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Prezentul Ghid a fost realizat prin proiectul ,,Cresterea competentelor profesionale ale
personalului medical implicat in depistarea tulburarilor afective si preventia comportamentului
suicidar”, proiect cu finantare europeana obtinuta prin competitie de Centrul National de

Séanatate Mintala si Lupta Antidrog, in cadrul Programului Operational Capital Uman.

Cu o valoare totala de 8.942.691,34 lei (aprox. 2 mil. euro) proiectul a avut ca obiectiv
general imbunatatirea nivelului de sanatate a populatiei si cresterea calitatii serviciilor
medicale oferite catre populatie, in special in cele 7 regiuni mai putin dezvoltate ale Romaniei,
prin cresterea nivelului competentelor profesionale ale personalului angajat in sistemul public
de sanatate mintala, in conformitate cu prevederile Programului National de Sanatate Mintala,

prin participarea la cursuri de formare profesionala si schimburi de experienta si bune practici.
Proiectul a avut ca obiective specifice:

e competente profesionale imbunatatite prin cursuri de formare profesionala acreditate, cu
durata de 36 de ore, pentru 930 de cadre din sistemul medical public de sanatate mintala
care lucreaza cu adulti, din care 910 certificate (credite EMC);

e competente profesionale imbunatatite prin participari la schimburi de experienta si bune
practici internationale pentru 120 de cadre din sistemul medical public de sanatate mintala;

e 6 ghiduri si proceduri/ protocoale de lucru in domeniul sanatatii mintale elaborate la nivel

national pentru o practica unitara in domeniu, la standarde europene.

Prin nevoile identificate si solutiile propuse, proiectul a dus la implementarea unui
program complex de masuri de naturda sa imbunatateasca nivelul de competente al
profesionistilor din sistemul medical implicat in activitati de sanatate mentala. De asemenea
a stabilit directii de actiune care au contribuit la atingerea obiectivelor din domeniul sanatatii
mintale, ca domeniu prioritar, asa cum sunt prezentate in Strategia Nationala de Sanatate
2014 —2020 care stipuleaza ca “asigurarea sanatatii mintale a populatiei presupune accesul

la servicii adecvate si eficace”.

Nu in ultimul rand a contribuit la solutionarea nevoii identificate prin Strategia Nationala
de Sanatate 2014 — 2020, respectiv aceea de a creste numarul de specialisti disponibili, de a
spori calitatea serviciilor din spitalele de specialitate, de a schimba modelul prevalent de

y A

ingrijire Tn servicii spitalicesti ,invechit, necentrat pe client” intr-unul modern, la standarde

europene, centrat pe nevoile pacientului cu probleme de sanatate mintala.

Coordonator elaborare ghiduri,

Dr. lleana Botezat-Antonescu
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Depresia reprezinta o problema majora de sanatate si o prioritate in multe sisteme de
sanatate publica datorita cresterii prevalentei si a impactului asupra individului si societatii.

Heterogenitatea manifestarilor clinice, a endofenotipurilor si a modelelor evolutive a
impus schimbari in paradigma de clasificare diagnostica. Consecvent etichetei nosografice si
constatarii unei heterogenitati a raspunsului terapeutic s-a diversificat si nuantat abordarea
terapeutica multidisciplinara in diferitele subtipuri de depresie.

Tulburarea depresivda ramane o provocare pentru specialistii din sanatatea mintala si
pentru medicina primara atat in tara noastra cat siin tari cu sisteme de sandtate care au resurse
de ingrijire de nivel ridicat. Adultii cu depresie se confrunta adeseori cu dificultati precum
subdiagnosticarea sau diagnosticarea tardiva, intarzierile in acordarea tratamentului, accesul
limitat la ingrijiri complexe, lipsa continuitatii ingrijirilor. in literatura de specialitate a inceput
recent sa fie mentionata supradiagnosticarea si tratamentele inutile sau inadecvate, ceea ce
complica si mai mult managementul integrativ al depresiei.

In anul 2010, un colectiv format din personalitati ale psihiatriei din Romania a elaborat
un prim ghid adresat medicilor psihiatri, ,Ghid de farmacoterapie in schizofrenie si ghid de
farmacoterapie in tulburarea depresivd”, emis de Ministerul Sanatatii si publicat in Monitorul
Oficial al Romaniei Partea |, nr. 777 din 19 noiembrie 2010. Profesionistii din sanatatea mintala
au avut astfel la dispozitie un suport pentru gestionarea situatiilor clinice din practica zilnica,
intarit ulterior de aprobarea protocoalelor terapeutice la nivel national.

Prezentul ghid isi propune sa promoveze cresterea calitatii si echitatii in sistemul de ingrijiri
de sanatate mintald, urmand modelul predecesorilor.

Autorii ghidului au selectat si evaluat o serie de ghiduri utilizate in plan national si
international, extrapoland evidentele stiintifice disponibile cu intentia de a furniza instrumente
comune de lucru medicilor psihiatri din toate structurile de ingrijire din Romania. Aceste
instrumente si recomandari specifice au fost elaborate cu scopul de a aduce imbunatatiri
semnificative in procesul de ingrijire a pacientului adult cu depresie.

Scopul ghidului:

Ghidul isi propune furnizarea de strategii actualizate si adaptate sistemului de sandtate
romanesc pentru identificarea, evaluarea simanagementul terapeutical depresieila persoanele
cu varsta de peste 18 ani.



Obiectivele ghidului:
- Eliminarea inechitatilor din sistemul de ingrijiri de sanatate mintala;

- Furnizarea pentru toate structurile si la toate nivelele de ingrijire a sanatatii mintale din
Romania a unui set/barem minim de interventii personalizate pentru suferinzii de depresie,
care sa fie echitabile, de calitate si eficiente;

- Elaborarea bazata pe evidente a unui standard de bune practici in managementul depresiei
la adulti.

Ghidul se adreseaza medicilor psihiatri care lucreaza in structurile de ingrijiri de sanatate
mintala din Romania.

Adulti cuvarsta peste 18 anicare vinin contact cu serviciile de sanatate mintala din Romania.

Ghidul de fata ofera clinicianului un instrument de orientare pentru activitatea clinica.
Recomandarile se bazeaza pe evidente solide si actuale: metaanalize largi, trialuri clinice
randomizate, ghiduri elaborate prin consens al expertilor.

Metodologia utilizata in elaborarea prezentului ghid reflecta nivelul actual international de
dezvoltare a ghidurilor clinice pe baza colectarii si selectarii celor mai noi si relevante evidente
privind recomandarile de evaluare si tratament a persoanelor adulte cu depresie .

(AGREE: Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Instrument; www.agreetrust.
org; AGREE Collaboration [2003]).

Ghidul a fost conceput in VII capitole, fiecare acoperind o tema/problematica specifica a
depresiei si oferind seturi de recomandari bazate pe dovezi, unele regasindu-se in ghidurile
internationale evaluate si adaptate la contextul siresursele de ingrijire existente in tara noastra.

Ghidul clinic nu substituie judecata clinica sau competentele profesionale, avand limitari
conferite de factori ce tin pe de o parte de metodologia folosita in elaborare si disponibilitatea
resurselor si a evidentelor stiintifice de inalta calitate in perioada de elaborare, pe de alta parte
de particularitatile specifice persoanelor adulte cu depresie. Exista situatii specifice si persoane
la care prezentul ghid nu poate fi aplicabil sau acceptabil in totalitate. De aceea, consideram
important ca pentru fiecare caz in parte sa fie luate in considerare toate aspectele care tin de
contextul clinic, social , cultural si de dinamica particulara a persoanei/persoanelor implicate in
procesul terapeutic.

Deciziile terapeutice vor fi luate de clinicieni tindnd cont de indrumarile bazate pe dovezi
oferite de ghid, dar adaptate fiecarei situatii si tindnd cont de nevoile, preferintele si valorile
pacientului.

Ne dorim ca acest ghid sa reprezinte un real suport pentru colegii nostri, medicii psihiatri
care lucreaza in structurile de sanatate din Romania.



Expertii implicati in elaborarea ghidului au stabilit de comun acord un termen pentru
revizuirea acestuia de 3 ani. In consens cu alte echipe de experti, consideram ca fiind esentiale
si necesare cateva directii de cercetare si aplicabilitate clinica viitoare: screeningul in depresie,
preventiasuicidului, modele colaborative deingrijire, fFarmacoterapiasialte tipuride interventie,
modalitati de evaluare si interventie la distanta — telepsihiatria. Studiile viitoare speram sa
aduca date noi si informatii accesibile care sa creasca semnificativ calitatea ingrijirilor si a vietii
pacientilor cu depresie.

Dr. Ileana-Pepita Stoica, Coordonator echipa Experti actualizare ghiduri si proceduri

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Dr. Simona Claudia Tamasan

Tulburarea depresiva este o conditie medicala diagnosticabila si tratabilda. Scopul
managementului terapeutic al depresiei este remisiunea si recuperarea functionala.

Simptomatologia este variabild ca severitate, durata si impact asupra functionalitatii.
Cu toate ca depresia afecteaza ambele sexe si poate sa apara la orice varsta, riscul este
crescut de traume in copilarie, evenimente de viata adverse, saracie, somaj, boli somatice
si toxicofilie. Depresia este cauza majora de dizabilitate pe toate meridianele, afecteaza
in jur de 4,4% din populatia lumii (OMS, 2017). Comparativ, situatia din Romania privind
prevalenta si povara reprezentata de depresie, asa cum a fost prezentata de ultimele date
ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii, se poate consulta mai jos.
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Conform datelor OMS, depresia este una dintre cauzele majore de dizabilitate la nivel
mondial, reprezentand 4,3% din povara globala a bolilor (World Health Organization. Depression.
http://www.who.int/topics/depression/en/ [Accesat in 20 iunie 2019]).

OMS raporteaza in 2013 un numar de 121 de milioane de persoane afectate de depresie
in plan mondial si o estimare pentru 2015 de peste 300 de milioane de persoane suferind
de depresie, cu sau fara anxietate. Se remarca o crestere a prevalentei depresiei odata cu
fnaintarea in varsta pentru ambele sexe, cu un varf de prevalenta in intervalul de varsta 60-64
ani (Depression and Other Common Mental Disorders.Global Health Estimates, OMS, 2017).

Prevalenta depresiei clinice variaza la nivelul statelor europene, fiind in crestere in ultimii
ani. In Romania, conform rapotului/analiza de situatie publicat de Ministerul Sanatatii in 2017
(http://insp.gov.ro/sites/cnepss/wp-content/uploads/2017/03/Analiza-de-Situatie_ZMS-2017_
Depresia_27.03.pdf), in 2010 prevalenta depresiei clinice diagnosticate se situa intre 4-4,5%,
un procent scazut comparativ cu majoritatea statelor europene, datorat fie prevalentei medii-
scazute in mod real a depresiei, fie — mai degraba, in opinia noastra — datorat deficientelor in
identificarea si diagnosticarea acestei afectiuni psihice in Romania.

Instrumentul de clasificare european in vigoare, ICD-10, conform caruia se codifica
patologia in Romania, defineste episodul depresiv ca simptomatologie si durata, astfel incat
caracteristicile generale considerate tipice pentru depresie sunt: dispozitia depresiva, pierderea
intereselor si bucuriilor si o reducere a energiei ce duce la o fatigabilitate crescanda si la o
activitate diminuata, cu o durata minima a intregului episod de aproximativ 2 saptamani.

Alte simptome comune sunt:
(@) reducerea capacitdtii de concentrare si a atentiei;
(b) reducerea stimei si increderii in sine;
(c) idei de vinovatie si lipsa de valoare (chiar in episoadele de severitate usoara);
(d) viziune trista si pesimista asupra viitorului;
(e) ideisau acte de auto-vatamare sau suicid;
(F) somn perturbat;

(g) apetit diminuat.

Tabel 1. Criterii de diagnostic pentru episodul depresiv conform ICD-10

Durata minima a intreqului episod de aproximativ 2 saptamani
Episodul nu poate fi atribuit actiunii unei substante psihoactive sau unei
tulburari organice.




C. Simptome somatice: pierderea interesului sau a placerii in activitati in
mod normal placute; lipsa reactiei emotionale la circumstante externe placute;
trezirea matinala cu 2 ore mai devreme decat de obicei; agravarea matinala;
dovezi evidente si obiective de lentoare sau agitatie psihomotorie (remarcate sau
afirmate de altii); scaderea marcata a apetitului, pierderi in greutate (frecvent
definite ca 5% din greutatea corporald sau mai mult, in ultima lund); scaderea
marcata a libidoului.

Clasificarea episodului depresiv se face conform gradelor de severitate:

Indreptar diagnostic

Dispozitia depresiva, pierderea interesului si a bucuriei, fatigabilitatea crescuta sunt de
obicei privite ca cele mai tipice simptome de depresie, si cel putin 2 din acestea 3, plus cel putin
2 din simptomele descrise la F32 sunt de obicei necesare pentru un diagnostic cert. Niciunul din
simptome nu trebuie sa fie prezent intr-un grad intens si durata minima a intregului episod este
de aproximativ 2 saptamani.

Un subiect cu un episod depresiv usor sufera de obicei din cauza simptomelor, si are unele
dificultati in a-si indeplini munca si activitatile sociale obisnuite, dar, probabil, nu va inceta
complet sa functioneze.

Al 5-lea caracter poate fi utilizat pentru a specifica prezenta sau absenta simptomului
somatic:

Criteriile pentru episodul depresiv usor sunt intrunite, si nu este prezent niciunul din
simptomele somatice sau apar doar cateva din ele.

Criteriile pentru episodul depresiv usor suntintrunite, si4 sau mai multe simptome somatice
sunt de asemenea prezente (daca sunt prezente numai 2 sau 3, dar ele sunt neobisnuit de
severe, poate fi justificata utilizarea acestei categorii).

Indreptar diagnostic

Cel putin 2 din cele 3 simptome dintre cele mai tipice notate mai sus pentru severitatea
usoard (F32.0) vor fi prezente, plus cel putin 3 (preferabil 4) din celelalte simptome. Multe
simptome pot prezenta un grad mai mare de severitate, dar acest lucru nu este esential daca
in general se manifesta o gama larga de simptome. Durata minima a intreqului episod este de
2 saptamani.

