 20
Allopurinolum - [5]2]-[-]5 - - - 300-600
Celecoxibum - - -1-] - - - 5 5 400
Eslicarbazepinum 5 |-|-|-]1-]- - - - -
Gabapentinum 5 [5]-]-|-]- - - - - 2400
Lamotriginum S5 |-l-1-l-1- - - - - 200
Licarbazepinum 5 |-]-|-1]-]1- - - - - -
SMTr 5 |-]-|-]-]- - - - - -
Topiramatum 5 [5|-]-|-1|-~- - - - - 300
Verapamilum 5 |-|-1-]-1- - - - - -
FEWP - |-l-1-15] - - - - - _

» - — lipsa date

Cbz — Carbamazepinum
FEWP — Free and Easy Wanderer Plus este un preparat din medicina traditionala Chineza
FOC — Combinatia Fluoxetinum+Olanzapinum

Li— Lithium

PGA — Prima Generatie de Antipsihotice
SD — Stabilizator de dispozitie

SMTr — Stimulare Magnetica Transcraniala Repetitiva
TEC — Tratament Electroconvulsivant

AVP — Acid valproic
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Tabelul 16 Nivelul recomandarilor privind monoterapia si terapia combinata in depresia bipolara acuta si de asemenea pentru anxietatea comorbida.
Dozele recomandate pentru optiunea farmacologica.

_ Monoterapie Combinatie

Mi,drlgsg?ji?;u” Ir(lgg;i]ggglr)al I BP-1 | BP-II cﬁmfﬁz SD | Cbz | Lmt | Li | Val Dozele recomandate (mg/zi)
(1) | Quetiapinum 1 3 3 3 - - - - - 300 - 600
(2) |FOC 2 3 - - 2 - - - - (6+25); (6+50) si (12+50 mg/zi)
(3) | Lurasidonum 2 - - 3 2 - - - - 20 - 120
(4) | Escitalopramum 2 - 3 - - - - - - 10
(5) | Fluoxetinum 2 - 3 - - - 4 - 20— 80
(6) | Ac. Valproicum 3 3 5 - - - - - 500 - 2500 mg/zi (50-100mcg/ml)
(7) | Aripiprazol 3 3 - - - - 5 - 5-30
(8) | Imipraminum 3 - - - - - - 5 - 75— 300
(9) | Fenelzinum 3 - - - - - - - - 15-90
(10) | Olanzapinum 4 4 - - - - - - - 5-20
(11) | Lamotriginum 4 4 4 - - - - - 50 - 200
(12)| Tranilciprominum 4 4 4 - - - - - 20 - 30
(13)| Venlafaxinum 4 4 4 - - - - - - 75— 225
(14)| Carbamazepinum 4 - - - - - - - - 300 - 800
(15)| Lithium 4 - 4 5 - - 2 - - 600 -1800
(16) | Paroxetinum 5 5 3 5 5 - 5 5 20
(17)| Gabapentinum 5 - - - - - - - 1750
(18)| SMTr 5 - 4 5 - - - - - -
(19)| Ziprazidonum 5 5 - 5 5 - 5 5 5 80 — 160
(20) | FEWP - - - - - 1 - - - 36 g/zi
(21)| Levothyroxinum (L-T4) - - - - 2 - - - - 300 mcg/zi
(22) | Modafinilum - - - - 2 - - - - 100 - 200
(23)| Pioglitazonum - - - - - - - 2 - 30
(24)| Pramipexolum - - - - 2 - - - - 1-3
(25)| Armodafinilum - - - - 4 - - - - 150
(26) | Ketaminum - - - - 4 - - - - 0.5 mg/kg i.v. (o singurd doza)
(27) | L-sulpiridum - - - 5 - - - 3 - 50-75
(28) | Oxcarbazepinum - - - 3 - - - 2 - 600 - 1200
(29) | Agomelatinum - - - - 5 - - 5 5 25 -50
(30) | Imipraminum - - - - - - - 5 - 125 - 200




Monoterapie Combinatie
Medicamentul / n general Anxietate : .
procedura (global) BP-1 | BP-II comorbids SD | Cbz | Lmt | Li | Val Dozele recomandate (mg/zi)
(31)| Memantinum - - - - - - 5 - - 10-30
(32)| Levetiracetamum - - - - 5 - - - - Pana la 2000 mg/zi
(33)| Bupropionum - - - - 5 - - - - 225 — 450
(34)| Celecoxibum - - - - 5 - - - - 400
(35)| Risperidonum - - - 5 5 - - - - 4-8
» - — lipsa date

Cbz — Carbamazepinum

FEWP — Free and Easy Wanderer Plus este un preparat din medicina traditionala Chineza
FOC — Combinatia Fluoxetinu+Olanzapinum

Lmt - Lamotriginum

Li— Lithium

PGA — Prima Generatia de Antipsihotice

SD — Stabilizator de dispozitie

SMTr — Stimulare Magnetica Transcraniana Repetitiva

TEC — Tratament Electroconvulsivant

AVP — Acid Valproic




Tabelul 17 Nivelul recomandarilor privind faza de mentinere/remisiune si eficienta in prevenirea episoadelor maniacale, mixte sau depresive, precum si
dozele recomandate pentru optiunea farmacologica.

Monoterapie Combinatie
Mi)dr'g?ergm;m / Manie Depresie Mixt | SD | Chbz Lmt | Li | AVP Dozele recomandate (mg/zi)
(1) Quetiapinum 2 2 - 1 - - - - 300 - 800
(2) Olanzapinum 2 2 2 4 - - - - 5-20
(3) Lithium 2 3 - - - - - - 0.6 - 1.2 mEq/I
(4) Lamotriginum 4 4 - - - - - - 50 - 400
(5) Psihoeducatie - - - 3 - - - - -
(6) | Aripiprazolum 1 5 - 2 - 5 - 5 10 - 30
(7) IRAP 1 5 - 2 - - - - 25 - 50 mg/2 saptamani
(8) Paliperidonum 2 5 - - - - - - 3-12
(9) Ac. valproicum 4 3 - - - - - - 45 - 100 mg/I
(10) | Carbamazepinum 4 4 - - - - - - 4 -12 mg/l
(11) | Ziprasidonum - - - 4 - - - - 80 - 160
(12) | Fluoxetinum - 2 - - - - - - 10 - 40
(13) |PCC - - - 2 - - - - -
(14) Phenytoinum i i i 5 i i i i Media stuc_iiat.él ede _3 80 mg/zi (nivelele
sangvine: 10 micrograme/mL)
(15) | Paroxetinum - - - 3 - - - - 20
(16) | N-acetilcisteinum - - - 4 - - - - 2 9/zi
(17) | Imipraminum 5 5 - - - - 5 - -
(18) | Memantinum - - - 5 - - - - -
(19) | Oxcarbazepinum - - - - - - 5 - -
(20) | Perphenazinum - - - 5 - - - - -

» - — lipsa date
Cbz — Carbamazepinum

IRAP — Injectie Risperidonum cu Actiune Prelungita

Lmt — Lamotriginum,
Li— Lithium

PCC — Psihoterapie Cognitiv Comportamentala
SD — Stabilizator de dispozitie
AVP — Ac. valproicum




ANEXA 4. TERAPIA DE URGENTA — STAREA DE AGITATIE TN MANIE [20]

Clasa substantei Substanta activa Dozare
Benzodiazepinele Diazepamum 10 mg p.o. sau i.v. lent (Atentie: detresa
respiratorie); cu posibild repetare dupa 30
min; nu si In caz de intoxicatie cu
alcool/droguri
Sau Benzodiazepinele Lorazepamum 1-2,5mg p.o. sau i.v. lent (Atentie: detresa
respiratorie); cu posibila repetare dupa 30
min; nu si In caz de intoxicatie cu
alcool/droguri
+ Neuroleptice incisive | Haloperidolum 10 mg p.o. sau i.m.
eventual
Sau Neuroleptice Depot | Zuclopentixolum 100 — 200 mg i.m.; durata efectului 3 zile
cu efect rapid
+ Neuroleptice sedative | Levomepromazinum, | 50 — 500 mg/zi p.o. sau i.m.;
eventual Prometazinum 50 — 100 mg i.m.