Un subiect cu un episod depresiv moderat va avea de obicei dificultati considerabile in a-si
continua activitatile sociale, profesionale si domestice.

Al 5-lea caracter poate fi utilizat pentru a specifica prezenta simptomelor somatice:



Criteriile pentru episodul depresiv sunt indeplinite, iar simptomele somatice lipsesc sau
sunt de mica importanta.

Criteriile pentru episodul depresiv de severitate moderata sunt indeplinite, si 4 sau mai
multe simptome somatice sunt prezente, dar acestea sunt neobisnuit de severe, poate fi
justificata folosirea acestei categorii.

intr-un episod depresiv sever, subiectul manifestd de obicei o considerabild suferintd
sau agitatie, sau este prezenta lentoarea ca trasatura marcata. Pierderea stimei de sine sau
a sentimentelor de inutilitate sau vinovatia sunt de reguld proeminente si suicidul este un
pericol distinct in cazurile foarte severe. Se presupune ca sindromul somatic este virtualmente
intotdeauna prezent in episodul depresiv sever.

Indreptar diagnostic

Toate cele 3simptome tipice notate pentru episoadele de intensitate usoara simoderata vor
fi prezente si, in plus, de obicei 4 sau mai multe alte simptome, unele din acestea cu intensitate
mare (severe). Totusi, daca simptome importante cum ar fi agitatia sau lentoarea sunt marcate,
pacientul poate fi refractar sau incapabil sa descrie multe simptome in detaliu. O gradare de
ansamblu a episodului sever poate totusi sa Fie justificata in astfel de cazuri. Episodul depresiv
dureaza de obicei cel putin 2 saptamani, dar daca simptomele sunt particular de severe si cu
debut foarte rapid, poate fi justificat sa se faca diagnosticul si la o durata a episodului sub 2
saptamani.

in timpul episodului depresiv sever este foarte putin probabil ca pacientul s fie in stare
sa-si continue activitatile sociale, profesionale sau domestice.

Aceastd categorie ar trebui utilizata pentru episoadele unice de depresie severa fara
simptome psihotice; pentru urmatoarele episoade utilizati o subcategorie a tulburarii depresive
recurente (F33.-).

Include: episodul unic de depresie agitata

melancolia sau depresia vitala fara simptome psihotice

Indreptar diagnostic

Este un episod depresiv sever care intruneste criteriile date mai sus pentru F32.2 siin care
delirurile, halucinatiile sau stuporul depresiv sunt prezente. Delirurile implica de obicei ideea
de pacat, sardcie sau dezastre iminente, a caror responsabilitate poate fi asumata de catre
pacient. Halucinatiile auditive apar de obicei sub forma unor voci defaimatoare sau acuzatoare
iar cele olfactive sub forma de mirosuri de murdarie, putrefactie sau de carne in descompunere.
O lentoare psihomotorie severa poate progresa spre stupor. Daca e necesar, delirurile sau
halucinatiile pot fi specificate ca fiind congruente sau incongruente cu dispozitia (a se vedea
F.30.2).



Diagnostic diferential. Stuporul depresiv trebuie sa fie diferentiat de: schizofrenia
catatonica (F20.2), stuporul disociativ (F44.2) si de formele organice ale stuporului. Utilizati
aceasta categorie numai pentru episoadele unice de depresie severa cu simptome psihotice;
pentru urmatoarele episoade utilizati o subcategorie a tulburarilor depresive recurente (F33.-).

Include: episodul unic de depresie psihotica, depresie majora cu simptome psihotice,
depresie psihotica, psihoza depresiva psihogena, psihoza depresiva reactiva

Sunt incluse aici episoade care nu se potrivesc cu descrierile date pentru episoadele
depresive descrise in F32.0-F32.3, dar pentru care impresia diagnostica de ansamblu este ca
sunt depresive in natura lor; de ex. combinatii fluctuante de simptome depresive (in special
varietatea somaticd) cu simptome ce nu sunt criterii de diagnostic, cum ar fi tensiunea,
ingrijorarea si suferinta; sau combinatii de simptome depresive, somatice cu durere persistenta
sau oboseala persistenta nedatorate unor cauze organice (asa cum uneori sunt vazute in spital).

Include : depresia atipica, episoade unice de , depresie mascatad”

Include : depresia NSA, tulburarea depresiva NSA

Tulburarea este caracterizata prin episoade repetate de depresie, asa cum s-a specificat la
episodul depresiv usor (F32.0), moderat (F32.1), sau la episodul depresiv sever (F32.2 si F32.3),
fara nicio istorie de episoade independente de elevatie a dispozitiei sau hiperactivitate care
sa intruneasca criteriile pentru manie (F30.1 si F30.2). Totusi, categoria trebuie utilizata chiar
daca exista dovada unor scurte episoade de elevatie usoara a dispozitiei si hiperactivitate
care sa intruneasca criteriile hipomaniei (F30.0) ce urmeaza unui episod depresiv (uneori,
aparent, precipitate de tratamentul depresiei). Varsta la debut si severitatea, durata si
frecventa episoadelor de depresie sunt foarte variate. in general, primul episod apare mai
tarziu decat in tulburarea bipolara, cu o varsta medie a debutului in decada a 5-a. Episoadele
circumscrise dureaza intre 3-12 luni (durata medie aproximativ 6 luni, dar recaderea este mai
putin frecventa). Desi intre episoade vindecarea este de obicei completa, un numar redus de
pacienti pot dezvolta o depresie persistentd, mai ales la varsta inaintata (pentru care aceasta
categorie trebuie totusi utilizatd). Episoadele circumscrise de orice grad de severitate sunt
adesea precipitate de evenimente stresante de viata si in multe culturi atat episoadele unice
cat si depresia persistenta sunt de 2 ori mai frecvente la femei decat la barbati.

Riscul ca un pacient cu tulburare depresiva recurenta sa aiba in viitor un episod de manie
nu dispare niciodata complet, oricat de multe episoade depresive au existat. Daca ele apar,
diagnosticul se va schimba in cel de Tulburare afectiva bipolara.

Tulburarea depresiva recurenta poate fi subdivizata, asa cum s-a aratat mai jos, prin
specificarea mai intadi a tipului episodului precedent si apoi (daca informatia necesara e
disponibila si suficientad) a tipului care predomina in toate episoadele.

Include : episoade recurente de: reactie depresiva, depresie psihogena, depresie reactiva,
tulburarea depresiva sezoniera (F33.0 sau F33.1); episoade recurente de: depresie endogens,
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depresie majora, psihoza depresiva psihogena sau reactiva, depresia psihotica, depresia vitala
(F33.2 sau F33.3).

Exclude: episoade depresive recurente scurte (F38.1)

Indreptar diagnostic
Pentru un diagnostic clar definit sunt necesare:

(a) Criteriile pentru tulburarea depresiva recurenta (F33.-) trebuie sa fie intrunite si
episodul actual intruneste criteriile pentru episodul depresiv usor (F32.0) si

(b) Cel putin 2 episoade trebuie sa fi durat minimum 2 saptamani si trebuie sa fi fost
separate intre ele de un interval de mai multe luni fara o tulburare semnificativa a
dispozitiei.

in caz contrar, diagnosticul corect este cel de alte tulburdri recurente ale dispozitiei
(afective) (F38.1).

Al 5-lea caracter trebuie utilizat pentru a specifica prezenta simptomelor somatice in
episodul actual:

Daca este necesar, poate fi specificat tipul predominant al episoadelor anterioare (usor,
moderat, sever, incert)

Indreptar diagnostic
Pentru un diagnostic cert sunt necesare:

(@) Criteriile pentru tulburarea depresiva recurenta (F33.-) trebuie sa fie intrunite si episodul
actual intruneste criteriile pentru episodul depresiv moderat (F32.1) si

(b) Cel putin 2 episoade trebuie sa fi durat minimum 2 saptamani si trebuie sa fi fost separate
intre ele de un interval de mai multe luni fara o tulburare semnificativa a dispozitiei.

in caz contrar, diagnosticul corect este celde alte tulburiridepresive recurente ale dispozitiei
(afective, F38.1). Aceasta categorie poate fi utilizata daca pacientul primeste tratament pentru
a reduce riscul riscul episoadelor viitoare.

Include: depresia monopolara NSA

11



O mentiune speciala merita distimia — o forma persistenta si cronica de depresie usoara,
simptomatologia distimiei este similara cu a episodului depresiv, dar este mai putin intensa si
are tendinta sa dureze mai mult.

(Clasificarea Internationald Statisticd a Bolilor si Problemelor de Sdndtate inrudite, Revizia 10,
Modificarea australiand (ICD-10-AM)

Manualul de diagnostic si statistica american, DSM-V, va fi consultat pentru familiarizarea
cu specificantii aditionali. Se poate consulta, de asemenea, varianta in lucru a ICD-11, pentru
propunerile de actualizare a criteriilor diagnostice ce vor intra in vigoare in urmatorii ani.

Persoanele cu depresie prezinta rate inalte de comorbiditate si mortalitate. Asocierea
depresiei, atat cu boli somatice, cat si cu alte tulburari psihiatrice, cu consumul de substante
psihoactive si cu comportamentul suicidar, este considerabila. Relatiile dintre tulburarea
depresiva si celelalte boli somatice sau psihiatrice sunt complexe si bidirectionale, depresia
crescand riscul de aparitie a altor boli, in timp ce alte suferinte somatice sau psihiatrice se pot
insoti de depresie. (World Health Organization. Mental health action plan 2013 - 2020. Geneva:
WHO; 2012 (http;//www.who.int/mental_health/ publications/action_plan/en/index.html)
[accesat in 18 iunie 2019].

Impactul functional si costurile in plan personal, familial si social ale depresiei sunt
semnificative si dificil de cuantificat (Curran si colab., 2007; Sobocki si colab., 2006). Depresia
pare sa fie cea mai costisitoare boala psihica in Europa, fiind responsabila de 33% din costurile
totale inregistrate in psihiatrie, neurologie si neurochirurgie (118 miliarde de euro, ceea ce
reprezinta 1% din economia Europei). Din aceastad suma, costurile indirecte datorate reducerii
impartite intre ingrijirea in servicii comunitare, spitalizare, tratament medicamentos si
mortalitate. Depresia pare sa fie cel mai mare contributor la proportia de ani traiti cu dizabilitate
(7.5% in 2015 la nivel mondial).

Clasificarea Internationald Statisticd a Bolilor si Problemelor de Sdndtate inrudite, Revizia
10, Modificarea australiand (ICD-10-AM).

Curran C, Knapp M, McDaid D, Tomasson K, The MHEEN Group. Mental health and
employment: An overview of patterns and policies across Western Europe. Journal of
Mental Health. 2007;16(2):195-2089.

Sobocki P, Jonsson B, Angst J, Rehnberg C. Cost of depression in Europe. J Ment Health
Policy Econ. 2006;9(2):87-98.

World Health Organization. Mental health action plan 2013 - 2020. Geneva: WHO; 2012
(http://www.who.int/mental_health/ publications/action_plan/en/index.html) [accesat
in 18 iunie 2019].

http://insp.gov.ro/sites/cnepss/wp-content/uploads/2017/03/Analiza-de-Situatie ZMS-
2017 _Depresia_27.03.pdf[accesat in 18 iunie 2019].
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Dr. Claudia Dima

Ghidurile de practica clinica sunt din ce in ce mai utilizate pentru furnizarea serviciilor de
sanatate eficace, deoarece includ recomandari bazate pe evidente stiintifice actuale de cea mai
buna calitate.

Ghidul este elaborat ca raspuns la nevoile medicilor din asistenta din domeniul sanatatii
mintale, de a aveassi utiliza un document cu recomandari siinstrumente suport pentru derularea
activitatilor de prevenire (inclusiv screening), evaluare, diagnostic, tratament si reabilitare
relevante, de calitate, eficace, efectuate sistematic si planificate.

Elaborarea unui nou ghid de practicad clinicd este un proces care necesita acces la literatura
stiintifica actual3, de cea mai buna calitate, resurse umane specializate si timp indelungat. O
metoda alternativa la elaborare a noilor ghiduri de practica agreata la nivel international este
adaptarea ghidurilor de practica clinicd sau a unor recomandari ale celor existente, pe baza
metodologiei ADAPTE. Aceasta metoda are scopul de a utiliza mai eficient resursele existente
si evita duplicarea eforturilor?.

Metoda adaptarii permite modificarea ghidurilor produse intr-o anumita locatie, pentru
aplicarea lor intr-un cadru cultural si organizational diferit’.

Elaborarea ghidului s-a facut in cadrul activitatilor proiectului: ,Cresterea competentelor
profesionale ale personalului medical implicat in depistarea tulburarilor afective si
preventia comportamentului suicidar”, proiect gestionat de Centrul National de Sanatate
Mintala si Lupta Antidrog si finantat din fonduri europene obtinute prin competitie in cadrul
Programului Operational Capital Uman.

Avand in vedere resursele limitate existente la nivel national, elaborarea ghidului pe baza
metodologiei ADAPTE a fost considerat procesul optim. Adaptarea ghidurilor din Romania,
europene si internationale existente la contextul asistentei medicale pentru sanatate mintala
din Romania, conform procedurii propuse de The ADAPTE Collaboration (2009), s-a facut in trei

o e u e

module corespunzatoare, conform urmatorului rezumat.
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REZUMAT PROCES ADAPTE: Etape, Activitati si Module

Etape Activitati Module
PREGATIREA Pregadtirea procesului de adaptare |Pregatire
Definirea intrebarilor Scop si domeniul de
aplicare
Cautarea si citirea ghidurilor Cautare si citire
existente
ADAPTAREA Evaluarea ghidurilor Evaluare
Deciderea utilizarii si selectia Decizie si selectie
ghidurilor/ recomandarilor
Elaborarea versiunii initiale a
ghidului
Revizuirea externa Revizuire externa
Planificarea revizuirii viitoare si Planificare pentru
FINALIZAREA actualizarii actualizare
Elaborarea versiunii finale a Produsul final
ghidului

Etapa de pregatire include toate activitatile din procesul de initiere a adaptarii ghidurilor/
recomandarilor existente. Obiectivele acestei etape au fost: definirea problemei abordate,
organizarea echipei de lucru formata din cordonatorul de elaborare a ghidului si experti,
stabilirea profesionistilor care vor utiliza ghidul, documentarea si stabilirea structurii ghidului.

Modalitatile de lucru,de colaborare siorganizare a echipeide lucruauinclusurmatoarele
activitati :
1. Stabilirea coordonarii generale a elaborarii ghidului de catre Centrul National de Sanatate
Mintala si Lupta Antidrog, in cadrul proiectului " Cresterea competentelor profesionale ale

personalului medicalimplicat in depistarea tulburdrilor afective si preventia comportamentului
suicidar”.

2. Stabilirea echipei de experti pentru elaborarea prezentului ghid constituita din experti
dupa cum urmeaza:

a. Coordonatorul echipei de elaborare a ghidului-medic cu specialitatea psihiatrie,
experienta in domeniul depresiei, interes si expertiza in elaborarea de ghiduri de
practica clinica, nominalizat dintre experti.

b. Echipa metodologica - cu rol in elaborarea metodologiei ghidului conform
metodologiei ADAPTE, alcatuita din medic cu specialitatea sanatate publica si
management sanitar — cu expertiza si interes special pentru cercetarea in domeniul
sanatatii mintale, care a lucrat in colaborare cu coordonatorul echipei de elaborare a
ghidului.

c. Echipa de experti — medici cu specialitatea psihiatrie, cu expertiza in domeniul
depresiei.

d. Echipa de recenzori cu rol in recenzarea si revizuirea formei intermediare a ghidului
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care au elaborat observatii si recomandari cu rol de imbunatatire a materialului
elaborat inainte de finalizarea ghidului.

Colaborarea echipei de experti cu expertul in domeniul metodologic.
Elaborarea fiecarui capitol s-a efectuat in responsabilitatea unui expert.

Identificarea stakeholderilor relevanti pentru validarea practica a ghidului (stakeholderi:
directori medicali, directori de ingrijiri si profesionisti din domeniul sanatatii mintale din
spitale si/clinici de specialitati medicale pentru comorbiditatea depresiei-neurologie,
endocrinologie, diabet si boli de nutritie, cardiologie, UPU/urgente).

Revizuirea de catre recenzori din cadrul stakeholderilor a documentului reprezentand
ghidul preliminar si elaborarea de observatii si/sau recomandari.

Analizarea observatiilor si recomandarilor reprezentantilor stakeholderilor de catre
coordonatorul echipeide elaborare a fiecarui ghid impreuna cu responsabilul corespunzator
de capitol, documentarea dupa caz si elaborarea de concluzii pe baza carora s-a revizuit
ghidul.

Tema prezentului ghid se focalizeaza pe interventiile dovedite eficace, aplicabile in asistenta

psihiatrica medicala din Romania pentru managementul cazurilor de depresie.

Strategia de cautare a ghidurilor a avut ca fundament tema stabilita si anume depresia.

Expertii si-au definit propria strategie de cautare, si au parcurs urmatoarele etape in

procesul de cautare:

Pentru ghidurile si protocoalele existente si utilizate in Romania, in regiuni de
dezvoltare, expertii au contactat profesionistii/unitatile sanitare relevante din regiunea
geografica alocata pentru cautare si au solicitat ghidurile si protocoalele specifice
domeniului.

Pentru ghidurile si protocoalele existente si utilizate in toate celelalte state membre
ale Uniunii Europene si pentru cele internationale si cele elaborate de organizatii
europene:

1. Afost stabilita limba in care s-a efectuat cautarea: engleza si franceza.

2. Au fost stabilite urmatoarele elementele esentiale care au ajutat la definirea
unor intrebari de cercetare structurate, la care ghidul elaborat, ofera raspuns:
Populatia careia i este aplicat ghidul (adulti, persoane varstnice, gravide, femeiin
perioada perinatala, persoane cu adictii), caracteristicile bolii (depresie majora,
depresia curiscsuicidar, depresia cu simptome psihotice, depresia atipica, depresia
asociata cu alte boli somatice, depresia mixta, depresia asociata sarcinii si nasterii,
depresia cu comorbiditati pishiatrice), interventiile care intereseaza (screening,
depistare precoce in general, management de caz, evaluare si diagnostic,
tratament medicamentos si non-medicamentos, reabilitare, psihoterapie, alte
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1.
2.

5.

tipuri de interventii), rezultate asteptate pentru pacient si apartindtori/familie
(Facilitarea intelegerii aspectelor clinice si evolutive ale tulburarii depresive si a
participarii activein relatia terapeutica, imbunatatirea calitatii vietii,imbunatatirea
functionalitatii globale), pentru sistemul de sdndtate (diminuarea numarului de
internari, scaderea duratei depresiei netratate, management organizational si
integrat intre furnizorii de servicii imbunatatit, sisteme de trimitere predictibile,
planificare mai buna a serviciilor si resurselor) si pentru sdndtatea publica
(diminuarea prevalentei depresiei, diminuarea incidentei suicidului, identificarea
unor arii specifice prioritare de interventie, planificarea unor strategii viitoare
de interventie), institutia sanitara si contextul in care ghidul este implementat
(spital, cabinet medical individual, centru comunitar de sanatate mintal3, cabinet
psihologic, camera de garda-Unitatea de Primiri Urgente, ambulanta, echipa
mobild, ONG, etc.)

Au fost stabiliti termenii principali pentru cautare si au fost formulate sintaxele
utilizate la cautarea termenilor relevanti pentru ghiduri tindnd cont de elementele
anterior stabilite.

Au fost identificate bazele de date si website-urile unde s-a efectuat cautarea
(World Health Organization, PubMed, Cochrane library, European Psychiatric
Association, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Agence francaise de
sécurité sanitaire et des produits de santé, EseMED, PUbMED, europsy.net, nhs.
uk, nice.org.uk, guidelines.co.uk, psychiatryonline.org, Karger European Addiction
Research).

S-au efectuat cautari pentru identificarea altor surse bibliografice cum ar fi
studii de referinta, studii calitative si cantitative cu sumarul evidentelor, recenzii
sistematice, in vederea completarii cu informatii relevante, care au fost folosite
pentru a raspunde la intrebari la care nu fost gasite raspunsuri in ghidurile deja
gasite si selectate pentru adaptare.

Analiza si evaluarea initiala a ghidurilor identificate a avut ca obiective principale:

v' eliminarea unor ghiduri si recomandari pe baza evaluarii ,rigorii” cu ajutorul

v

instrumentului AGREE? si

selectarea celor care au fost ulterior utilizate pentru adaptare.

De lainceput au Fost selectate ghiduri publicate incepand cu anul 2010.

Au fost analizate atat ghidurile si protocoalele identificate in Romania cat si cele europene
siinternationale. in procesul de analiza au fost parcurse urméatoarele etape :

Citirea de cel putin doua ori in integralitate si sumarizarea continutului.

Identificarea intrebarilor la care raspund ghidurile (dupa formula PICO -populatie,
interventie, comparatie, rezultat).

Evaluarea calitatii ghidurilor, a rigorii metodologice si transparentei in care a fost elaborat
ghidul, utilizand cadrulinstrumentului The Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation
Il (AGREE I).

Eliminarea ghidurilor si recomandarilor cu scoruri AGREE scazute.
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The Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation Il (AGREE 1) (Analiza Ghidurilor -
Cercetaresi Evaluare”) este uninstrumentinternational de evaluare a calitatii ghidurilor
de practica clinica care include 6 domenii si 23 de dimensiuni. Acesta nu evalueaza
continutul clinic al recomandarilor.

Au fost elaborate liste cu recomandarile propuse a fi selectate pentru adaptare. Aceste
recomandari au fost incadrate in matrice de recomandari care au fost utilizate pentru analiza
continutului recomandarilor, mentionarea nivelului recomandarilor (acolo unde au fost gasite
precizate in ghidurile sursa), acceptabilitatii si aplicabilitatii recomandarilor in sistemul de
sanatate din Romania.

Cazurile in care au fost gasite recomandari diferite pentru aceeasi problema (care sa
raspunda la aceeasiintrebare) au fost discutate de echipa de expertisi au fost alese prin consens
cele care au fost agreate de experti.

Evaluarea acceptabilitatii si aplicabilitatii recomandarilor

Metodologia ADAPTE recomanda evaluarea acceptabilitatii si aplicabilitatii
recomandarilor. A fost necesar ca recomandarile sa Ffie adaptate contextului cultural,
organizational al sistemului de sanatate din Romania, populatiei tinta si resurselor nationale
disponibile. Acceptabilitatea face referire la masura in care recomandarea ar putea fi pusa
in practica iar aplicabilitatea la cea in care o organizatie sau un grup este capabil sa puna
recomandarea in practica. Evaluarea daca o recomandare este acceptabila si/sau aplicabila
sau nu, s-a efectuat pe baza discutarii de catre experti a fiecarei recomandari in Functie de
criterii/intrebari referitoare la: existenta unui beneficiu suficient al interventiei comparativ cu
alte modalitati de management, compatibilitatea recomandarii cu cultura si unitatea sanitara
unde este destinata a fi utilizata, aplicabilitatea interventiei pentru pacienti in contextul
utilizarii, disponibilitatea de resurse (medicatie, personal instruit, etc) in contextul utilizarii,
existenta unor constrangeri, legislatie, politici, in unitatile sanitare de utilizat care ar impiedica
implementarea recomandarii.

Decizia cu privire la adoptarea, modificarea si eliminarea unora dintre recomandari pentru
adaptare a fost facilitatd de expertul coordonator al prezentului ghid. in procesul decizional
si selectia recomandarilor s-a tinut cont de rezultatele revizuirilor efectuate cu ajutorul
instrumentului AGREE, rezultatele discutiilor pe baza matricelor de recomandari si a evaluarilor
acceptabilitatii si aplicabilitatii recomandarilor propuse a fi adaptate.

Deciziile luate s-au incadrat in una dintre urmatoarele cinci optiuni posibile:
1. Respingerea intregului ghid.
2. Acceptareaintregului ghid si a tuturor recomandadrilorincluse in ghid.

3. Acceptarea in sinteza a dovezilor din ghid. Dupa revizuiri, evaluari si discutii grupul de
experti a decis sa accepte descrierea dovezilor (sau anumite parti din dovezi) dar respinge
interpretarea dovezilor si recomandarile.

4. Acceptarea unor recomandadri specifice. Dupa revizuirea recomandarilor din ghid, echipa de
experti a decis ce anume recomandari accepta si ce recomandari respinge.
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5. Modificarea unor recomandari specifice. Dupa revizuirea recomandarilor din ghid, echipa de
experti a decis care dintre acestea sunt acceptabile dar trebuie sa fie modificate.

Pe baza recomandarilor decise a fi utilizate echipa de experti a elaborat o forma preliminara
a ghidului, plecand de la structura acestuia, formulata intr-o etapa anterioara si tinand cont
de recomandarile ADAPTE. Elaborarea fiecarui capitol s-a efectuat, prin contributia specifica a
expertilor.

Aufosttrimisepentruconsultareunormedicipsihiatridindiferitejudetealetariirecomandari
si sectiuni relevante pentru practica din capitolele Ill, IV, V, VI, cu solicitarea de a evalua daca:
obiectivul general al ghidului este specific descris, metodele de formulare a recomandarilor
sunt descrise clar, recomandarile sunt specifice si lipsite de ambiguitate, diferitele optiuni
pentru gestionarea problemei sau a starii de sanatate sunt prezentate clar si recomandarile
cheie sunt usor de identificat. De asemenea a fost evaluat nivelul de acceptabilitate si a fost
solicitat feedback despre dificultatile estimate in aplicare/utilizare. Nivelul de acceptabilitate a
fost apreciat ca fiind unul foarte bun.

Pe baza metodologiei ADAPTE, finalizarea ghiduluis-arealizat tinand cont de feedbackul
asupra documentului din partea utilizatorilor ghidului.

Pe baza recomandarilor ADAPTE, revizuirea si actualizare ghidului implica cautarea si

identificarea unor dovezi actuale relevante si decizia de a actualiza versiunea initiala
aghidului.

Echipa de experti care a elaborat ghidul a decis ca actualizarea ghidului ar fi optim sa fie
efectuata la un interval de 3 ani.

1. The ADAPTE Collaboration (2009). The ADAPTE Process: Ressouce Toolkit for Guideline
adaptation. Version. 2.0. Disponibil la adresa: http://www.g-i-n.net

2. https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2013/10/AGREE-II-Users-Manual-and-
23-item-Instrument_2009_UPDATE_2013.pdf
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Dr. Simona Claudia Tamasan

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Evaluarea pacientului adult cu acuze depresive urmareste sa identifice severitatea
simptomelor, impactul functional asociat si durata episodului (NICE). inaintea inceperii oricdrui
demers terapeutic se va obtine consimtamantul informat de la persoana diagnosticata cu
depresie. Se recomanda incurajarea comunicarii emotiilor si sentimentelor intr-un context care
sa asigure empatie sirespect pentru persoana evaluata (inclusiv pentru insotitori/apartinatori).
in etapa de evaluare este importanta, odatd cu partea de consiliere si informare privitoare la
aspecte ale tulburarii depresive si ale optiunilor terapeutice, oferirea de explicatii destinate
sa reduca sentimentele de vina si stigma. Evaluatorul/evaluatorii trebuie sa ia in considerare
heterogenitateamanifestarilordepresieisiperceptiasubiectivaapacientuluidespresimptomele
pe care le experimenteaza si despre tulburarea depresiva. Pe parcursul evaluarii pacientului cu
depresie se va forma/stabili relatia terapeutica si alianta terapeutica. in evaluarea pacientului
cu o posibild depresie este important a se acorda o atentie speciala aspectelor care afecteaza
viata zilnica si care pot avea impact asupra functionalitatii. Informarea pacientului si familiei/
apartinatorilor cu privire la aspecte ale depresiei, optiuni terapeutice disponibile, resurse de
ajutorare (grupuri de suport sau alte resurse locale/nationale) se va face cu claritate si cat mai
aproape de nivelul acestora de intelegere.

in evaluarea pacientului cu depresie trebuie acoperite urmatoarele arii importante:
Caracteristici ale episodului precum durata, numarul si intensitatea simptomelor;
Comorbiditatile existente;

Riscul suicidar;

Raspunsul la tratamente anterioare;

Evaluarea psihosocial3;

AN N N N NN

Gradul de disfunctionalitate si eventual de dizabilitate.
Factorii care trebuie luati in considerare pe parcursul evaluarii sunt reprezentati de:
Istoricul de depresie sau orice comorbiditate cu tulburari mentale sau boli somatice;

Orice date din istoric relevante pentru dispozitie elevata (sugestive pentru depresia
bipolara);

v" Orice experienta anterioara cu tratamente psihotrope si raspunsul la acestea;
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Calitatea retelei sociale;
Conditiile de habitat, izolarea sociala.
Se va analiza impactul acestor factori asupra starii actuale si asupra evolutiei ulterioare.