ANEXA 5. SPECTRUL DE ACTIUNE CLINICA AL ANTIPSIHOTICELOR
(NEUROLEPTICELOR)

Medicamentul

Actiune predominant

Actiune predominant

Actiunea predominant

sedativa antipsihotica antideliranta
Chlorpromazinum ++++ ++ +
Levomepromazinum ++++ + ¥
Thioridazinum +++ + +
Chlorprotixenum +++ ++ I
Zuclopentixolum T4+ +++ +++
Periciazinum +++ + +
Alimemazinum ++ + +
Preponderent cu o actiune antipsihotica
Trifluoperazinum ++ +++ F++
Haloperidolum ++ +++ ++++
Flufenazinum + +++ +++
Preponderent cu o actiune stimulatorie
Sulpiridum | - | ++ +
Neuroleptice atipice
Clozapinum A+ +++ 4+
Quetiapinum + ++ ++
Risperidonum + ++ F++
Olanzapinum ++ +++ +++
Amisulpridum ++ ++
Aripiprazolum + +++ +++
Asenapinum +++ ++ ++

++++ — actiune maxima;

+++ — actiune exprimata;

++ — actiune moderata;
+ — actiune slaba;
- — actiunea lipseste.
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ANEXA 6. REMEDII ANTIPSIHOTICE (NEUROLEPTICE)

Remediul antipsihotic | Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Haloperidolum 1-4
Alimemazinum 10 - 30
Trifluoperazinum 5-60
Levomepromazinum 25 - 800
Chlorpromazinum 25 - 800
Thioridazinum 50 - 600
Sulpiridum 50 — 800
Chlorprotixenum 50 - 300
Risperidonum 2-8
Olanzapinum 5-20
Clozapinum 25 - 600
Amisulpridum 400 — 1200
Aripiprazolum 10 - 30
Asenapinum 10 - 20
Paliperidonum 3-12
Quetiapinum 300 — 750
Sertindolum 12 -20
Ziprazidonum 40 - 160

ANEXA7.

REMEDII ANTIPSIHOTICE (NEUROLEPTICE) CU

ELIBERARE PRELUNGITA

Remediul antipsihotic

Doze clinice recomandate (mg)

Flufenazinum decanoat

12,5—-100 (1 doza la interval de 3-4 saptamani)

Haloperidolum decanoat

50 — 300 mg (1 doza la interval de 3-4 sdptadmani)

Rispolept Consta

25 — 37,5 - 50 mg (1 doza la interval de 2 saptamani)

Zuclopentixolum decanoat

50 — 600 mg (1 doza la interval de 3-4 sdptdmani)

Paliperidonum

50 — 75—-100 — 150 mg (1 doza la 3-4 saptamani)

Olanzapinum

150 — 210 — 300 — 405 mg (1 doza la 2 saptamani)

ANEXA 8. REMEDII PENTRU TRATAMENTUL EFECTELOR EXTRAPIRAMIDALE
INDUSE DE ANTIPSIHOTICE (NEUROLEPTICE)

Remedii Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Trihexifenidilum 5-20
Akinetonum 2-16

ANEXA 9. REMEDII TRANCHILIZANTE SI HIPNOTICE

Remedii Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Alprazolamum 0,25-4
Bromazepamum 3-18
Diazepamum 5-60
Zolpidemum 5-20
Zopiclonum 3,75 -15
Clonazepamum 0,5-16
Medazepamum 10 - 60
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Remedii Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Nitrazepamum 2,5-10
Oxazepamum 10 - 60
Temazepamum 7,5-30
Tofizopamum 50 — 300
Fenazepamum 05-8
Chlordiazepoxidum 20 - 60

ANEXA 10. REMEDII ANTIDEPRESIVE

Remedii | Doze clinice diurne recomandate (mg/zi)
Triciclice
Imipraminum 25 -400
Clomipraminum 25 - 300
Tetraciclice
Maprotilinum 25- 150
Mianserinum 15-90
Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei
Paroxetinum 10 - 80
Sertralinum 50 - 200
Fluvoxaminum 50 - 400
Fluoxetinu 20 - 80
Citalopramum 20 - 60
Escitalopramum 5-20
Alte remedii antidepresive
Reboxetinum 2-20
Mirtazapinum 15 - 45
Tianeptinum 12,5-37,5
Milnacipranum 25-100
Trazodonum 150 - 450
Venlafaxinum 37,5 -325
Agomelatinum 25 - 50

ANEXA 11. DOZELE PRINCIPALELOR REMEDII CU EFECT TIMOSTABILIZATOR
UTILIZATE IN ASOCIERE CU TRATAMENTUL ANTIPSIHOTIC

Remedii Doza clinica diurna recomandata (mg/zi)

Carbamazepinum 400 — 600 pana la 1200 mg/zi in functie de raspuns si concentratia
sangvina.

Lithium si derivatii saruilor de
Lithium

300 — 1200 pana la 1600 mg/zi in functie de raspuns si
concentratia sangvina.

Derivati ai Ac. Valproicum 500 — 1000 pana la 3000 mg/zi in functie de raspuns si

concentratia sangvina.

Lamotriginum 100 — 300 pana la 400 mg/zi in functie de raspuns.

ANEXA 12. SCALA YOUNG DE EVALUARE A MANIEI (YOUNG MANIA RATING

SCALE-YMRS)

Daca scala lui Beigel (BSMR) este cea mai veche, scala lui Young este cea mai utilizata scala de
evaluare a simptomelor maniacale. Ea a fost publicata in 1978 (Young si colab. 1978) cu intentia de a
oferi o scala de observatie asa cum exista o scala de observatie pentru depresie. Ea este construita pentru
a evalua severitatea simptomelor si a evalua eficacitatea tratamentului antimaniacal. Itemii scalei au fost

90




selectati pe baza descriptiilor clinice ale maniei si reflecta simptomele existente atat in formele usoare
cat si in cele severe de manie (Young si colab. 2000).

Scala cuprinde 11 itemi, sapte dintre ei sunt cotati de la O la 4 in functie de severitate si patru
itemi (iritabilitatea, presiunea vorbirii, continutul vorbirii si comportamentul destructurat-agresiv) sunt
cotati de la O la 8 in functie de descrierea fiecare trepte de evaluare. Scorul se poate intinde de la 1 la 60.

Se recomanda ca YMRS sa fie completata de medici sau asistenti medicali de psihiatrie cu
experienta clinica adecvata. Completarea scalei ia in jur de 15-20 minute. Fiind o scala de observatie,
cotarea se face in functie de starea in timp real a pacientului si nu dupa cum el s-a prezentat intr-un alt
cadru de timp.

Scala prezinta calitati psihometrice foarte bune atat pentru validitate (Spearman r= 0,67-0,95,
p<0,001) cat si pentru confidenta determinata prin corelatia cu alte trei scale de manie (Poolsup si colab.
1999). Prin analiza factoriala s-a demonstrat ca scala genereaza trei factori: tulburari de gandire,i
comportament hipereactiv si destructurat si dispozitie crescuta. Autorii recomanda cu precautia necesara
diferite scoruri prag pentru evaluarea severitatii: manie minima scor 13, manie usoara scor 20, manie
moderata scor 26 si manie severa scor 38 si peste. Azorin si colab. (2007) fac o analiza mult mai
sofisticata pe un esantion de 1.090 subiecti pentru a gasi un scor prag care sa deosebeasca mania severea
de celelalte forme si gasesc ca la scorul de 39 scala YMRS prezinta cel mai favorabil raport intre
senzitivitate si specificitate cu care deceleaza cazurile de manie severa. Ca o recunoastere a robustetii
sale psihometrice, scala YMRS este folosita pentru evaluarea remisiei clinice a episodului maniacal, un
scor mai mic de 4 (Berk si colab. 2008) sau 5 (Baldessarini, 2003) evidentiind revenirea la eutimie a
unui pacient maniacal.

Exista si 0 versiune a YMRS pentru evaluarea maniei la copii si care este de fapt un chestionar
pentru parintele copilului presupus maniacal. Aceasta scala numita PYMRS contine tot 11 itemi sunt
forma de intrebare si parintele trebuie sa aleaga pentru fiecare intrebare un raspuns preformat cotat
pentru 7 itemi cu 0-4 si pentru 4 itemi cu 0-8. Aceasta scala este mai mult folosita cu scopuri de
cercetare decat in rutina clinica de zi cu zi (Gracious si colab. 2002). O alta scala pentru evaluarea
maniei la copii prin chestionarea parintelui a fost dezvoltata de Pavaluri si colab. (2006) Child Mania
rating Scale-Parent Version si care cuprinde 21 itemi iar ulterior Henry si colab. (2008) construeste o
scala mai scurta doar cu 10 itemi bazati pe scala anterioara.

SCALA YOUNG DE EVALUARE A MANIEI
(Young Mania Rating Scale-YMRS)
Ghid pentru evaluarea itemilor:

Scopul fiecarui item este sa evalueze severitatea simptomelor pacientului. Pentru fiecare item
sunt furnizate mai multe grade de severitate si este necesar sa fie aleas un anume grad pentru ca itemul
respectiv sa fie evaluat. Astfel, alegeti un grad de severitate in acord cu perceptia fata de starea
pacientului. Fiecarui grad de severitate ii corespunde un scor, pentru unii itemi puteti alege si un scor
intre treptele de severitate furinizate.

1. Dispozitie crescuta

1. 0 Absent

2. 1 Posibila sau usoara crestere a dispozitiei cand este intrebat

3. 2 Crestere subiectiva bine definita: optimistic, confident, bucuros, conform cu contextul
4. 3 Crescuta; veselie; neconform cu contextul

5. 4 Euforic; ras nepotrivit; canta

2. Cresterea energiei — activitatii motorii

1. 0 Absent

2. 1 Crestere afirmata

3. 2 Animat, gesticulatie

4. 3 Eneregie excesiva; perioade de hiperactivitate; se misca continuu (poate fi calmat)
5. 4 Excitatie motorie; hiperactivitate continua (nu poate fi calmat)

3. Interesul sexual
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1. 0 Normal; nu este crescut deloc
2. 1 Posibil sau usor crescut
3. 2 Afirmativ crescut
4. 3 Continut sexual spontan; discuta subiecte sexuale; raporteaza hipersexualism
5. 4 Actiuni sexuale deschise (fata de personal, alti pacienti, etc.)
4. Somn
1. 0 Nu raporteaza descresterea nevoii de somn
2. 1 Doarme mai putin decat normal pana la o ora
3. 2 Doarme mai putin decat normal (mai mult decat o ora)
4. 3 Raporteaza descresterea nevoii de somn
5. 4 Neaga nevoia de somn
5. Iritabilitate
- 0 Absent
- 2 Afirmativ crescut
- 4 Iritabil in timpul interviului; recente episoade de minie sau cearta in spital
- 6 Frecvent iritabil in timpul interviului; comportament necivilizat, vulgar
- 8 Ostil, necooperant; interviul este imposibil
6. Vorbire (frecventa si cantitate)

0 Necrescuta
2 Crede ca este vorbaret
4 Perioade de crestere a frecventei si a cantitatii; vorbaret in timpul interviului
6 Crestere evidenta a frecventei si cantitatii vorbirii, nu poate fi oprit
8 Nu poate fi intrerupt, vorbeste incontinuu
7. Tulburarea gandirii — limbajului
e 0 Absent
e 1 Circumstantial, usoara distractibilitate, gandire rapida
e 2 Distractibil, pierde firul gandirii, schimba subiectul des, gandurile zboara,
e 3 Fuga de idei, tangentialitate, dificil de urmarit, echolalie
e 4 Incoerent, comunicatie imposibila
8. Continut
e 0 Normal
e 2 Planuri vagi, noi interese
e 4 Proiecte speciale; hiper-religios
e 6 Grandios sau paranoid; idei de referinta
e 8 Delirant; halucinatii
. Comportament destructurat — agresiv
0 Absent; cooperant
2 Sarcastic, circumspect
4 Solicitant, amenintator
6 Ameninta intervievatorul, imbranceste, interviu dificil
8 Agresiv, distructiv, interviu imposibil
parenta
0 Imbracaminte si aparenta corespunzatoare
1 Usoara dezordine in imbracaminte si aparenta
2 Moderata dezordine, murdarie, imbracaminte neadecvata
3 Dezmatat; partial imbracat; impopotonat, machiat neportivit
e 4 Complet murdar si dezmatat, imbracat bizar, machiat strident; poata decoratii si insigne
11. Insight (constiinta bolii)
e 0 Prezent; adminte existenta bolii; de acord cu tratamentul

©

10.

....>.....
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1 Admite ca posibila boala

2 Admite modificarile comportamentale dar neaga existenta bolii

3 Admite unele modificari comportamentale dar neaga existenta bolii
4 Neaga orice schimbare comportamentala

ANEXA 13. CHESTIONARUL TULBURARILOR DISPOZITIEI (MDQ-MooD
DISORDERS QUESTIONNAIRES)

Instructiuni [78, 135]:

Va rugam sa raspundeti la fiecare intrebare dupa cele mai bune abilitdti ale dumneavoastra.

A existat vreodata o perioadd de timp cind nu erati dumneavoastra insdsi DA NU
SI...

...v-ati simtit atit de bine sau atit de exitat Tncit alte persoane au crezut
ca nu sunteti in starea voastra fireasca sau ati fost intr-atit de excitat
incit sa aveti necazuri?

...ati fost atit de iritat Tncit ati strigat la alte persoane sau ati inceput sa
va bateti sau sa aduceti argumente?

...v-ati simtit mult mai increzator in sine decit de obicei?

...ati dormit mai putin decit de obicei si ati constatat cd de fapt nici nu
aveati nevoie de somn?

. ati devenit mult mai vorbaret sau ati vorbit mult mai rapid decit de
obicei?

...ati avut ginduri accelerate sau nu puteati sa le incetiniti?

...ati fost atit de usor distras de la lucrurile din jur incit ati avut
probleme de concentrare sau sa ramineti focusat?

...ati avut mult mai multa energie decit de obicei?
...ati fost mult mai activ sau ati facut mai multe lucruri decit de obicei?

...ati fost mult mai sociabil sau deschis decit de obicei, de exemplu, ati
telefonat prietenii in mijlocul noptii?

...ati devenit mult mai interesat de sex decit de obicei?

...ati facut lucruri neobisnuite sau pe care alte persoane le-au crezut
excesive, prostesti sau riscante?

...cheltuiirea banilor a provocat neplaceri dumneavoastra si familiei?

Daca ati bifat DA mai mult de o data la cele de mai sus, ati avut mai
multe dintre acestea intimplate vreodata in aceeasi perioada de timp?

Cat de mult o problema din oricare dintre acestea v-a cauzat - ca fiind
incapabil de a lucra; de a avea familie, bani sau probleme juridice; de a
aduce argumente sau de a avea lupte?

Tncercuiti doar un singur rdspuns.

Nici o problema / Problema minord / Problemd moderata / Problema



grava

A avut cineva din rudele dumneavoastrda (de exemplu copii, frati,
parinti, bunici, matusi, unchi) boala maniaco-depresiva sau tulburare
bipolara?

V-a spus vreodatd un specialist medical cd aveti boala maniaco-
depresiva sau tulburare bipolara?

PUNCTAJUL CHESTIONARULUI TULBURARILOR DISPOZITIEI (MDQ)

MDQ a fost elaborat de o echipa de psihiatri, cercetatori si reprezentantii consumatorilor pentru a aborda
o necesitate critica de diagnosticare timpurie corectd a tulburdrii bipolare, care poate deveni fatald daca
este lasata netratata. Chestionarul dureaza aproximativ cinci minute pentru a-I completa si poate oferi
informatii importante asupra diagnosticului si tratamentului. Studiile clinice au indicat ca MDQ are o
rata ridicata de precizie; este capabil sa identifice sapte din zece persoane care au tulburare bipolara si sa
excluda noua din zece persoane care nu o au.

Un studiu recent al Asociatiei Nationale pentru Depresie si Depresie Maniacald a aratat ca aproape 70%
dintre persoanele cu tulburare bipolard au primit cel putin un diagnostic gresit si multi au asteptat mai
mult de 10 ani de la debutul simptomelor lor inainte de a primi un diagnostic corect. Asociatia Nationala
pentru Depresie si Depresie Maniacald sperd ca MDQ va scurta aceastd aminare si va ajuta mai multe
persoane sa obtind tratamentul de care au nevoie, atunci cand au nevoie de el.

MDQ verifica prezenta Tulburarii Afective Bipolare, (care include Bipolard I, Bipolard II si Bipolara
nespecificata in alta parte).

Daca pacientul raspunde:

,Da” la sapte sau mai mult din cele 13 puncte la intrebarea numarul 1;
Sl

,,Da” la Intrebarea numarul 2;

Sl

,,Moderat” sau ,,Grav” la intrebarea numarul 3;

aveti o evaluarea initiala pozitivd. Toate cele trei din criteriile de mai sus trebuie sa fie prezente. O
evaluare pozitiva ar trebui sa fie urmatda de o evaluare medicald comprehensiva pentru Tulburarea
Afectiva Bipolara.
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ANEXA 14. SCALELE DE EVALUARE A CALITATII VIETII: HONOS.