La fiecare pacient cu depresie va trebui evaluat si monitorizat riscul suicidar, datorita
asocierii frecvente cu depresia. In evaluarea riscului suicidar se vor analiza urmatorii factori:

v prezenta unor tentative suicidare anterioare sau istoric de autovatamare;
v' comorbiditate cu alte tulburari mentale sau abuz de substante;

v' simptome specifice precum lipsa de sperantd, anxietatea, agitatia sau ideatia
suicidara;
v'alti Factori de risc asociati suicidului: boli somatice cronice, insotite sau nu de durere

si dizabilitate, istoric familial de suicid, factori sociali si istoric de suicid in mediul de
viata al pacientului.

Simptomele cardinale sunt: dispozitia depresiva si pierderea placerii in cele mai multe
activitati. Severitatea episodului este determinata de numarul si severitatea simptomelor si de
gradul de afectare functionala. Vor fi utilizate:

Criteriile de diagnostic ICD-10 (sau criteriile de diagnostic DSM-V);
Criteriile de diagnostic pentru depresia subclinica.

Elementul cheie al evaluarii psihiatrice este reprezentat de interviul clinic, la care se
adauga aplicarea scalelor de evaluare, in dinamica, pentru urmarirea raspunsului la tratament.
Interviul clinic este esential in demersul de evaluare si diagnostic. ICD-10 furnizeaza un set de
criterii agreate pe care clinicianul se poate baza pe parcursul evaluarii. ICD-10 este considerat
~Standardul de aur — Gold standard’ pentru evaluarea si diagnosticarea depresiei. Evaluarea
trebuie sa fie comprehensiva, sa nu se rezume doar la o contabilizare a simptomelor clinice: se
vor lua in considerare intensitatea/severitatea simptomelor si durata episodului, dar si gradul
de afectare a functionalitatii.

Se vor evalua: istoricul de dezvoltare personala, personalitatea premorbida, evenimentele
adverse de viata, antecedentele psihiatrice — mai ales episoade de iritabilitate sau de dispozitie
expansiva, care necesita investigarea spectrului bipolar, antecedente medicale, boli cronice sau
afectiuni somatice comorbide.

Antecedentele heredocolaterale vor identifica nu numai prezenta si modalitatea evolutiva
a patologiei afective in familie, ci si raspunsul la un anumit tip de tratament.

Disfunctia cognitiva in depresie este frecventd, persistentd, pervaziva si progresiva,
afecteaza atentia, memoria si functia executiva. Este adesea responsabila de dizabilitatea care
persistd, chiar dupa ce s-au remis celelalte simptome ale depresiei. Scalele de evaluare clasice
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includ itemi care investigheaza tulburarile de concentrare sau capacitatea de a lua decizii.
Recent, a fost dezvoltat un instrument psihometric pentru evaluarea afectarii cognitive in
depresie - THINC-it® care include autoevaluare si masuratori obiective, care poate fi descarcat
fara costuri https://progress.im/en/thinc-it-tool

Se va referi in primul rand la clarificarea etiologica: primara sau datorata unei alte conditii
medicale, somatice sau psihiatrice, consumului de substante psihoactive ori medicatiei prescrise.
Provocarea diagnostica majora este reprezentata de tulburarea depresiva majora vs. tulburarea
afectiva bipolara I si Il. Uneori dureaza mai bine de 10 ani sa se stabileasca diagnosticul de
tulburare bipolara (adesea subdiagnosticata — cazuri fals negative, sau supradiagnosticata —
cazuri fals pozitive). Supradiagnosticarea tulburarii bipolare se datoreaza numarului insuficient
de criterii pentru manie sau hipomanie, a simptomelor cu durata insuficienta, dificultatii de
a identifica perioadele de abstinenta la pacientii dependenti, prezentei unui diagnostic de
tulburare de personalitate borderline sau antisociala, ori o tulburare de control a impulsului,
sau chiar utilizarea instrumentelor de screening (care au o valoare predictiva pozitiva modesta,
doar pot sa sugereze un diagnostic preliminar) fara un interviu semistructurat care sa permita
unui clinician experimentat sa clarifice si sa contextualizeze raspunsurile pacientului.

Factorii de risc majori pentru un diagnostic ulterior de tulburare bipolara sunt considerati
a fi urmatorii (chestionar online adresat profesionistilor inregistrati ca utilizatori ai site-ului
Psychiatrist.com, N=151):

I. Istoric familial de tulburare bipolarg;

II. Simptome de hipomanie in istoric;

lll. Istoric de depresie rezistenta la tratament;
IV. Hipomanie declansata de antidepresiv.

Problemele pot sa apara si datorita ratelor inalte de comorbiditate a depresiei cu tulburari
anxioase, tulburari legate de uzul de substante, tulburari de personalitate. Din acest motiv, se
noteaza in istoric de la inceput si in dinamica: diateza bipolara, elementele psihotice si evolutia
multiepisodica, cu severitate mai mare a simptomelor depresive.

Instrumentele de evaluare a pacientului depresiv se utilizeaza pentru screening,
diagnosticare si monitorizare a tratamentului. Utilizarea de rutind a acestor instrumente
amelioreaza detectarea depresiei siincadrarea corecta a gravitatii. Scalele furnizeaza informatii
in plus in cadrul evaluarii, dar nu pot inlocui interviul clinic.

Masurarea sistematica a simptomelor depresive, a efectelor adverse ale medicatiei si a
risculuisuicidar creste calitateaingrijirii, justifica si optimizeaza deciziile terapeutice sifaciliteaza
atingerea obiectivului terapeutic de remisiune completa (Gelenberg, 2010) si restabilirea
unui nivel functional optim. Scalele de auto-evaluare, completate pe suport de hartie sau
electronic, sunt cost-eficiente, se completeaza dupa un instructaj minimal si pot elimina atat
jena pacientului, cat si subiectivismul intervievatorului.

Evaluarea seriatd a pacientilor cu tulburare depresiva este un pas indispensabil pentru
cuantificarearaspunsuluila tratament. O reducere ascoruluicu 50% indica raspunsul la tratament,
iar atingerea scorurilor mici, subclinice (sub 5), indica remisiunea (simptome putine sau absente).
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Pacientii apreciaza evaluarea standardizata, se intareste in acest fel motivatia si creste
complianta la tratament. Pacientul constientizeaza progresele si identifica zonele de raspuns
deficitar. Aplicarea scalelor clinice pentru depresie necesita experienta clinica solida si abilitati
specifice de conducere a interviurilor structurate sau semistructurate asociate unora dintre
scale.

Pentru screening-ul in depresie, cele mai utilizate scale sunt:

- PHQ-2 - Chestionarul de sanatate a pacientului cu 2 itemi, timp de completare sub 3
minute;

- PHQ-9 — Chestionarul de sanatate a pacientului cu 9 itemi, timp de completare sub 3
minute;

- CES-D - Scala de depresie a centrului de studii epidemiologice, 20 itemi, timp de aplicare
5 minute;

- HADS - Scala de evaluare a depresiei si anxietatii in spital, timp de completare sub 5
minute;

- Zung SDS - Scala de depresie auto-aplicata Zung, 20 itemi, timp de aplicare 5-30 minute.
in diagnosticul depresiei, cel mai frecvent se folosesc urméatoarele scale:

- Interviul neuropsihiatric MINI — numar variabil de itemi evaluati de clinician, timp de
completare 15 minute;

- PHQ-9 - Chestionarul de sanatate a pacientului cu 9 itemi, timp de completare sub 3
minute;

- Evaluarea tulburarilor mintale in asistenta primara PRIME-MD - autoevaluare cu 26 itemi,
timp de completare 5-10 minute;

- Chestionarul psihiatric de diagnostic si screening PDSQ — autoevaluare cu 126 itemi, timp
de completare peste 20 minute;

- Interviul clinic structurat pentru tulburarile de axa | pentru DSM-IV SCID-CV - numar
variabil de itemi evaluati de clinician, timp de completare peste 60 minute.

Pentru monitorizarea depresiei, scalele uzuale pentru practician sunt:

- Inventarul de depresie Beck BDI — autoevaluare cu 21 itemi, timp de completare 5-10
minute;

- Scala de evaluare a depresiei Hamilton HDRS — autoevaluare sau evaluare a clinicianului cu
17 sau 21 de itemi, timp de completare 30 minute;

- Scala de evaluare a depresiei si anxietatii in spital HADS — autoevaluare cu 14 itemi, 7 se
refera la depresie, timp de completare sub 5 minute;

- Chestionarul de evaluare a depresiei Montgomery Asberg MADRS - autoevaluare sau
evaluare a clinicianului cu 10 itemi, timp de completare 10-15 minute;

- PHQ-9 — Chestionarul de sanatate a pacientului cu 9 itemi, timp de completare sub 3
minute;

-Inventarul rapid al simptomatologiei depresive, care are doua variante identice, aplicata de
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clinician si autoaplicata (QIDS-CR, respectiv QIDS-SR) cu 16 itemi, timp de completare
5-10 minute.

- Se utilizeaza pe parcursul tratamentului si scale de identificare a frecventei, intensitatii si
gradului de neplacere datorat efectelor adverse ale medicatiei.

Din perspectiva psihiatrului roman, in activitatea de zi cu zi se pot utiliza fara costuri (http://
sspt.md/biblioteca/teste/Scale-de-Depresie-Hamilton-Back-Etc.pdf):

1. Chestionarul de sanatate a pacientului cu 9 itemi (PHG-9);

2. Chestionarul de depresie Beck;

3. Chestionarul de evaluare a depresiei Montgomery Asberg (MADRS)
4. Scalade evaluare a depresiei Hamilton (HDRS).

Pentruscalade 17 itemi HDRS-17, gravitatea depresiei siraspunsul la tratament se definesc
in felul urmator:

I. Depresie usoara - 8-19;

II. Depresie moderata - 20-25;

[ll. Depresie severa — peste 25.

in privinta ratelor de raspuns terapeutic, conventiile actuale sunt:

I.  Raspuns la tratament - reducerea scorului cu peste 50% fata de valoarea baseline;
II. Raspuns precoce —reducere de peste 25% a scorului HDRS la 2 saptamani;

[ll. Raspuns partial — reducere intre 25-50% a scorului HDRS;

IV. Raspuns complet —reducere peste 50% a scorului HDRS;

V. Remisiune - scor sub 8 (mai mare sau egal cu 7) la HDRS-17.

VI. Rezistenta la tratament —raspuns sub 25% la trei sau mai multe antidepresive, in ciuda
administrarii in doze terapeutice si durata adecvata (cel putin 6 saptamani).

Inventarul rapid al simptomatologiei depresive, care are doua variante identice, aplicata de
clinician si autoaplicata (QIDS-CR, respectiv QIDS-SR), precum si scala de evaluare a depresiei
si anxietatii in spital (HADS) — sunt supuse copyright-ului, dar exista traduse si validate in
limba romana (https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/quick-inventory-of-depressive-
symptomatology#languages).

Recomandam utilizarea la varstnici a Interviului pentru depresie geriatrica GDI.

Ca o mentiune general3, partea de evaluare a depresiei va respecta rigorile generale ale
furnizarii de informatii privind managementul terapeutic:

1. Angajarea pacientului cu depresie in demersul terapeutic se va realiza in mediul cel mai
putin restrictiv, respectand demnitatea persoanei si dreptul la confidentialitate.

2. Furnizarea de informatii intr-un limbaj adecvat nivelului de intelegere a pacientului
privind boala, evolutia posibila si optiunile terapeutice, stabilirea relatiei terapeutice si
obtinerea consimtamantului informat.
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3. Pacientiicunoscuticu depresie recurenta, cu episoade severe sau cu elemente psihotice
sau cei cu internari nevoluntare vor fi sfatuiti sa stabileasca directive de tratament in
avans, in scris, care sa fie disponibile atat pentru familie sau alti ingrijitori, cat si pentru
personalul implicat in ingrijire de la toate nivelurile de asistenta medicala.

4. Membrii fFamiliei sau ingrijitorii vor fi implicati in ingrijire.

CHESTIONAR PRIVIND STAREA DE SANATATE

A PACIENTULUI-9
(PH@-9)
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Raspundeti la urmatoarele intrebari, gandindu-va la felul in care v-ati simtit in ultima
saptamana. Incercuiti raspunsul care vi se potriveste cel mai bine.

1. Sunteti in general satisfacut/a de viata dumneavoastra? DA/NU

2. Ati renuntat la multe din activitatile si interesele dumneavoastra? DA/NU
3. Simtiti ca viata dumneavoastra este goala? DA/NU

4. Va plictisiti des? DA/NU

5. Sunteti bine dispus/a in majoritatea timpului? DA/NU

6. Va temeti ca ceva rau urmeaza sa vi se intample? DA/NU

7.Va simtiti Fericit/a in majoritatea timpului? DA/NU

8. Va simtiti adesea neajutorat/a? DA/NU
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9. Preferati sa stati acasa decat sa iesiti sau sa faceti lucruri noi? DA/NU

10. Simtiti ca aveti mai multe probleme cu memoria decat majoritatea oamenilor?DA/NU
11. Credeti ca a fi in viata acum este ceva minunat? DA/NU

12. Vi se pare ca in starea in care sunteti acum nu mai aveti multa valoare? DA/NU

13. Va simtiti plin/a de energie? DA/NU

14. Simtiti ca situatia dumneavoastra este lipsita de speranta? DA/NU

15. Credeti ca majoritatea oamenilor se afla intr-o situatie mai buna decat dumneavoastra?
DA/NU

Raspundeti la urmatoarele intrebari, gandindu-va la felul in care v-ati simtit in ultima
saptamana. Incercuiti raspunsul care vi se potriveste cel mai bine.

1. Sunteti in general satisfacut/a de viata dumneavoastra? DA/NU

2. Ati renuntat la multe din activitatile si interesele dumneavoastra? DA/NU

3. Simtiti ca viata dumneavoastra este goala? DA/NU

4. Va plictisiti des? DA/NU

5. Aveti sperante legate de viitor? DA/NU

6. Sunteti deranjat/a de ganduri pe care nu reusiti sa vi le scoateti din minte? DA/NU
7. Sunteti bine dispus/a in majoritatea timpului? DA/NU

8. Va temeti ca ceva rau urmeaza sa vi se intample? DA/NU

9. Va simtiti Fericit/a in majoritatea timpului? DA/NU

10. Va simtiti adesea neajutorat/a? DA/NU

11. Deveniti adesea nelinistit/a si agitat/a? DA/NU

12. Preferati sa stati acasa decat sa iesiti sau sa faceti lucruri noi? DA/NU

13. Vaingrijorati des cu privire la viitor? DA/NU

14. Simtiti ca aveti mai multe probleme cu memoria decat majoritatea oamenilor? DA/NU
15. Credeti ca a fi in viata acum este ceva minunat? DA/NU

16. Va simtiti adesea abatut/a si trist/a? DA/NU

17. Vi se pare cd in starea in care sunteti acum nu mai aveti multa valoare? DA/NU
18. Va ingrijorati mult in legatura cu trecutul? DA/NU

19. Considerati ca viata este foarte interesanta? DA/NU

20. Va este greu sa incepeti noi proiecte? DA/NU

21.Va simtiti plin/a de energie? DA/NU
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22. Simtiti ca situatia dumneavoastra este lipsita de speranta? DA/NU

23. Credeti ca majoritatea oamenilor se afla intr-o situatie mai buna decat dumneavoastra?
DA/NU

24.Va supadrati frecvent pentru lucruri marunte? DA/NU
25.Vavine des sa plangeti? DA/NU

26. Aveti probleme in a va concentra? DA/NU

27.Va place sa va treziti dimineata? DA/NU

28. Preferati sa evitati intalnirile sociale? DA/NU

29. Va este usor sa luati decizii? DA/NU

30. Este mintea dumneavoastra la fel de limpede ca inainte? DA/NU

Legea 487/2002 republicata 2012, legea sanatatii mintale si a protectiei persoanelor cu
tulburari psihice

Republicata in Monitorul OFicial, Partea I nr. 652 din 13 septembrie 2012

Capitolul Il - Evaluarea sanatatii mintale si proceduri de diagnostic al tulburarilor
psihice

Art.10

(1) Evaluarea sanatatii mintale se efectueaza, prin examinare directa a persoanei in cauza,
numai de catre medicul psihiatru.

(2) Evaluareasevarealizaininstitutii de sanatate mintala, autorizate siacreditate conform
legii.
Art.11

Evaluarea sanatatii mintale se face cu consimtamantul liber, informat si documentat al
persoanei, cu exceptia situatiilor specifice, stabilite de lege, cand persoana evaluata are
dificultati in a aprecia implicatiile unei decizii asupra ei insesi, situatii in care persoana
evaluata trebuie sa beneficieze de asistenta reprezentantului legal sau conventional.

Art.12

Evaluarea starii de sanatate mintala se efectueaza la cererea persoanei, la internarea
voluntara a acesteiaintr-o unitate psihiatrica sau in conditiile uneiinternari nevoluntare
prin solicitarea expresa a persoanelor mentionate la art. 56.

Art.13
(1) Obiectivul evaluarii este stabilirea diagnosticului.

(2) Tn anumite cazuri prevazute de lege evaluarea are ca scop determinarea capacitétii
psihice, stabilirea periculozitatii pentru sine sau pentru alte persoane, determinarea
gradului de incapacitate, invaliditate sau handicap psihic.
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€)

(4)
Art.14

(1)

(2)
Art.15

(1)

()

(3)

Art.16
(1)

()

Art.17

Evaluarea capacitatii psihice se face pentru unele profesiuni care necesita acest fapt; in
acest caz categoriile si pericolele la care se fac aceste evaluari se stabilesc prin norme.

Discernamantul se stabileste, potrivit legii, prin expertiza medico-legala psihiatrica.

in evaluarea sanatatii mintale medicul psihiatru nu ia in considerare criteriile neclinice,

cum sunt: cele politice, economice, sociale, rasiale sireligioase, conflictele familiale sau
profesionale ori nonconformismul fata de valorile morale, sociale, culturale, politice
ori religioase, dominante in societate.

Faptul ca o persoana a fost ingrijita ori spitalizata in trecut nu justifica un diagnostic
prezent sau viitor de tulburare psihica.

Daca in urma evaludrii starii de sanatate mintald medicul psihiatru constata prezenta
unei tulburari psihice, diagnosticul se formuleaza in conformitate cu clasificarea

vvvvvv

Rezultatul evaluarii se formuleaza in conformitate cu principiile si procedurile
medicale in vigoare. El se consemneaza in sistemele de evidenta medicala si este adus
la cunostinta persoanei in cauza, reprezentantului sau legal ori conventional sau, la
cererea expresa, autoritatilor in drept.

In cazul in care in urma evaludrii efectuate se ajunge la diagnosticarea unei tulburari
psihice, medicul psihiatru are obligatia sa formuleze un program terapeutic care se
aduce la cunostinta pacientului, informand, totodata, dupa caz, reprezentantul legal
sau conventional.

Persoana care este evaluata din punct de vedere al sanatatii mintale are dreptul la
confidentialitatea informatiilor, cu exceptia situatiilor prevazute de lege.

Persoanain cauza sau reprezentantul sau legal ori conventional are dreptul sa conteste
rezultatul evaluarii, sa solicite si sa obtina repetarea acestuia.

Evaluarea sanatatii mintale in cadrul expertizei medico-legale psihiatrice se face in

conformitate cu prevederile legale in vigoare.
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INTREBARE CHEIE

Cum se face evaluarea pacientului adult la care se suspecteazd prezenta depresiei?

INTREBARE CHEIE

Ce arii/domenii se urmdresc pe parcursul evaludrii adultului la care se suspecteazd prezenta

depresiei?

iINTREBARE CHEIE

Ce instrumente sunt folosite in evaluarea depresiei la adult?

iINTREBARE CHEIE

Ce scale de evaluare pot fi utilizate pentru evaluarea adultului cu depresie?

INTREBARE CHEIE

La care dintre pacientii diagnosticati cu depresie se impune evaluarea riscului suicidar?

INTREBARE CHEIE

Care sunt principalii factori care se analizeazad in cadrul evaludrii riscului suicidar la adultul cu

depresie?

RECOMANDARI pentru evaluarea pacientului adult cu depresie

Recomandare

Nivel al evidentelor/

Grad recomandare

Sursa si scor AGREE
obtinut la review

Interviul clinic este esential
in demersul de evaluare si
diagnostic. ICD-10 Furnizeaza
un set de criterii agreate pe
care clinicianul se poate baza
pe parcursul evaluarii.

Recomandare adoptata prin
consens al expertilor.

Clinical Practice Guideline on
the Management of Depression
in Adults,(2014),

Maria Alvarez Ariza et al. ( pag
19)

Scor AGREE 7

ICD-10 este considerat ,Gold
standard” pentru evaluarea si
diagnosticarea depresiei.

Evaluarea trebuie sa Ffie
comprehensiva, sa nu se
rezume doar la o contabilizare
a simptomelor clinice Se
vor lua in considerare
intensitatea/severitatea
simptomelor Si durata
episodului, dar si gradul de
afectare a functionalitatii.

The NICE Guideline on the
Treatment and Management
of Depression in Adults,
2010,Updated Edition

National Collaborating Centre
for Mental Health commissioned
by the National Institute for
Health & Clinical Excellence
published by The British
Psychological Society and The
Royal College of Psychiatrists

Pag 102,119
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in evaluarea pacientului cu
depresie trebuie acoperite
urmatoarele arii importante:

- Caracteristici ale
episodului precum
durata, numarul
siintensitatea
simptomelor;

- Comorbiditatile
existente;

- Riscul suicidar;

- Raspunsul la tratamente
anterioare;

- Evaluarea psihosocialg;

- Gradul de
disfunctionalitate
si eventual de
dizabilitate;

Grad de recomandare C

Clinical Practice Guideline on
the Management of Depression
in Adults, (2014), Maria Alvarez
Ariza et al. (pag 19)

Scor AGREE 7

Factori care trebuie luati in
considerare pe parcursul
evaluarii:

- Istoric de depresie sau
orice comorbiditate
cu tulburari mentale
sau boli somatice;

- Orice date dinistoric
relevante pentru
dispozitie elevata
( sugestive pentru
depresia bipolara);

- Orice experienta
anterioara cu
tratamente
psihotrope si
raspunsul la acesteg;

- Calitatea retelei sociale;

- Conditiile de habitat,
izolarea sociala.

Se va analizaimpactul acestor
factori asupra starii actuale si
asupra evolutiei ulterioare.

Nivel evidente 2++

The NICE Guideline on the
Treatment and Management
of Depression in Adults, 2010
Updated Edition

National Collaborating
Centre for Mental Health
commissioned by the National
Institute for Health & Clinical
Excellence published by

The British Psychological
Society and The Royal College
of Psychiatrists

(Pag 119)
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Se recomanda incurajarea
comunicarii emotiilor si
sentimentelor intr-un context
care sa asigure empatie si
respect pentru persoana
evaluata (inclusiv pentru
insotitori/apartinatori).

Grad de recomandare Q

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 51)
Scor AGREE 7

Evaluatorul/evaluatorii
trebuie sa ia in considerare
heterogenitatea
manifestarilor depresiei
si perceptia subiectiva
a pacientului despre
simptomele pe care le
experimenteaza si despre
tulburarea depresiva.

Grad de recomandare Q

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 51)
Scor AGREE 7

Scalele furnizeaza
informatii in plus in cadrul
evaluarii, dar nu pot inlocui
interviul clinic.

Consens al expertilor

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 20)
Scor AGREE 7

Scale care ar putea fi
utile in evaluarea depresiei
sunt:

- Hamilton Rating Scale
for Depression (HRSD);

- Montgomery Asberg
Depression Rating Scale
(MADRS);

- Brief Patient Health
Questionnaire (PHQ-9);

- Beck Depression
Inventory (BDI).

Grad recomandare D

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 20)
Scor AGREE 7
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Alte scale utile in
evaluarea depresiei la adult
sunt:

-Scala Zung de
autoevaluare
a Depresiei
(Zung,1965);

-Screening pentru
femei in perioada
postnatala : The
Edinburgh Postnatal
Depression Scale
(EPDS) (Cox,
1987) , scala de
autoevaluare;

-The Geriatric Depression
Scale (GDS) pentru
persoanele cu varsta
> 60 ani (Yesavage,
1982);

-The Cornell Scale for
Depression in
Dementia (CSDD),
pentru pacientii
cu dementa
diagnosticata;

-The Hospital Anxiety and
Depression Scale,
HADS (Zigmond &
Snaith, 1983);

propuneri

in evaluarea pacientului
cu o posibila depresie este
important a se acorda o
atentie speciala aspectelor
care afecteaza viata zilnica
si pot avea impact asupra
functionalitatii.

Grad recomandare Q

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et
al. (pag 51)

Scor AGREE 7
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Informarea  pacientului consens The NICE Guideline on the
Si familiei/apartinatorilor Treatment and Management of
cu privire la aspecte ale Depression in Adults, 2010
depresiei, optiuni terapeutice -
disponibile, resurse de Updated Edition
ajutorare (grupuri de suport Pag 94
sau alte resurse locale/
nationale) se va face «cu
claritate si cat mai aproape de
nivelul acestoradeintelegere.

inaintea inceperii oricarui consens The NICE Guideline on the

demersterapeuticsevaobtine
consimtamantul informat de
la persoana diagnosticata cu
depresie.

Treatment and Management of
Depression in Adults, 2010

Updated Edition
Pag 94

in etapa de evaluare este
importantd, odata cu partea
de consiliere si informare
privitoare la aspecte ale
tulburarii depresive si ale
optiunilor terapeutice,
oferireadeexplicatiidestinate
sa reduca sentimentele de
vina si stigma.

Grad recomandare Q

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 51)
Scor AGREE 7

Pe parcursul evaluarii
pacientului cu  depresie
se va forma/stabili relatia
terapeutica Si alianta
terapeutica.

Nivel evidente 4

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 51)

Scor AGREE 7
Canadian Network
for Mood and Anxiety

Treatments (CANMAT) 2016
Clinical Guidelines for the
Management of Adults with
Major Depressive Disorder
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La oricare pacient cu
depresie va trebui evaluat si
monitorizat riscul suicidar.

Consens al expertilor

prezentului ghid

Evaluarea riscului
suicidar este importanta
datorita asocierii frecvente cu
depresia.

Nivel evidente 2++

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 51)
Scor AGREE 7

riscului
analiza

in  evaluarea
suicidar se vor
urmatorii factori:

-prezenta unor tentative
suicidare anterioare
sau istoric de
autovatamare;

-comorbiditate cu alte
tulburari mentale sau
abuz de substante;

-simptome specifice
precum lipsa de
sperantd, anxietatea,
agitatia sau ideatia
suicidarg;

-alti fFactori de risc: boli
somatice cornice,
insotite sau nu de
durere si dizabilitate,
istoric familial de
suicid, factori sociali
si istoric de suicid in
mediul de viata al
pacientului.

Grad de recomandare C

Clinical Practice Guideline
on the Management of
Depression in Adults,
(2014), Maria Alvarez Ariza et

al. (pag 51)
Scor AGREE 7
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Gelenberg A.J. Using Assessment Tools to Screen for, Diagnose, and Treat Major Depressive
Disorder in Clinical Practice. J Clin Psychiatry 2010;71[suppl E1]:e01

Long Rumanian Version in .doc format and Short Rumanian Version in .doc format source Sorina
Negrila.