HoNOS

Numele

HoNOS Completat de (Numele):

HoNOS - Foaia de stabilire a scorului - Introduceti rata severitatii pentru fiecare item in caseta

corespunzatoare in partea dreapta a itemului. Evalueaza cu 9 daca raspunsul este ,,nu stiu” sau ,,nu se

aplica”.
Evalueaza cu 9 daca raspunsul
este ,,nu stiu” Scorul

1 |Comportament hiperactiv, agresiv, perturbator (01234

2 ‘Auto-vétémare ne-accidentala |O 1234

3 Id’:gzterri]lnjrcu consumul alcoolului sau 01234

4 |Probleme cognitive 01234

5 |Boald fizicd sau dizabilitate 01234

6 |Probleme cu halucinatiile i ideile delirante (01234

7 |Probleme cu dispozitie depresiva 101234

(Specificati tulburarea A,B,C,D,E,F,G,H,I, ori J)

8 ‘Alte probleme mintale sau comportamentale |O 1234

9  [Probleme cu relatiile 101234

10 |Probleme cu activitatile din viatade zicuzi 01234

11 [Probleme cu conditiile de trai 101234

12 |Probleme cu ocupatia si activitatile 101234

| Total 0-48
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Ce este HONOS?

Este un set de 12 scale, fiecare din ele masoara un tip de problema frecvent prezentata de catre pacienti /
clienti in centrele de ingrijire a sanatatii mintale. O foaie de punctaj HONOS completata ofera un profil
de 12 evaluari ale severitatii si un scor total. Este o Inregistrare numerica a unei evaluari clinice, dar nu
inlocuieste notitele clinice sau orice alte Tnregistrari. Se intentioneaza ca aceasta sa devina o parte
integratd a unui set de date minim si o componenta de baza a APC.

Cum sunt masurate rezultatele utilizind HoNOS?

Prin compararea severitatii fiecarei probleme inregistrate la prima evaluare (Timpul 1) cu evaluarile
efectuate la a doua sau la o subsecventa ocazie (Timpul 2).

Cum este masurata severitatea?

Severitatea este masurata pe o scard de cinci puncte (0,1,2,3,4).

0 = nici o problema in perioada evaluata

1 = problema sub prag

2 = usoara, dar cu siguranta prezenti

3 = moderat severa

4 = de la severa pana la foarte severa

Exemple scurte ale fiecarui punct de evaluare sunt oferite pentru fiecare din cele 12 scale in
Glosar, care este folosit alaturi de foaia de evaluare.

Ce perioada acoperi fiecare evaluare?
Cele mai grave probleme prezente in 2 sdptdmani anterioare sau un o perioada de timp relevanta pentru
pacient, de exemplu de la ultima revizuire sau pe parcursul ultimei luni sunt evaluate.

Cine completeaza HoNOS si cand?

HONOS este recomandat pentru utilizare de catre practicieni calificati din domeniul ingrijirilor n
sanatatea mintald, numiti Evaluatori. Cu toate acestea, orice lucrator cu experienta in domeniul sanatatii
mintale, care a fost instruit in utilizarea HoNOS si atinge scoruri similare cu alti practicieni calificati din
sanatate, poate folosi HONOS. Daca HoNOS este completat, ca parte a unei revizuiri CPA / turei de
sectie, un consens va fi atins pe evaluarea HoNOS de catre echipa care va include practicieni calificati
din domeniul sanatatii mintale, desi persoana care inregistreaza evaluarea decisa nu va fi neaparat un
medic calificat. Scalele ar trebui sa fie completate de catre aceeasi persoand sau o echipa similara la
fiecare moment de timp, deoarece aceasta este o buna practica. Dar acest lucru nu este intotdeauna
posibil, in special in centrele de spitalizare in stare acutd. Formarea ajutd evaluatorii sd dea scoruri
similare, si deci asigura, astfel, o fiabilitate.

Céand este completat HONOS?
Acesta este completat imediat dupa o evaluare de rutina / revizuirea CPA / tura in sectie etc.

Ce intrebari se adreseaza in evaluare?

HoNOS nu este un interviu structurat. Evaluarea se face in mod obisnuit. Ar putea fi nevoie si fie
discutate mai multe probleme decét au fost initial necesare si/sau informatii de la alti membri ai echipei
de ingrijire sau ingrijitorul, ar putea fi luate in consideratie.
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Sunt opiniile pacientilor/clientilor incluse in rating?

Evaluarile fiecarui item se fac in baza judecatii clinice si nu in baza perceptiilor pacientilor/clientilor.
Cum este completat HONOS?

Fiecare item este descris in Glosar. Incepe intotdeauna cu itemul 1 si continua sa lucrezi cu itemii
urmatori in jos in foaia de evaluare. Alege un scor de severitate pentru fiecare item si introdu-I in caseta
punctului corespunzitor de pe foaia de evaluare. Itemii propusi referitori la informatia de fond au propria
lor pagina de definitii.

Cum pot sa stiu unde sa evaluez o anumita problema pe foaia de evaluare?

Itemii HONOS sunt aranjati intr-o ordine speciald, astfel incat sa se evite evaluarea dubla a continutului
unuia dintre acestia. Toti itemii sunt evaluati la fiecare punct de evaluare. Acestia sunt intotdeauna
evaluati in ordinea de la 1 la 12. Cand un item a fost evaluat, continutul acestuia nu este luat in
considerare atunci cind se evalueaza alt item de mai jos in foaia de evaluare. De exemplu, in cazul in
care exista un pacient/client care are halucinatii si este agresiv, severitatea "comportamentului agresiv"
este evaluat la itemul 1. La itemul 6, numai gravitatea/impactul halucinatiilor este evaluat. Tn mod
similar, "comportamentul suicidar" este evaluat la Scala 2 si severitatea starii depresive, dacd este
prezentd, la Scala 7. In Glosar este previzutiindrumarea.

Ce se intampla daca doui probleme sunt prezente pe aceeasi scala, dar tin de diferite severititi?
Acest lucru se intampla destul de des, deoarece unele scale reprezintd o gama larga de probleme.
Evalueaza intotdeauna problema cea mai grava, care a avut loc in timpul perioadei date a evaluarii.

Perioada de timp inclusa in evaluare

Atunci cand se evalueaza fiecare din cei 12 itemi, evaluatorul este de obicei rugat sd ia in considerare
perioada de doua sdptdmani, imediat inainte de data evaluarii. Atunci evaluatorul inregistreaza sub
fiecare rubrica un scor al celui mai grav simptom/problema care a avut loc, in orice moment al acestei
perioade de doud saptamani. Evaluatorul nu incearca sa inregistreze o estimare de functionare medie sau
globala a pacientului.

Vi rugim sa retineti: aceasta "regula de doua saptamani" nu se aplica daca cele doua evaluari au loc la
mai putin de doua saptamani intre acestea. In astfel de cazuri, evaluarea se face pe baza celui mai grav
simptom/problema, de la evaluarea precedenta.

1- Evalueaza fiecare scara, in ordinea de la 1-12

2- Nu include informatii evaluate intr-un item anterior, cu exceptia itemului 10, care este un scor de
ansamblu

3- Evalueazi problema CEA MAI GRAVA care a avut loc in timpul perioadei de evaluare

4- Toate scalele respecta formatul: 0 = nici o problema

5- 1 = problema minora care nu necesita o actiune

6- 2 = problemad usoara, dar cu siguranta prezenta

7- 3 = problemad moderat-severa

8- 4 = problema severa pana la foarte severa

® Comportament hiperactiv, agresiv, perturbator
* Include un astfel de comportament datorat oricarei cauze, de exemplu, droguri, alcool, dementa,
psihoze, depresie etc.

97



* Nu includeti comportament bizar, evaluat la scala a 6-a.

0 Nu sunt probleme de acest gen 1n perioada evaluata.

1 Iritabilitate, certuri, neliniste etc. care nu necesita o actiune.
Include gesturi agresive, impingand sau sacéind pe altii;

2 Amenintari sau agresiune verbald; daune mai mici a bunurilor (de exemplu stricarea unei cani,
ferestre); hiperactivitate marcata sau agitatie.

Agresiv fizic fata de altii sau animale (scurt din scorul 4); maniera amenintatoare;
hiperactivitate mai grava sau distrugerea de bunuri.

Cel putin un atac fizic grav asupra altora sau asupra animalelor; distrugerea bunurilor (de
exemplu, incendiere); intimidare grava sau comportament obscen.

2. Auto-vatamare ne-accidentala

® Nu includeti auto-vatamarea accidentald (de exemplu, ca urmare a dementei sau a dizabilitati
severe de invatare); problema cognitiva este evaluatd de Scala 4 si vatamarea de Scala 5.

® Nu includeti boala sau accidentul ca o consecinta directda a consumului de droguri/alcool evaluat
de Scala 3: (de exemplu ciroza hepaticd sau prejudiciul rezultat din conducerea sub influenta
alcoolului sunt evaluate de Scala 5).
0 Nu sunt probleme de acest gen in perioada evaluata.
1 Iritabilitate, certuri, neliniste etc. care nu necesita o actiune.