Mcintyre R.S., Zimmerman M., Goldberg J.F., First M. B. Differential diagnosis of major depressive
disorder versus bipolar disorder: current status and best clinical practices. J Clin Psychiatry.
2019;80(3):0t18043ah2. https://doi.org/10.4088/JCP.ot18043ah2

https://pathways.nice.org.uk/pathways/depression#path=view%3A/pathways/
depression/step-1-recognition-assessment-and-initial-management-of-depression-
in-adults.xml&content=view-quality-statement%3Aquality-statements-assessment
[accessat 20.08.2019]
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Dr. Simona Claudia Tamasan

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Depresia este o afectiune cronica, pentru care managementul optim necesita o abordare
sistematica, in etape si pe termen lung. Managementul pacientului cu depresie va tine cont de
perspectivele noi privind patofiziologia depresiei, care le-au inlocuit pe cele mai vechi (Goldberg

2018):

.....

a interconectivitatii neuronale;

Unitatile de interes pentru studiu: de la nivelul neurotransmitatorilor — la afectarea
circuitelorsiinterconexiunilor cerebrale, ca sia suportului neuropilului de catre celulele
gliale; factoriigeneticisiepigenetici producdisfunctiireceptorale side neurotransmisie;

Biomarkerii potentiali: de la testul de supresie cu dexametazona, nivelul monoaminelor
sau metabolitilor acestora la nivel cerebral, seric sau urinar — la SNPs (single nucleotide
polymorphisms), haplotipuri din GWAS (genome-wide association studies), markeri de
viabilitate neuronala (produsi genici trofici si antiapoptotici, nivel seric de BDNF - brain
derived neurotrophic factor), RMN functional;

Factorii de vulnerabilitate prezumati: de la impartirea depresiei in endogena, atribuita
unor cauze biologice si nevrotica, atribuita fFactorilor externi — la susceptibilitatea
genetica, reducerea rezilientei in fata adversitatilor, schemate cognitive disfunctionale
sau implicarea citokinelor;

Determinismul genetic: de la acceptarea factorilor genetici in depresia endogena - la
perspectiva unei ereditati non-mendeliene, a trasaturilor complexe si genelor multiple
cu efecte mici;

Impactul biologic al farmacoterapiei: de la corectarea deficitului de monoamine - la
imbunatatirea neuroplasticitatii.
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Standardul de tratament este reprezentat de experienta clinicianului si de istoricul de
tratament al pacientului. Clinicianul va stabili o alianta terapeutica puternica cu pacientul, va
utiliza metode obiective si validate de evaluare , va practica medicina bazata pe dovezi si va
educa pacientul si apartinatorii in privinta bolii si a tratamentului.

Etape in managementul depresiei la adult:

1. Recunoasterea si evaluarea depresiei,

2. Stabilirea gravitatii episodului actual,

3. Elaborarea planului terapeutic personalizat.

Managementul terapeutic optim se oferda in conditiile in care nevoile de ingrijire ale
pacientuluisuntindeplinitein celmai putin restrictivmediu cu putintd, promovandindependenta
sifunctionalitateainviata de zi cu zi. Planificarea tratamentului se va face impreuna cu pacientul,
discutand efectele tratamentului, profilul efectelor adverse, accesibilitatea si costul terapiei,
dar si preferintele exprimate de pacient. Clinicianul va selecta terapia psihofarmacologica — de
preferat antidepresive de noua generatie, psihoterapia sau o combinatie a acestora (Qaseem si
colab, 2016). Lipsa de criterii clare privind selectia medicatiei sau psihoterapiei potrivite fiecarui
pacient depresiv, conduce la rate reduse de remisiune, remisiuni de calitate slaba sau depresie
rezistentad la tratament.

Pacientul va fi consiliat:
e sase alimenteze corect,
e sad faca reqgulat exercitii fizice si sa se mentina in activitate,

e safisi stabileasca obiective realiste si sa amane deciziile importante legate de familie
sau de cariera pana la remisiunea episodului depresiv,

e sdiasaddinizolare sisa socializeze in familie si cu prietenii,

e sdaiba asteptari realiste privind ameliorarea simptomatologiei, intelegand ca aceasta
se produce gradual, dupa saptamani sau luni de tratament.

Tratamentul va fi stadial:

e Perioada acutd - 6-12 saptamani

e Perioada de continuare - 4-9 luni

e Perioada deintretinere — peste 12 luni.

Recaderea este definita ca reaparitia simptomelor de depresie in timpul perioadei acute
sau de continuare si este considerata parte a aceluiasi episod depresiv. Recurenta se defineste
ca o reaparitie a simptomatologiei depresive in timpul perioadei de remisiune (aceea in care
simptomele dispar, pacientul este eutimic si functional) si se considera a fi un nou episod,
distinct de cel anterior.

Planul de management al persoanei diagnosticate cu depresie va urmari:
v' Crearea si consolidarea relatiei terapeutice si a aliantei terapeutice,
v' Completarea evaluarii initiale psihiatrice,

v' Evaluarea conditiei somatice,
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NSRRI

v

Evaluarea riscului suicidar,

Consilierea psihopedagogica a pacientului si a familiei (se vor furniza informatii
privitoare la simptomele de depresie, optiunile terapeutice si alte interventii accesibile,
efectele medicatiei, evolutia probabila sub tratament si durata acestuia),

Evaluarea functionalitatii globale,
Stabilirea nivelului si cadrului de ingrijire adecvate si/sau acceptate de catre pacient,
Stabilirea echipei de ingrijiri si a responsabilitatilor in cadrul echipei,

Alegerea si initierea optiunilor individualizate de tratament/ingrijire dupa obtinerea
consimtamantului informat,

ingrijirea colaborativd (programarea si efectuarea examindrilor medicale la alte
specialitatiin Functie de comorbiditatea somatica, antecedentele personale patologice,
medicatia asociata si alti Factori de risc identificati),

Monitorizarea evolutiei si evaluarea adecvantei terapeutice.

Evaluarea adecvantei terapeutice la pacientul cu depresie

Perioada de monitorizare Raspuns adecvat la Lipsa raspunsului sau raspuns
tratament partial la tratament

Primele 2 panala 4 * Se evalueaza * Se evalueaza aderenta

saptamani tolerabilitatea

* Se va lua in considerare
 Se va mentine tratamentul | cresterea dozei de AD (atentie la

in cazul lipsei efectelor tolerabilitate!) si/ sau cresterea
secundare/reactiilor intensitatii interventiilor
adverse psihoterapeutice

« In cazul riscului suicidar crescut
se intensifica ingrijirile initiale
sise va luain considerare
oportunitatea TEC

Saptamanile 4-8 « Continuarea tratamentului | « Cresterea dozei AD initial (cu

cu monitorizarea monitorizarea tolerabilitatii)

tolerabilitatii
sau

* Schimbarea cu alt AD din
aceeasi clasa

Ssau

« Strategii de augmentare
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Dupa primele 12 saptamani e Schimbarea cu un AD din alta

clasa

sau

* Psihoterapie intensiva
sau

* TEC

Adaptare dupa APA Practice Guideline for the Treatment of Patients With Major Depressive
Disorder Third Edition 2010

Dr. Ileana-Pepita Stoica

in aceste doud situatii clinice se recomand3 masuri generale si interventii psihosociale
si psihologice de intensitate mica (conform ghidului NICE si Ghidului echipei din Croydon).
ingrijirile se vor focaliza pe nevoile identificate in urma evaludrii fiecarui pacient cu depresie,
iar pe parcursul monitorizarii strategia terapeutica se va adapta in functie de evolutia starii
pacientului.

v' Madsurile generale sunt:

Structurarea zilei,

Concentrarea asupra unor activitati placute si/sau obiective mici, tangibile,
Igiena somnului,

Dieta adecvata,

Exercitii fizice,

Lecturarea unor materiale de autoajutorare.

v'Interventiile psihologice si psihosociale recomandate sunt (conform Depression Working
Group, NHS SWL, Croydon Borough Team FINAL 1DEC2011, Ghidul NICE):

Interventiiindividuale ghidate, care includ tehnici de auto-ajutorare bazate pe principiile
terapiilor cognitiv-comportamentale;

Terapii cognitiv-comportamentale oferite in mediul virtual;

Program structurat de activitate fizica in grup.

Interventiile psihologice si psihosociale vor fi livrate de catre membri ai echipei terapeutice
cu competente specifice si trebuie sa se fundamenteze pe manuale de interventie relevante
care ghideaza structura si durata acestora.

v Tratamentul medicamentos nu va fi o optiune de rutind in managementul depresiei
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subclinice siadepresieiusoare (GhidulNICE, 2018). La pacientii cu simptome depresive subclinice
persistente si la pacientii cu depresie usoara se va avea intotdeauna in vedere raportul risc-
beneficiu in alegerea optiunilor terapeutice.

Medicatia antidepresiva va fi fFolosita doar in cateva situatii specifice (Ghidul NICE, 2018):
- Istoric de episoade depresive de intensitate moderata sau severa,

- Simptome depresive subclinice care persista o perioada mai lunga de timp, cel putin 2
ani (conform ghidului NICE),

- Simptome depresive subclinice care persista dupa interventiile terapeutice amintite
anterior (masuri generale, interventii psihosociale si psihologice intensive).

v’ Combinarea medicatiei antidepresive cu interventii psihologice de tip cognitiv-
comportamental sau terapie interpersonald, intensive / de intensitate crescuta.

v’ Alegerea optiunilor de interventie va tine cont de cateva criterii:
- Durata episodului depresiv si evolutia simptomelor,

- Experiente anterioare de tratament,

- Posibilitatea aparitiei unor efecte secundare,

- Estimarea aderentei la tratament,

- Optiuni/preferinte ale persoanei care va urma tratamentul.

medicamentos specific cu antidepresive, refuzand totodata si interventiile psihologice de tip
cognitiv comportamental, interpersonal, terapiile de activare comportamentala sau de cuplu,
ghidul NICE ofera urmatoarele alternative de interventie:

Intensitatea depresiei Interventii recomandate

Depresie subclinica, usoara si usoara/moderata | Consiliere

Depresie moderata Psihoterapie psihodinamica de scurta
durata

Fiecare persoand care refuzd interventiile terapeutice recunoscute ca fiind
eficiente pentru tratamentul depresiei va fi informatad asupra riscurilor evolutive.

Medicul curant va furniza informatii privitoare la cele mai eficiente interventii;
consilierea si terapiile psihodinamice sunt considerate ca fiind mai putin eficiente si
chiar incerte ca rdspuns terapeutic.

Adaptare dupa The British Psychological Society and The Royal College of

Psychiatrists, The NICE guideline on the treatment and management of Depression in adults
Updated Edition 2010-2017
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v"Interventia in criza la domiciliu si rezolutia crizei cu pastrarea persoanei in mediul sau
de viata/familial,

v Interventii cu echipe mobile pentru persoanele care au fost externate prematur sau
sunt considerate a fi inca la risc dupa o perioada de internare,

v'Internarea de urgenta in cazul in care se considera ca persoana este cu risc suicidar sau
de autovatamare sau autoneglijare,

v' Cresterea intensitatii interventiilor psihologice si prelungirea duratei acordarii acestor
servicii si dupa externare (NICE, 2010, 2017)

e Cresterea dozei de antidepresiy,
e Swich la alt compus antidepresiv,
e Combinarea a doua antidepresive,
e Strategii de augmentare a actiunii medicatiei antidepresive:
—  Antipsihotice atipice,
—  Litiuy,
—  Anticonvulsivante (lamotrigina, carbamazepina sau saruri ale acidului valproic),
—  Triiodtitonina,
—  Buspirona,
—  Benzodiazepine,
—  Pindolol.
e Terapie electroconvulsivanta

e Alteinterventii:Stimulare magnetica transcraniand, stimulareanervuluivag, fototerapia

in dosarulmedical al pacientului cu depresie se vor mentionasistematic rezultatele obtinute:

Raspuns precoce la tratament — reducere cu peste 25% a scorului la scala de depresie, fata
de evaluarea index, la 2 sdptamani de tratament;

Raspuns partial la tratament — procentul in care se reduce scorul la scala de depresie, fata
de evaluarea index este de 25-50%;

Raspuns complet la tratament — reducere cu peste 50% a scorului la scala de depresie, fata
de evaluareaindex;

Remisiune — reducerea scorului sub valoarea prag la scala de depresie, fata de evaluarea
index;

40



Rezistenta la tratament - raspuns sub 25% la trei sau mai multe antidepresive administrate
in doza terapeutica, cu o durata adecvata (cel putin sase saptamani).

Obiectivul de obtinere a remisiunii se obtine arareori dupa un prim tratament antidepresiv
- ratele de remisiune la SSRI sunt in jur de 30%. Dozarea corectd a medicatiei si decizia in
privinta optimizarii tratamentului luata pe baza masuratorilor succesive a patologiei restante
prin scale de evaluare cresc sansa pacientului de a atinge remisiunea, chiar daca aceasta sansa
se reduce progresiv dupa primul episod. Pacientii cu depresie rezistenta se identifica mai usor
prin utilizarea sistematica a inventarelor de simptome sau scalelor clinice (PHQ-9; QIDS-16), dar
si a celor care cuantifica potentialul functional (GAF sau Sheehan Disability Scale).

Rezistenta apare mai des la pacientii cu depresie cronicizata sau comorbida cu alte
suferinte somatice sau psihiatrice si nu trebuie confundata cu situatiile in care trebuie reevaluat
diagnosticul sau in care medicatia nu a fost corect administrata. Cand raspunsul la medicatie
este insuficient se verifica complianta si se creste doza pana la optimul tolerat. Daca rezultatele
nu sunt satisfacatoare, se apeleaza la strategii de linia a doua - schimbarea antidepresivului
initial cu altul din aceeasi clasa sau din altele, combinarea sau augmentarea efectului primului
antidepresiv cu altul sau cu psihoterapie. Selectarea strategiei de intentie secunda va tine cont
de siguranta in administrare si tolerabilitate, de profilul simptomatologic, de potentialul de
interactiune cu alte medicamente din schema de tratament, dar si de preferinta pacientului.

Restabilirea completa este din ce in ce mai dificila pe masura ce episoadele de depresie se
inmultesc. Evaluarea in dinamica este obligatorie — la fiecare vizita se va completa evaluarea
sistematica a aderentei, a efectelor adverse, a simptomatologiei si a riscului suicidar. in acest
fel, deciziile informate privind tratamentul vor fi adaptate si personalizate si vor creste sansa
de obtinere a unei remisiuni de buna calitate.
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Dr. Ileana-Pepita Stoica

Modelul de interventie terapeutica in depresie “stepped care” (ingrijire in trepte)
recomandat de Ghidul NICE are ca principiu de baza identificarea si aplicarea acelor interventii
care se dovedesc cele mai eficiente, incepand cu cele mai putin intensive si continuand, la
nevoie, cu cele corespunzatoare urmatoarelor trepte, in functie de severitatea depresiei si de
particularitatile fiecarui caz.

Conform Ghidului NICE, cele 4 nivele de interventie sunt prevazute pentru situatii clinice de
depresie de la intensitate subclinica pana la intensitate severa si cu risc suicidar.

Ingrijirea in trepte a pacientului cu depresie

f N
TREAPTA 1 eEvaluare si suport
CAZURILE CUNOSCUTE SAU SUSPICIUNI DE || *Psihoeducatie
DEPRESIE *Monitorizare activa si referire pentru evaluare complexa si interventii

\ w o

7 ] | 4
vV \

TREAPTA 2 eInterventii psihosociale de intensitate minima
DEPRESIE SUBCLINICA PERSISTENTA, eInterventii psihologice
DEPRESIE MINORA SAU MODERATA *Monitorizare activa si referire pentru evaluare complexa si interventii

\_ | | W, J

4 N/ N
- N\

TREAPTA 3 *Medicatie
RASPUNS INADECVAT LA CAZURILE DIN sInterventii psihosociale si psihologice de intensitate crescuta
TREAPTA ANTERIOARA sTratamente combinate
DEPRESIE MODERATA §I SEVERA *Ingrijire colaborativi i
*Monitorizare activa si referire pentru evaluare complexa si interventii )
TREAPTA 4 *Medicatie )
" . *Interventii psihosociale si psihologice de intensitate crescuta
DEPRESIE SEVERA, COMPLEXA «Tratamente combinate
RISC SUICIDAR *Tratament electroconvulsivant
AUTONEGLIJARE *Interventii in criza

k «Ingrijire multidisciplinara in regim de spitalizare J

Adaptare dupa National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Depression in adults.
Recognition and management (CG 90) October 2009. https://www.nice.org.uk/guidance/cg90/
chapter/1-Guidance#tstepped-care

Dr. Ileana-Pepita Stoica

O ingrijire este optimd atunci cand pacientii primesc ingrijiri care raspund nevoilor lor intr-un
context /locatie care trebuie sd fie cel mai putin intensiv si mai putin restrictiv posibil" (Magellan
Health, Inc., 2007-2016)

ingrijirile trebuie sa fie sigure, eficiente si s asigure in acelasi timp mentinerea unui grad
maxim de independenta pentru activitatile zilnice si functionarea globala a persoanei.
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Modelele de ingrijiri sunt adaptate resurselor existente si urmaresc cu precadere
eficacitatea si raportul cost-eficienta. (Thornicroft si col, 2004, 2011). Sunt recunoscute trei
niveluri principale de ingrijiri care se bazeaza pe resurse specifice: bazal, mediu si ridicat. (Stoica,
2017).

Primul nivel, bazal: corespunde retelei primare de ingrijiri de sanatate si poate asigura
ingrijiri adultilor la care se suspecteaza depresie sau celor deja diagnosticati. Medicii de familie
pot asigura servicii in cateva arii de interventie:

- screening pentru populatia generala sau persoane/grupe considerate la risc;
- evaluare in etapa de prereferire catre un nivel superior de ingrijire;
- tratament de intretinere la recomandarea medicului psihiatru.

La nevoie se asigura sprijinul din partea specialistilor in sanatate mintala pentru ingrijirea
colaborativa a pacientilor, dar si pentru training, consultanta si coordonare a interventiilor
medicilor de Familie.

Al doilea nivel mediu: permite accesul la resurse aditionale, reprezentate de serviciile de
ingrijire de sanatate mintala generale:

o cabinete psihiatrice ambulatorii;
o Centre de sanatate mintala;

o spitale psihiatrice sau sectii de psihiatrie din cadrul spitalului general/judetean pentru
cazuri acute si subacute;

o spitale /sectii de psihiatrie pentru pacientii psihiatrici cronici;
o structuri de reabilitare.

Nivelul superior: asigura o gama mai larga de resurse si servicii care, pe langa cele de nivel
mediu pot fi reprezentate de:

e centre sau clinici specializate in tratamentul depresiei sau altor tulburari psihice
specifice comorbide (dependente - toxicomanii, tulburari alimentare, etc.);

e echipe comunitare pentru detectie si interventie precoce, echipe specializate in
tratament comunitar asertiv, echipe mobile;

e alternative la spitalizarea acuta: internarea/spitalizarea in Stationare de Zi din cadrul
Centrelor de sandatate mintald, echipe de interventie in criza, ingrijirile intensive
ambulatorii;

e alternative de recuperare si reinsertie profesionala (reabilitare vocationala, locuri de
munca protejate).

Pacientii constituie elementul central in jurul caruia se planifica si se organizeaza serviciile
de ingrijire.

Fiecare niveldeingrijire are acreditarea necesarasiresursele materiale siumane specializate
pentru asigurarea serviciilor la intensitatea si calitatea impuse de nevoile persoanele adulte in
curs de evaluare sau diagnosticate cu depresie.
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Structura/Contextul de Nivelul de Caracteristici ale ingrijirilor

ingrijire ingrijire

Spital/sectie de psihiatrie Internare / Nevoile de ingrijire specifice pacientului
Spitalizare de cu depresie nu pot fi asigurate ambulator.

urgenta (in faza
acuta)

Spitalizareain
faza subacuta

Internarea
nevoluntara

Ofera un plan individualizat de tratament
psihiatric activ, care presupune accesul
continuu la intregul spectru de personal
psihiatric 24 de ore.

Serviciile sunt furnizate continuu intr-un
mediu controlat care include masuri de
siguranta pe tot parcursul interventiilor.

Durata spitalizarii variaza in functie de
contractul negociat cu Casele de Asigurari
Judetene, respectand prevederile
Contractului Cadru.

(Legea 487/2002
Legea 95/2006)

Raspunde nevoilor unui pacient cu
depresie care necesita o stabilizare in
spital datorita riscului de autovatamare
sau de ranire a altor persoane sau
datorita riscului de degradare a starii
de sanatate din cauza uneiincapacitati
de autoingrijire adecvata sau a agravarii
simptomatologiei.

Durata internarii variaza in functie de
contractul negociat cu Casele de Asigurari
Judetene, respectand prevederile
Contractului Cadru.

Se aplicd numai dupd ce toate incercdrile
de internare voluntard au fost epuizate”
conform legislatiei in vigoare -

Legea sdndtdtii mintale si a protectiei
persoanelor cu tulburdri psihice nr.
487/2002 republicata 2012
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Internarea de zi

Internarea nevoluntara se realizeaza
numai in spitale de psihiatrie care au
conditii specifice care sa asigure un
mediu de ingrijiri sigur.

Procedura internarii nevoluntare se
declanseaza doar in anumite conditii,
precizate de lege: “un medic psihiatru
abilitat hotdrdste cd persoana suferd
de o tulburare psihicd si considerd ca:

a) din cauza acestei tulburari psihice
exista pericolul iminent de vatamare
pentru sine sau pentru alte persoane;

b)in cazul unei persoane suferind de
o tulburare psihica grava si a carei
judecata este afectata, neinternarea
ar putea antrena o grava deteriorare
a starii sale sau ar impiedica sa i se
acorde tratamentul adecvat.”

Durata internarii nevoluntare este
variabila.

Masura internarii nevoluntare
inceteaza doar in cazul in care “nu
se mai constatd conditiile care au
determinat hotdrarea de internare
nevoluntard, fapt confirmat si de
medicul psihiatru care are in ingrijire
pacientul”

Serviciile de evaluare si tratament
sunt identice celor oferite pacientilor
internati voluntar.

“Pacientul internat nevoluntar este
tratat in conditii similare celor in
care sunt ingrijiti ceilalti pacienti din
unitatea de psihiatrie respectivad.”

Acest nivel de ingrijire ofera

pana la 23 de ore si 59 de minute

de observare si de stabilizare a
pacientului cu depresie. ingrijirea are
loc intr-un mediu sigur si protejat, cu
personal medical calificat. Planul de
tratament pune accentul pe serviciile
de interventie in situatii de criza
menite sa stabilizeze persoana la un
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nivel de Functionare care nu necesita
spitalizare pentru o durata mai mare
de 24 ore.

Raspunde nevoilor pacientului adult
Internare in sectie |cu depresie care necesitd o perioada
de cronici mai indelungata de monitorizare si
tratament intr-un mediu controlat:

- Raspuns terapeutic partial sau
absent la una sau mai multe
tentative de tratament

- Comorbiditate somatica sau cu
alte tulburari psihice

- Complicatii survenite pe
parcursul internarii

- Persistenta sau cresterea
nivelului riscului de
autovatamare/suicid

- Lipsa suportului social/izolare
- Functionalitate scazuta
- Lipsa resurselor materiale

Durata internarii variaza in functie
de contractul negociat cu Casele
de Asigurari Judetene, respectand
prevederile Contractului Cadru.

Planul de externare va fi intocmit de catre medicul psihiatru curant dupa o reevaluare
atenta in urma tratamentului a starii clinice sau a situatiei care a condus la decizia de
internare.

Procedura de externare va respecta prevederile legislative.

Pacientul va fi indrumat spre urmatorul nivel de ingrijire considerat ca fiind cel mai
adecvat etapei clinico-evolutive, accesibil, sigur si eficient.
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Centre de Sanatate Mintala

Spitalizarea
partialda/ de ziin
Stationarul de Zi:
1-60 zile

Programul partial de spitalizare
poate inlocui in siguranta o internare
continua in spital.

Gama de servicii oferite este
conceputa pentru a aborda
tulburarea depresiva printr-un plan
de evaluare complexa si tratament
individualizat.

Serviciile Furnizate pacientilor sunt
disponibile cel putin 4 ore pe zi si cel
putin 3 zile pe saptamana.

Durata spitalizarii partiale este de
pana la 60 zile.

Programul partial de spitalizare
trebuie sa fie sigur si eficient

pentru pacient. Va fi identificat
suportul profesional si /sau social si
disponibilitatea suportului pentru
pacient in afara orelor de program.
(Maza si col, 2004; Kallert si col. 2007)

Planul individualizat de interventii
in cadrul spitalizarii partiale este
intocmit de catre medicul psihiatru,
necesita o echipa multidisciplinara
siinclude totodata implicarea
ingrijitorilor / tutorilor / membrilor
Familiei.

La nevoie sunt asigurate servicii de
evaluare si tratament in cadrul altor
specialitati.

Programele de reabilitare vor fi
incluse cat mai precoce in planul
individualizat de tratament al fiecarui
pacient si se asigura continuitatea
accesului la aceste servicii pe o
durata considerata necesara si
suficienta.

Se asigura o monitorizare activa
pe toata durata spitalizarii. (Stoica,
2017)
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Programe intensive
ambulatorii si
Management de
caz

Interventie in criza

Planul individualizat de tratament
include un program integrat de
servicii de tratament farmacologic,
consiliere, reabilitare, interventii
psihoterapeutice individuale si
familiale, suport pentru cel putin 2
ore pe zi.

Sunt Facilitate si programate servicii
de evaluare si ingrijire in cadrul altor
specialitati in functie de nevoi.

Serviciile sunt furnizate de o echipa
multidisciplinara.

Obiectivele specifice ale
interventiilor sunt reducerea
severitatii simptomelor, obtinerea
aderentei terapeutice, remisiunea
simptomatologiei si imbunatatirea
nivelului de functionare.

Este facilitat accesul la programe
de reabilitare si reinsertie socio-
profesionala.

Asigura serviciile de ingrijire urgenta,
adaptate pentru persoana aflata
intr-o situatie de criza, inclusiv in criza
suicidara.

Serviciile oferite sunt preponderent
psihologice si se focalizeaza pe
rezolvarea problemelor, identificarea
resurselor disponibile proprii si in
reteaua sociald a persoanei aflate
in situatia de criza, adoptarea unui
plan acceptabil de raspuns la criza,
aplicabil, realist si asumat.(Joy si
col, 2006). Interventia este cat

mai rapida dupa declansarea crizei,
durata interventiei este scurta, are
rolul de a asista activ si empatic
persoana si de a o readuce la nivelul
de functionare precedent crizei.

La finalul interventiei va fi asigurata
continuitatea suportului si, la nevoie,
persoana poate fi referita catre alt
nivel de ingrijiri. (Stoica si col, 2009)
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Echipe mobile

ingrijirea la

Se organizeaza in functie de resursele
locale umane si materiale, de
preferinta in colaborare cu structuri

domiciliu de ingrijire / asistenta sociala si ONG-
Viata uri de profil.
supravegheata
. . Serviciile sunt furnizate de medici
Cabinete df psihiatrie Programe psihiatri si psihologi clinicieni cu
ambulatorii (ambulator ambulatorii drept de libera practica si se pot

integrat in cadrul spitalului
general sau policlinici, centre
medicale, cabinete medicale
individuale)

corela cu servicii de la alte niveluri, in
functie de nevoile pacientului.

Sunt disponibile in conformitate

cu legislatia si Contractul Cadru
care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor
medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru
anulin curs:

Medici psihiatri:

- Servicii de evaluare si tratament
— consulturi ambulatorii
pentru cazuri acute si
cronice;

- Servicii de monitorizare pe
durata nedeterminata,
in functie de nevoile
pacientului;

- Servicii de consiliere.
Psihologi clinicieni:

- Servicii de evaluare
psihodiagnostica;

- Servicii de psihoterapie
individuala si de grup;

- Servicii de consiliere.
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Cabinetele medicilor de ingrijiri ambulatorii Servicii de screening si depistare
Familie precoce.