Include gesturi agresive, impingand sau sacaind pe altii; amenintari sau agresiune verbala;

2 daune mai mici a bunurilor (de exemplu stricarea unei cani, ferestre); hiperactivitate marcata
sau agitatie.
Agresiv fizic fata de altii sau animale (scurt din scorul 4); maniera amenintatoare;
hiperactivitate mai grava sau distrugerea de bunuri.
Cel putin un atac fizic grav asupra altora sau asupra animalelor; distrugerea bunurilor (de
exemplu, incendiere); intimidare grava sau comportament obscen.

3. Problema cu consumul alcoolului sau drogurilor

* Nu includeti comportament agresiv /distructiv cauzat de consumul de alcool sau de droguri, evaluat de

Scala 1.

* Nu includeti boala fizica sau dizabilitate ca urmare a consumului de alcool sau de droguri, evaluat la

Scala 5.

0 Nu sunt probleme de acest gen 1n perioada evaluata.

1 Uneori consum excesiv, dar in limitele normelor sociale.

2 Pierderea controlului in consumul de alcool sau de droguri, dar nu o dependenta grava.

3 Dorinta marcata sau dependenta de alcool sau de droguri, cu pierderea frecventa a controlului,

comportament riscant sub influenta etc.

4 1n incapacitate din cauza problemelor cu alcoolul / drogurile.

4. Probleme cognitive

® Includ probleme de memorie, orientare si intelegere, asociate cu orice tulburare; dizabilitate de
invatare, dementa, schizofrenie etc.

® Nu includeti probleme temporare (de exemplu, mahmureala) rezultate din consumul de
droguri/alcool, evaluate de Scala 3.
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0 Nu sunt probleme de acest gen 1n perioada evaluata

1 Probleme minore cu memoria sau intelegerea, de exemplu, uita ocazional nume.

Probleme usoare, dar definite, de exemplu s-a ratacit intr-un loc cunoscut sau nu poate sa
recunoascd o persoand cunoscutd; uneori este confuz cu decizii simple.

Dezorientare marcata in timp, spatiu sau persoana, uimit de evenimentele zilnice; discursul este
uneori incoerent; incetinire mentala.

Dezorientare severa, de exemplu nu este capabil de a recunoaste rudele, cu un risc crescut de
accidente, discursul este de neinteles; tulburare sau stupoare.

5. Boala fizica sau problema cu dizabilitatea
* Include boala sau dizabilitatea din orice cauza care limiteazd sau impiedica miscarea, sau afecteaza
vederea sau auzul, sau interfereaza cu functionarea personala.
* Include efecte secundare de la medicamente; efectele consumului de droguri /alcool; dizabilitati fizice
ca urmare a accidentelor de auto-vatamare asociate cu probleme cognitive, conducerea sub influenta
alcoolului etc.
* Nu includeti probleme mintale sau de comportament evaluate de Scala 4.
0 Nu sunt probleme de acest gen 1n perioada evaluata.
1 Iritabilitate, certuri, neliniste etc. care nu necesita o actiune.

Include gesturi agresive, impingand sau sacéind pe altii;
2 Amenintari sau agresiune verbald; daune mai mici a bunurilor (de exemplu stricarea unei céni,
ferestre); hiperactivitate marcata sau agitatie.
Agresiv fizic fata de altii sau animale (scurt din scorul 4); maniera amenintatoare;
hiperactivitate mai grava sau distrugerea de bunuri.
Cel putin un atac fizic grav asupra altora sau asupra animalelor; distrugerea bunurilor (de
exemplu, incendiere); intimidare grava sau comportament obscen.

6. Probleme asociate cu halucinatii si idei delirante

®  Include halucinatii si idei delirante, indiferent de diagnostic.

®  Include un comportament ciudat si bizar asociat cu halucinatii sau idei delirante.

® Nu includeti comportamente agresive, distructive sau hiperactive atribuite

halucinatiilor sau ideilor delirante, evaluate de Scala 1.

0 Nici o dovada de halucinatii sau idei delirante in timpul perioadei evaluate.
1 Convingeri oarecum ciudate sau excentrice, nu in conformitate cu normele culturale.
Idei delirante sau halucinatii (de exemplu voci, viziuni) sunt prezente, dar exista putina
suferinta la pacient sau manifestare in comportamentul bizar, adica prezente clinic, dar usoare.
Preocupare marcata cu idei delirante sau halucinatii, provocand mult stres si/sau manifesta
evident un comportament bizar, adicd problema clinicd moderat-severa.
Starea mintala si comportamentul este grav si negativ afectat de idei delirante sau halucinatii,
cu impact grav asupra pacientului.

7. Probleme cu dispozitia depresiva
* Nu includeti hiperactivitatea sau agitatia, evaluate de Scala 1.
* Nu includeti ideatie sau tentative suicidare, evaluate de Scala 2.
* Nu includeti idei delirante sau halucinatii, evaluate de Scala 6.
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8.

Nu sunt probleme asociate cu dispozitia depresiva in perioada evaluata.

Sumbru sau modificari minore in dispozitie.

Depresie usoara, dar clar definita si suferinta: de exemplu, sentimente de vinovatie; pierderea
stimei fata de sine.

Depresia cu auto-invinuire necorespunzatoare, preocupat cu sentimentele de vinovitie.
Depresie severa sau foarte severa, cu vinovatie de auto-acuzare.

Alte probleme mintale si comportamentale

* Evalueazd doar cele mai severe probleme clinice care nu sunt luate in considerare de itemii 6 si

7,

dupd cum urmeazd. Precizati tipul problemei prin introducerea literei corespunzatoare: A

fobica; B anxietate; C obsesiv-compulsiva; D stres; E disociativa; F Somatoforma; G Mancare; H
Somn; I sexuala; J altele, specificati.

0
1

2

Nici o dovada de oricare din aceste probleme in perioada evaluata.

Probleme minore non-clinice.

O problema este prezenta clinic la un nivel usor, de exemplu, pacientul /clientul are un grad de
control.

Atac sever ocazional sau primejdie, cu pierderea controlului, de exemplu trebuie sa evite
anxietatea provocand situatii, apel la vecin pentru a ajuta etc. adica nivel moderat-sever al
problemei.

Problema severd domina majoritatea activitatilor.

. Probleme cu relatiile

® Evalueaza problema cea mai severad a pacientului, asociata cu retragerea activa sau
pasiva din relatiile sociale, si/sau relatii in care lipseste sustinerea, distructive sau auto-
vatamatoare.
Nu sunt probleme semnificative in timpul perioadei.
Problema minora non-clinica.
Probleme clare in crearea sau sustinerea relatiilor de suport; pacientul se plange si/sau
problemele sunt evidente pentru altii.
Probleme persistente, majore din cauza retragerii active sau pasive din relatiile sociale, si/sau
relatii care ofera putin sau deloc confort sau sprijin.
Izolare sociald severa si dureroasa din cauza incapacitdtii de a comunica social si/sau retragerea
din relatiile sociale.

10. Probleme cu activitatile cotidiene

Evaluati rata de functionare per ansamblu in activitatile cotidiene (AC): de exemplu,
probleme cu activitatile de baza de auto-ingrijire, cum ar fi méncatul, spalatul, imbracatul,
toaleta; cat si aptitudini complexe, asa ca bugetarea, organizarea traiului, ocupatie si
recreere, mobilitatea si utilizarea transportului, cumparaturi, auto-dezvoltare etc.

Includeti orice lipsd de motivatie pentru utilizarea oportunitatilor de auto-ajutor, deoarece
aceasta contribuie la un nivel global mai scazut de functionare.

Nu includeti lipsa de oportunitati pentru exercitarea abilitatilor si competentelor intacte,
evaluate de Scalele 11-12.

100



0 Nu sunt probleme in timpul perioadei evaluate; buna capacitate de a functiona in toate domeniile.
1 Doar probleme minore: de exemplu dezordonat, dezorganizat.

Auto-ingrijire adecvata, dar lipsa importanta de performanta a unei sau a mai multor competente
complexe, (vezi mai sus).

Probleme majore in unul sau mai multe domenii de auto-ingrijire (mancatul, spalatul,

3 1Imbracatul, toaleta), precum si incapacitatea majord de a efectua mai multe competente
complexe.

Dizabilitate severa sau incapacitate in toate sau aproape toate domeniile de auto-ingrijire si
abilitati complexe.

11. Probleme cu conditiile de trai

* Evalueaza severitatea generald a problemelor cu calitatea conditiilor de trai si rutina cotidiana de
acasa.

* Sunt necesitatile de baza respectate (cdldura, luminad, igiend)? Daca este asa, exista ajutor pentru a
face fata dizabilitatii si o gama de oportunitati pentru a folosi abilitatile si pentru a dezvolta altele
noi?

* Nu evalua nivelul dizabilitatii functionale in sine, evaluat de Scala 10.

* NB: evalueaza locul de trai obisnuit al pacientului. Daci se afa intr-o sectie de psihoze acute,
evalueaza locul de trai de acasa. Daca informatiile nu sunt disponibile, evalueaza cu 9.
0 Locul de trai si conditiile de viata sunt acceptabile; de ajutor in mentinerea oricarei dizabilitati
evaluat de Scala 10 la cel mai mic nivel posibil, si de suport in auto-ajutor.
Locul de trai este rezonabil acceptabil, desi exista probleme minore sau tranzitorii (de exemplu,
nu este ideal localizat, optiunea nepreferata, nu-i place méancarea etc.).
Probleme semnificative cu unul sau mai multe aspecte ale locului de trai si /sau regimului: de
2 exemplu, alegerea restransa; personalul sau casa au putina intelegere a modului de a limita
dizabilitatea, sau cum sa ajute sa utilizeze sau sa dezvolte abilitati noi sau intact.
Probleme multiple dureroase cu locul de trai; de exemplu, unele necesitati de baza absente;
3 mediul de locuit are facilitati minime pentru a imbunatati independenta pacientului sau acestea
nu exista.
Locul de trai este inacceptabil: de exemplu lipsa necesitatilor de baza, pacientul este la risc de
4 evacuare, sau "fara adapost", sau conditiile de viata sunt de altfel intolerabile, facand problemele
pacientului s fie si mai grave.

12. Probleme cu ocupatia si activititile

® Evaluati nivelul general de probleme cu calitatea mediului in timpul zilei. Exista ajutor sa faca
fata dizabilitatillor si oportunitatilor pentru mentinerea sau imbunatatirea competentelor
profesionale si recreative?

® | uati in considerare astfel de factori cum ar fi stigmatizarea, lipsa de personal calificat, accesul
la institutii de sustinere, de exemplu, personal si echipamente pentru centrele de zi, ateliere,
cluburi sociale etc. Nu evaluati nivelul de dizabilitate functionald in sine, evaluata de Scala 10.

® NB Evaluati situatia obisnuiti a pacientului. Daca acesta este internat in sectia de psihoza
acuta, evaluati activitiatile din timpul perioadei de pana la internare. Daci nu este
disponibila informatia, evalueaza cu 9.
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Mediul din timpul zilei a pacientului este acceptabil: de ajutor in mentinerea oricarei dizabilitati
evaluat de Scala 10 la cel mai mic nivel posibil, si de suport in auto-ajutor.

Probleme minore sau temporare; de exemplu, verificari cu intarziere; institutii rezonabile
disponibile, dar nu intotdeauna la momentul dorit etc.

Alegere limitata de activitati; de exemplu, exista o lipsa de tolerantd rezonabila (de exemplu,
refuzat pe nedrept la intrarea 1n biblioteca sau baile publice etc.); sau dizabilitat de lipsa de
adresa permanentd; sau sprijin insuficient din partea Ingrijitorului sau sprijin profesional
insuficient; sau institutie de zi de ajutor disponibile, dar pentru ore foarte limitate.

Deficienta marcata in servicii calificate disponibile pentru a ajuta la minimizarea nivelului de

3 dizabilitate existent; nu existd oportunitati de a folosi abilitatile intacte, de a adauga noi; ingrijire
necalificata, dificil de accesat.

Lipsa de oportunitate pentru activitati in timpul zilei fac ca problemele pacientului sa fie mai
grave.

ANEXA 15. SCALA IMPRESIEI CLINICE GLOBALE

CGl este o evaluare globala a simptomatologiei curente, comportamentului, functiilor. Severitatea bolii
se bazeaza pe IMPACTUL simptomelor curente asupra comportamentului si functiilor recente.

Clinical Global Impression (impresia clinica globald) legata de ameliorare (CGI-I)

Masoara schimbarea clinica globala in cursul ultimelor sapte zile folosind evaluarea de baza ca punct de
referinta;

CGI - Improvement (CGI- Ameliorare, CGI-I)

CGI-1 masoara schimbarea globala de la inceperea tratamentului (ameliorare, nici o schimbare sau
inrautatire);

CGI-I compara severitatea globala in timpul saptamanii precedente comparativ cu prima evaluare;

CGI-I evalueaza, indiferent de credinta dvs. ca este legata sau nu de medicatie de studiu sau de orice alta
interventie (fara atribuirea simptomelor).

Luati in considerare AMBELE:

Schimbarea simptomatica detectabila fata de aprecierea initiala;

Impactul acestei modificari asupra statutului clinic al subiectului (capacitatea de a functiona, nivelul de
stres).

Se evalueaza ameliorarea totala, indiferent daca dupa aprecierea dvs. ea se datoreaza in intregime
tratamentului medicamentos. Céat de mult s-a schimbat pacientul (pacienta) in comparatie cu starea sa din
momentul initierii tratamentului?

0 = Nu s-a evaluat

1= Foarte mult ameliorat ﬁ
2 = Foarte ameliorat
3 = Ameliorat minimal Reflecta ameliorarea

4 = Fara schimbare

5=Minimal mai rau
6 = Mult mai rau

7 = Cat se poate de rau

Reflecta inrautatirea
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PRINCIPII DIRECTOARE CGI-I [134]

1. Cat se poate de Mai bine in mai toate privintele: bun nivel de functionare: simptome

ameliorat minimale: reprezinta o schimbare foarte substantiala.

2. Mult ameliorat Notabil mai bine, cu o reducere semnificativa a simptomelor: cresterea
nivelului de functionare, dar anumite simptome persista.

3. Minimal Ceva mai bine cu o mica reducere semnificativa a simptomelor sau fira

ameliorat reducere. Poate reprezenta o foarte mica” schimbare a statutului clinic de
baza, a nivelului de ingrijire sau a capacitatii functionale.

4. Fara schimbare Simptomele raman esential neschimbate.

S. Minimal mai rau | Ceva mai rau, dar posibil fara semnificatie clinica, poate reprezenta o
foarte mica schimbare a statutului clinic de baza sau a capacitatii
functionale.

6. Mult mai rau Clinic semnificativa a simptomelor si diminuarea functiilor.

7. Cat se poate derau | Exacerbare severa a simptomelor si pierderea functiilor.

ANEXA 16. SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE ARISCULUI SUICIDAR

Instructiuni: Bifeaza toti factorii de risc si protectivi. Se recomanda sa fie completata dupa interviul
cu pacientul, dupa evaluarea statusului mental al pacientului si dupa culegerea altor date de la familie

si alte informatii.

Comportament suicidar sau auto-viatamator
(ultima saptamana)

Statut clinic (recent)

Tentativa actuala de suicid

Lipsa de speranta

Tentativa intrerupta de suicid

Episod depresiv major

Tentativa Intreruptd sau abortata

Episod afectiv mixt

Alte acte preparatorii pentru suicid

Halucinatii care comanda vatamarea corporala

Comportament auto-vatamator fara suicid

Comportament impulsiv sever

Ideatie suicidara

Abuz sau dependenta de substante

Dorinta de a fi mort

Agitatie sau anxietate severa

Ganduri suicidare

Perceptie de povara pentru familie sau altii

Ganduri suicidare cu metoda dar fara
plan sau intentie

Durere fizica cronica sau alte probleme
medicale acute inclusiv cancer

Intentie de suicid (fara un plan specific)

Ideatie homicidara

Intentie de suicid cu un plan specific

Comportament agresiv fata de altii

Evenimente precipitante

Metoda de suicid disponibilad

Pierdere recenta sau evenimente
negative majore

Refuza sau nu agreeaza planul de siguranta

Descrie:

Istorie de abuz sexual

Nu are adapost sau asteapta sa fie inchis

Istorie familiala de suicid

Izolare sociala sau sentiment de
singuratate.

Factori protectivi (recenti)

Istorie medicala

Identifica ratiuni pentru a trai

Diagnostice si tratamente anterioare
psihiatrice

Are responsabilitate pentru familie sau altii




Instructiuni: Bifeaza toti factorii de risc si protectivi. Se recomanda sa fie completata dupa interviul
cu pacientul, dupa evaluarea statusului mental al pacientului si dupa culegerea altor date de la familie

si alte informatii.

Comportament suicidar sau auto-vatamator Statut clinic (recent)

(ultima saptimana)
Lipsa de incredere in tratament Familie sau retea suportiva social
Refuza tratamentul Frica de moarte, de durere sau suferinta
Nu primeste tratament Credinta ca suicidul este imoral,

spiritualitate

Angajament in munca sau scoala

Alti factori de risc Alti factori protectivi

Descrie orice comportament suicidar, auto-vatamator sau agresiv:

SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE A RISCULUI SUICIDAR [61, 134]

DEFINITIILE IDEATIEI SUICIDARE

Ultima
saptamana

Tn timpul
vietii

Dorinta de a muri:

Subiectul prezinta dorinta de a fi mort sau de a nu mai fi sau dorinta
de a adormi si a nu se mai trezi.

A-ti dori sa nu mai traiti Sau a-ti dori sd nu va mai treziti

Daca da, descrie:

Ganduri suicidare:

Ganduri generale, nespecifice de a-si curma viata/de a comite un
suicid, (“ Ma gandesc sa ma omor”) fara a avea ganduri specifice
referitor la metoda, intentie sau plan.

Tntradevar aveti ganduri de a va curma viata?

Daca da, descrie:

Ganduri suicidare cu metoda (fara plan specific sau intentie de a
actiona):

Subiectul prezinta ganduri de suicid si are in gand cel putin o metoda
de suicid. Aceasta este diferit de cazul cand subiectul are un plan
specific, un timp anumit si 0 metoda detaliata. (““ Ma gandesc sa
iau pastile dar nu stiu Inca de care, cand si unde o voi face... dacéd o
voi face, nu sunt decis...”)

V-ati gandit cum a-ti putea sa va curmati viata?

Daca da, descrie:

Intentie suicidara (fara plan specific):

Ganduri suicidare active si subiectul raporteaza ca are ceva intentie sa
actioneze conform acestora dar Inca poate sa le controleze, (“Am
ganduri dar in mod cert nu voi

face nimic conform lor.”)

A-ti avut ganduri de suicid si ceva intentie de a actiona conform lor?
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SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE A RISCULUI SUICIDAR [61, 134]

DEFINITIILE IDEATIEI SUICIDARE Ultima n timpul
sdptamana vietii
Daca da, descrie:
Intentie suicidara cu plan specific:
Ganduri de suicid cu plan detaliat, persoana are ceva intentie de a-I
duce la indeplinire.
A-ti inceput sa va ganditi serios la detaliile prin care a-ti vrea sa va
omorati? Aveti intentia de a duce la indeplinire acest plan?
Daca da, descrie:
Daca ideatia suicidara este prezenta in vreun grad atunci evaluati Ultima In timpul vietii
intensitatea la nivelul cel mai serios al ideatiei: saptamana

Frecventa:

Aveti astfel de ganduri in mod uzual? De céte ori a-ti avut astfel de
ganduri in ultima saptamana?

(1) Mai putin de odata;

(2) Odata pe saptamana;

(3) 2-5 ori pe saptamana,

(4) Zilnic sau aproape zilnic;

(5) de mai multe ori pe zi.

Durata:

Cand aveti aceste ganduri cat de mult dureaza?
(1)Putine secunde sau minute;

(2)mai putin de o ora;

(3)1-4 ore/mai mult;

(4) 4-8 ore/aproape toata ziua;

(5) Mai mult de 8 ore/persistente sau continue.

Controlabilitatea:

Daca doriti a-ti putea sau puteti sa stopati gandurile de a va omori
sau dorinta de a muri?

(0) Nu a incercat sa-si controleze gandurile.

(1)Usor controlabil;

(2)Control cu putina dificultate;

(3)Control cu ceva dificultate;

(4) Control cu mare dificultate;

(5) Totala lipsa de control al gandurilor suicidare;

Exista lucruri — cineva sau ceva (de ex., familia, religia, durerea
mortii) — care va opresc sa va ganditi sa va curmati viata sau sa
actionati conform acestor ganduri?

(0) Nu se aplica.

(1) Exista factori bine definiti care stopeaza incercarea de suicid;
(2) Exista factori probabili care ar stopa/amana suicidul;

(3) Incerta prezenta a astfel de factori;

(4) Existenta putin probabila a factorilor de amanare/stopare; (5) Tn
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SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE A RISCULUI SUICIDAR [61, 134]

DEFINITIILE IDEATIEI SUICIDARE

Ultima
saptamana

n timpul
vietii

mod cert acesti factori nu intarzie sau opresc suicidul,

Ratiuni pentru ideatia de suicid:

Ce motive aveti sa va ganditi la faptul ca a-ti putea sa va curmati
viata?

(0) Nu se aplica

(1)Un mod de a atrage atentia, revansa sau reactie fata de altii;
(2)Tn mod cert de a atrage atentia, obtine o revansi sau ca o reactie
fata de altii;

(3) In mod egal de a atrage atentia, revansa si reactie fata de altii;
(4)In principal pentru a opri durerea (nu poti indura durerea sau
sentimentele pe care le ncerci);

(5)Cu totul pentru a opri durerea (nu poti indura durerea sau
sentimentele pe care le Tncerci);

DEFINITIHLE COMPORTAMENTULUI SUICIDAR

Ultima
saptamana

In timpul vietii

Tentativa reala de suicid:

Un act potential auto-vatamator comis cu dorinta de a muri ca
rezultar al acestui act. Comportamentul a fost in parte gandit ca o
metodd de a muri. Intentia nu a fost 100%. Daca existd vreo
intentie/dorinta de a muri asociata cu acest act atunci el poate fi
considerat ca o incercare reald de suicid. Nu trebuie sa existe vreo
injurie sau vatamare si potentialul pentru injurie si vatamare. Daca
subiectul apasa pe tragaci cand tine

pistolul in gura dar pistolul nu i-a foc si nici o injurie nu se produce,
aceasta este considerata o incercare reala de suicid.

Deducarea intentiei: chiar daca un individ neaga intentia/dorinta de a
muri ea poate fi dedusa clinic din comportament si circumstante. De
exemplu un act letal care in mod clar nu este un accident astfel incat
nici o alta intentie nu poate fi dedusa decat cea de suicid (de ex.
caderea de la Tnaltime, Tmpuscarea in cap). La fel, daca cineva neaga
intentia de a muri, intentia poate fi dedusa dupa cat de letal este ceea
ce a facut subiectul.

A-ti facut o incercare de suicid?

A-ti facut ceva care sd va raneasca?

A-ti facut ceva periculos incat a-ti fi putut muri? Ce a-ti facut?
A-ti facut-o ca un mod de a va pune capat vietii?

A-ti dorit sa muriti cAnd a-ti facut aceasta?

A fost o incercare de a muri cand a-ti facut aceasta?

A-ti gandit ca este posibil sa muriti cAnd a-ti facut aceasta?
Daca da, descrie:
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SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE A RISCULUI SUICIDAR [61, 134]

DEFINITIILE IDEATIEI SUICIDARE

Ultima
saptamana

n timpul
vietii

Tentativa Intrerupta:

Atunci cand subiectul este intrerupt (de circumstante externe) de la
initierea unui act potential auto-injurios (daca nu, tentative ar fi avut
loc).

Supradoza intrerupta: Subiectul are medicamentele in mana dar este
oprit sa le inghita. Odata ce a inghitit doar o pastila si a fost interupt
aceasta este o tentativa chiar daca a fost intrerupta. Impuscarea
intrerupta: Subiectul si-a Indreptat arma inspre el dar arma a fost luata
de altcineva si nu a mai putut apasa pe tragaci. Odata ca a apasat pe
tragaci, chiar daca a esuat sd tragd, aceasta este o tentativa reala.
Spanzurare: Subiectul si-a pus n jurul gatului o funie dar nu a strans-
o din diferite motive care l-au oprit.

A fost un moment cand a-ti inceput sa faceti ceva care sa va i-a viata
dar cineva sau ceva Vv-a oprit sa o faceti?

Daca da, descrie:

Tentativa auto-intrerupta sau abortata:

Céand subiectul a Tnceput preparativele pentru a face o tentativa de
suicid dar s-a stopat inainte de a se angaja n orice fel de
comportament auto-destructiv. Exemplele sunt similare cu cele din
tentativele intrerupte cu exceptia ca individul se stopeaza singur in
loc de a fi stopat de altii.

A existat un moment cand a-ti inceput sa faceti ceva ca sa va luati
viata dar v-ati oprit Tnainte de a face ceva efectiv?

Daca da, descrie:

Alte acte sau comportamente preparatorii:

Acte sau preparative pentru o tentativa iminenta de suicid. Aceasta
poate include orice in afara de verbalizare sau ganduri, precum
procurarea de metode specifice (de ex. cumpararea de medicamente,
procurarea unei arme) sau pregatirea lui insusi pentru suicid (de
exemplu scrierea unei scrisori, punerea lucrurilor in ordine).

A-ti intreprins ceva pasi spre a face o incercare de suicid sau sa va
pregatiti pentru a va sinucide (precum sa cumparati pastile, sa obtineti
o armd, sa faceti cadou lucrurile Dvs, sa scrieti 0 scrisoare de adio)?
Daca da, descrie:

Comportament auto-destructiv fara intentie de suicid:

Acte de auto-vatamare dar nu exista nici o evidenta ca persoana a
intentionat sa se sinucida si persoana a intentionat doar sa-si produca
o vatamare pentru alte motive.

A-ti facut (numiti comportamentul) doar pentru alte motive in afara
oricdror intentii de a vd pune capat zilelor (precum a va elibera de
stress, sa va simtiti mai bine, sa obtineti simpatie, etc.)?
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SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE A RISCULUI SUICIDAR [61, 134]

DEFINITIILE IDEATIEI SUICIDARE Ultima n timpul
sdptamana vietii

Daca da, descrie:

Evaluarea letalitatii numai pentru incercarile de suicid Ultima Tn timpul vietii
saptamand

Viatamare fizica reala:

0 = Nici una sau minora (precum zgarieturi superficiale);

1 = Minora (precum sangerare usoara, arsurd de gradul 1);

2 = Moderata, solicitd atentie medicala (arsura de gradul 2,
séngerarea unui vas de sange important):

3 = Moderat severa, solicita spitalizare (precum stare comatoasa cu
reflexele pastrate, arsura de gradul trei pe mai putin de 20%
suprafata, hemoragie extensiva dar cu semne vitale stabile, fracturi
importante);

4 = Severa, necesitd ngrijire medicald intensiva (precum, stare
comatoasa fara reflexe, arsura gradul 3 peste 20% suprafata,
hemoragie importanta cu semne vitale instabile, daune majore ale
organelor interne);

Comportament auto-destructiv fara intentie de suicid:

Acte de auto-vatamare dar nu exista nici o evidenta ca persoana a
intentionat sa se sinucida si persoana a intentionat doar sa-si produca
o vatamare pentru alte motive.

A-ti facut (numiti comportamentul) doar pentru alte motive in afara
oricaror intentii de a va pune capat zilelor (precum a va elibera de
stres, sa va simtiti mai bine, sa obtineti simpatie, etc.)?

Daca da, descrie:

ANEXA 17. SCALADE INTENTIE SUICIDARA BECK
Introducere

Scala include un interviu despre circumstantele corelate cu tentativa de sinucidere care cuprinde 20
de itemi cu cate trei variante de raspuns.
SCALA DE INTENTIE SUICIDARA BECK
Circumstantele corelate cu tentativa de sinucidere
1. 1zolarea
0. Cineva a fost prezent.
1. Cineva a fost Th apropiere sau a comunicat (ex. la telefon).
2. Nici o persoana 1n apropiere.
2. Programarea
0. Programarea a facut posibila interventia.
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1. Programarea a facut interventia improbabila.
2. Programarea a facut interventia extrem de improbabila.
3. Precautii impotriva descoperirii si/sau interventiei
0. Fara precautil.
1. Precautii pasive, ca de ex. evitarea celorlalti, dar fara a incerca sa previna in vre-un fel
interventia acestora (singur in camera, dar cu usa neancuiata)
2. Precautii active (usa incuiatd)
4. Cerere de a primi ajutor in timpul/dupa tentativa
() Nu este cazul.
0. A informat pe cineva, cerand ajutor in legatura cu tentativa.
1. A contactat pe cineva, dar nu a specificat ca este vorba de o tentativa.
2. Nu a contactat/specificat pe nimeni pentru a nu primi ajutor.
5. Acte finale anticipatoare mortii
0. Nici unul.
1. Pacientul se gandeste sa faca anumite aranjamente, care anticipeaza moartea.
2. Planuri definitive (schimbari in testament, oferire de cadouri, retragerea din cont a
depunerilor).
6. Grade de pregatire a tentativei
0. Fara pregatire.
1. Pregdtire minima sau moderata.
2. Pregatire intensiva.
7. Anuntarea sinuciderii
0. Absenta anuntului.
1. Anuntul scris, dar s-a razgéndit ulterior.
2. Prezenta anuntului
8. Comunicarea intentiei anterioare comiterii actului
0. Fara
1. Comunicare echivoca.
2. Comunicare clara.
9. Scopul tentativei
0. Mai ales ca sa schimbe sau sd manipuleze anturajul.
1. Componente ale si din punctul zero si doi
2. In principal pentru a scipa de situatie.
AUTOAPRECIERE
10. Expectanta privitoare la fatalitatea actului
0. Pacientul credea ca moartea nu era posibila sau nu s-a gandit la aceasta posibilitate.
1. Pacientul se gdndea ca moartea era posibila, dar nu probabila.
2. Pacientul se gandea ca moartea era posibild sau sigura.
11. Conceptiile despre letalitatea metodei
0. Pacientul s-a gandit cd metoda nu este letala sau nu s-a gandit deloc la acest lucru.
1. Pacientul nu era sigur ca ceea ce face poate fi letal.
2. Actul a fost considerat ca fiind letal.
12. Seriozitatea tentativei.
0. Pacientul nu considera ca actiunea poate sa-i dauneze vietii.
1. Pacientul era nesigur in privinta punerii in pericol a vietii sale.
2. Pacientul era sigur ca actiunea sa va pune capat vietii sale.
13. Ambivalenta privitoare la supravietuire
0. Pacientul nu a dorit sd moara.
1. Pacientului nu i-a pasat daca moare sau traieste.
2. Pacientul a dorit sa moara.
14. Conceptia privitoare la reversibilitate
0. Pacientul s-a gandit ca moartea nu se poate produce daca primeste ingrijiri medicale.
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1. Pacientul nu era sigur ca poate fi salvat prin interventie medicala.
2. Pacientul era sigur ca moartea se va produce chiar si in cazul interventiei medicale.
15. Gradele de premeditare
0. Nici unul — impulsiv.
1. Suicidul gandit cu mai putin de trei ore inainte de tentativa.
2. Suicidul gandit cu mai mult de trei ore Tnainte de tentativa.
FARA SCOR
16. Reactia dupa tentativa
a. Regreta tentativa
b. Accepta faptul ca a ramas 1n viata.
c. Regreta ca incd mai este 1n viata.
17. Vizualizarea mortii
a. Moartea conceputa ca o alta viata dupa moarte sau ca o reuniune cu cei decedati.
b. Moartea conceputd ca un somn fard sfarsit sau ca un intuneric.
c. Nici o conceptie despre moarte.
18. Numarul tentativelor anterioare
a. Nici una.
b. Una sau doua.
c. Trei sau mai multe.
19. Consumul de alcool in timpul tentativei.
a. Pacientul a ingerat suficient alcool, incét era confuz si nu stia ce face in momentul
tentativei.
b. A consumat alcool pentru a-si face curaj sa faca tentativa.
c. A consumat alcool pentru a potenta efectul altor medicamente sau metode folosite.
20. Consumul de droguri in timpul tentativei

a. Pacientul se afla sub efectul unui drog, astfel ca nu a stiut ceea ce face in momentul

tentativei sau nu a putut realiza consecinta.
b. Pacientul a folosit drogul pentru a-1 dezinhiba.
c. Pacientul a folosit drogul pentru a potenta efectul metodei folosite.

Suma tuturor scorurilor (maxim 38) determina riscul de sinucidere la momentul interviului:
cu cat scorul este mai inalt, cu atat riscul de sinucidere este mai mare. Doua puncte suplimentare
fixeaza cazurile de incercari anterioare de sinucidere si numarul acestora.
Scala va permite sa evaluati trei componente ale ideatiei suicidare: activa cu dorinta de sinucidere,
dorinta de sinucidere pasiva si actiuni pregatitoare.
Punctajul de 6 si mai mult semnifica clinic risc sporit de sinucidere conform studiilor privind adultii
[134].

ANEXA 18. NIVELE DE EVIDENTA ST GRADE DE RECOMANDARE

Grad de Nivel de Tipul dovezii
recomandare | evidenta
A la Reviu sistematic a studiilor clinice randomizate
1b Cel putin un studiu clinic randomizat riguros
93 Reviu sistematic al SCR sau studii clinice randomizate cu risc de
erori
B oh Reviu sistematic a studiilor caz-control sau de cohorta de calitate
inalta
3a Studii caz-control sau de cohortd de o calitate nalta
3b Studii caz-control sau de cohorta cu un risc mare de erori
C 4 Studii neanalitice, descriptive (serie de cazuri, raport de cazuri)
D 5 Opinia expertilor nebazata pe studii de calitate
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