Servicii de tratament ambulator
Si
Servicii de monitorizare pe durata

determinata la recomandarea
medicului psihiatru.

Ingrijire colaborativa.

Recomandari si bune practici privind nivelurile de ingrijire pentru pacientul adult
cu depresie:

- Intensitatea simptomelor si severitatea episodului depresiv;
- Existenta unor particularitati clinice, socio-familiale, culturale;
- Prezenta sau iminenta aparitiei unor complicatii de natura psihiatrica sau somatica;

- Resursele existente, gradul de accesibilitate si estimarea posibilitatilor de continuitate a
ingrijirilor.

- Luarea deciziei dupa o evaluare atenta a beneficiilor si/sau riscurilor emergente;
- Respectarea drepturilor pacientului si angajarea activa a acestuia in luarea deciziilor;

- Obtinerea Consimtamantului Informat al pacientului inaintea inceperii oricaror demersuri de
ingrijire;

- Documentarea deciziei privind nivelul de ingrijire recomandat;

-Reevaluareasi modificarea planuluide tratamentin functie de nevoile pacientului, cu facilitarea
accesului la cel mai adecvat nivel de ingrijire;

- Flexibilitatea si continuitatea ingrijirilor.

Persoanele adulte diagnosticate (sau in curs de evaluare) cu depresie la care se identifica
risc suicidar vor fireferite spre nivelul de ingrijire corespunzator gradului de risc identificat. Pe
masura monitorizarii riscului suicidar se va avea in vedere oportunitatea si siguranta transferului
catre un alt nivel de ingrijire adecvat.

Planul de externare pentru pacientul spitalizat va fi intocmit de catre medicul psihiatru
curant dupa o reevaluare atenta a starii clinice in urma tratamentului sau a situatiei care a
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condus la decizia de internare.
Procedura de externare va respecta prevederile legislative.

Pacientul va fi indrumat spre urmatorul nivel de ingrijire considerat ca fiind cel mai
adecvat etapei clinico-evolutive, cel mai accesibil, sigur si eficient.

Transferul pacientului catre alt nivel de ingrijiri va avea la baza criterii clinico-medicale,
de siguranta si de adaptare a resurselor la particularitatile acestuia.

Dr. Diana Stanculeanu

Modelul de ingrijire colaborativa (Wagner, 1997; Katon et al,, 2001) a fost derivat din
modelul de abordare a tulburarilor somatice cronice si presupune patru elemente esentiale:

- Definireain colaborare a dificultatilor, integrand perspectiva persoanei cu depresie asupra
propriilor dificultati, cu perspectiva de diagnostic a profesionistilor din sanatate;

- Focus pe probleme specifice, cu obiective si planuri dezvoltate in colaborare, de catre
profesionisti si pacienti, cu scopul de a atinge un numar rezonabil de obiective, tinand cont
de contextul de viata al pacientului si respectand gradul de pregatire al acestuia in raport
cu interventia;

- Crearea de servicii de suport si training in self-management, la care pacientul sa aiba
acces pentru a-si dezvolta abilitatile necesare pentru continuarea planurilor de tratament,
implementarea masurilor de activare comportamentala sipromovarea sprijinuluiemotional;

- Oferirea de servicii de follow up, active si sustinute, in care pacientii sunt contactati la
intervale regulate pentru monitorizarea starii de sanatate, identificarea posibilelor complicatii,
verificarea si intarirea progresului in implementarea planului de ingrijire.

in serviciile de sanatate, modelul de ingrijire colaborativa include consultiri repetate intre
specialistul de sanatate mintala si profesionistul de asistenta medicala primara (ex. medic de
familie). Se recomanda ca modelul de ingrijire colaborativa sa fFie dezvoltat ca parte a unuisistem
integrat, multinivelar de ingrijire, cu stransa colaborare intre serviciile medicale de ingrijire
primare si secundare. De asemenea, programele de ingrijire colaborativa sunt coordonate de
manageri de caz, sprijiniti de echipe profesionale multidisciplinare. Utilizatorii de servicii sunt
de asemenea implicati atat in elaborarea planului de ingrijire, cat si in monitorizare si folow up.

Concret, modelul de ingrijire colaborativa poate fi sumarizat astfel:

- Management de caz, sub coordonarea unui profesionist specializat in domeniul sanatatii
mintale;

- Dezvoltarea relatiilor de colaborare intre serviciile de medicina primara si secundarg;

- Oferirea de servicii de interventie, in acord cu recomandarile ghidurilor clinice, incluzand
psihoeducatia pacientului, interventii psihologice si Ffarmacologice, managementul
medicatiei;

- Monitorizare pe termen lung si follow up.
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Ultimul deceniu a adus un volum critic de dovezi care arata eficienta modelului de ingrijire
colaborativa si recomanda implementarea acestuia pe scara larga. Este de mentionat insa ca
cele mai multe dintre studiile care au pus in evidenta eficienta acestui model au fost realizate in
SUA si UK; aceleasi studii au evidentiat dependenta eficientei modelului colaborativ de ingrijire
de natura si specificul sistemului de sanatate in contextul caruia modelul este implementat.

Recomandari

Pentru persoanele cu depresie severa sau depresie moderata asociata altor probleme
complexe de sanatate, se recomanda:

- Referirea catre un serviciu specializat de sandtate mintala, cu accesarea unui program de
interventie implementat in echipa multidisciplinara;

- Ofereamodeluluicolaborativ deingrijire, daca episodul depresiv este dezvoltat in contextul
unei tulburdri somatice cronice, cu afectarea semnificativa a functionalitatii;

Echipele de profesionisti care ingrijesc persoanele cu episoade depresive complexe, severe, vor
dezvolta planuri comprehensive, multidisciplinare, in colaborare cu pacientii si apartinatorii.
Planul de ingrijire ar trebui sa:

- identifice cu claritate roluri si responsabilitati ale tuturor profesionistilor implicati;

- dezvolte sectiuni dedicate managementului de criza, cu identificarea potentialilor factori
declansatori si a strategilor de contingenta a riscului;

- fie realizat in consultare cu profesionistul de medicina primara, persoana cu depresie si
orice alta persoana implicata in mod semnificativ in ingrijirea persoanei cu depresie.

Tulburarea de sanatate mintald, inclusiv depresia, este determinata de interactiunea
mai multor Factori, nu doar biologici, ci si de mediu si comportamentali; asadar, reabilitarea
persoanelor cu astfel de tulburari se realizeaza prin actiuni la mai multe niveluri:

- interventii terapeutice farmacologice, recomandarea si administrarea de medicatie
psihotropa;

- dezvoltarea abilitatilor sociale, emotionale si cognitive ale beneficiarului;
- acordarea de suport social;
- suportul la locul de munca etc.

Mai mult decat in multe alte domenii de activitate, serviciile de sanatate mintala se
bazeaza pe lucrul in echipa multidisciplinara, reabilitarea beneficiarilor cu tulburari de
sanatate mentala necesitand servicii diversificate ce pot Fi realizate de specialisti avand
competente specifice. Aceste servicii diversificate trebuie corelate unele cu altele astfel incat
pe termen lung, rezultatul acestora sa fie unul benefic pentru beneficiar.

incd de lainceput, pentru a avea o intelegere comun4 asupra lucrului in echipd, mentionam
c3, in sens general, echipa este un grup de persoane care lucreaza impreuna pentru a realiza
produsele sau pentru a furniza serviciile pentru care acestea sunt responsabile. Pentru a
obtine aceste produse sau servicii, membrii echipei urmaresc aceleasi scopuri si isi asuma
cu totii responsabilitatea pentru atingerea acestora. Astfel, pentru a obtine rezultatele
dorite, membrii echipei realizeaza sarcini interdependente intre ele, iar ceea ce obgin la
Final apare ca urmare a interactiunii dintre ei.
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Echipa multidisciplinara are drept scop furnizarea de servicii de sanatate mintala de
calitate pentru persoanele care se confrunta direct sau indirect cu astfel de probleme.
Complexitatea acestor servicii, in special a celor de reabilitare a persoanelor cu tulburari de
sanatate mintal3, solicita munca in echipa a specialistilor cu diferite competente profesionale.

Beneficii ale muncii eficiente in echipa sunt:
- Performanta;

- Stare de bine a membrilor echipei.
Conditii pentru munca eficienta in echipa:

Obiective clare si impartasite de membri; feedback despre performanta;

Participare — interactiuni intre membrii echipei, comunicarea informatiilor, influenta in
luarea deciziilor;

Accent pe calitatea serviciilor — evaluarea performantelor, feedback constructiv,
angajament fata de imbunatatirea calitatii serviciilor;

Suport pentru inovatie — suport social si practic (timp, resurse, efort, cooperare).

Obiective ale serviciilor de sanatate

mintala

Functii ale serviciilor de sanatate mintala

1. Reabilitarea psihosociala a
beneficiarilor prin:

-interventii adecvate psihofarmaceutice,
psihologice si psihosociale;

- optimizarea functionarii individului din
punct de vedere social, psihologic si
ocupational,

- reducerea discriminarii si a stigmei;

- oferirea de suport familiei care are un
membru cu o problema de sanatate
mental3;

- crearea si mentinerea unui sistem de
suport social pe termen lung si
sustinerea individului in acoperirea
nevoilor privind angajarea, suportul
social si activitatile de timp liber;

- oferirea de suport individului in a-si
dezvolta abilitatile de autonomie,
auto-eficacitate si advocacy.

2. Prevenirea si promovarea sanatatii
mintale in randul membrilor
comunitatii.

- Functia de a oferi asistenta persoanelor cu
tulburari de sanatate mintala in comunitatea in
care acestea traiesc si de a facilita functionarea
acestora in mod optim;

-Functia de a oferi servicii de interventii in
criza, in colaborare cu medicina de familie care
reprezinta, de cele mai multe ori, primul contact
cu beneficiarul intr-o situatie de criz3;

- Functia de a educa, de a oferi informatii si
oportunitati de Formare profesionistilor din
medicina primara si celor care lucreaza in spitalele
generale;

- Functia de a colabora cu alte servicii
comunitare sau spitalicesti;

-Functia de a dezvolta proiecte de cercetare in
mod special in analiza eficacitatii unor modele de
servicii si interventii specifice.

53




Reabilitareain sanatatea mintala este prin natura ei multidisciplinara datorita numeroaselor
competente pe care le solicita. in ciutarea nivelului optim de reabilitare a unui beneficiar cu
depresie, serviciile oferite beneficiarului trebuie sa combine contributiile diferitilor specialisti.
Membrii unei echipe multidisciplinare formuleaza impreuna un plan individualizat de servicii,
caracterizat prin consistenta, coordonare, competenta, eficienta.

Scopul reabilitarii este dobandirea celui mai inalt nivel posibil de functionare sociala si
vocationala si a starii de bine a persoanei. Aceste niveluri posibile de functionare sunt definite
in functie de contextul de viata si obiectivele relevante ale persoanei in cauza. Se asigura astfel
un nivel optim de independenta si o interferenta cat mai redusa a simptomatologiei asupra
calitatii vietii.

Realizarea obiectivelor propuse in cadrul planului de reabilitare presupune ca echipa de

specialisti sa integreze serviciile de reabilitare celor de tratament si, in consecinta, modelul
psihosocial de interventie celui biomedical. Pentru a realiza acest lucru sunt necesare:

v' Combinarea competentelor la nivel de echip3;

v'  Flexibilizarea acestora la nivel individual, dezvoltarea aptitudinilor si abilitatilor de lucru in
echipa;

v"Implicarea beneficiarului, a familiei sia persoanelor din contextul natural de viata al acestuia

ca participanti activi in planificarea si implementarea serviciilor de reabilitare;

v"Individualizarea serviciilor in functie de nevoile fiecarui client, in functie de patologie,
stadiul evolutiv al bolii/tulburarii psihice, valorile si contextul de viata ale beneficiarului.

De cele mai multe ori, pentru ca reabilitarea psihiatrica sa ofere rezultate pe termen lung,
trebuie sa cuprinda interventii simultane in contexte diferite ale vietii beneficiarului: activitati
sociale, familie, educatie, munca, activitati recreative etc. Atentia acordata acestor contexte
de viata inseamna crearea de oportunitati ca beneficiarul sa aplice abilitatile dobandite in
contextul sau normal de viata si astfel sa le intareasca.

Unuldintrerezultatele munciiinechipamulti-disciplinara este definirea simonitorizarea
planului individualizat de interventie pentru fiecare beneficiar. Este important de stabilit
gradul de contributie, la acest rezultat, al fiecarui membru al echipei si rezultatele partiale ale
muncii fiecarui specialist.

Serviciile de reabilitare oferite beneficiarului raspund cu adevarat nevoilor acestuia daca
tin seama de:

v' Fazain care se afla tulburarea acestuia: acutd, in stabilizare, stabild, in remisie;
v' Contextul de viata al beneficiarului;
v" Obiectivele si valorile acestuia.

Fiecare din aceste trei categorii de informatii pot fi dificil de obtinut sau gestionat. Fazele/
stadiile unei tulburari nu respecta intotdeauna o secventiere clara, existand platouri, schimbari
intre faze, recaderi. De asemenea, informatiile despre contextul de viata, istoricul clinic al
beneficiarului sau valorile personale ale acestuia nu sunt usor accesibile in timp util.

Alte obstacole in calea definirii unui serviciu de interventie individualizat pot Ffi:

v Metodele de interventie bazate pe dovezi au limitari serioase in eficienta cu care ofera
rezultate;
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Numarulmare de beneficiari pentru care trebuie gandit un planindividualizat de interventie;
Suprasolicitarea specialistilor din Centrele de Sanatate Mintala;
Lipsa unei retele de suport social si vocational pentru beneficiari;

Atitudinea negativa a comunitatii, lipsa de informare a membrilor sai;

AN NN N

Accesibilitatea redusa sau lipsa totala a serviciilor sociale.

Individualizarea interventiei aduce insa ca principal beneficiu folosirea eficienta a unui nivel
minimal de resurse cerute din partea fiecarui specialist (resurse de competentd, timp, efort,
implicare, responsabilitate).

in Functie de faza tulburarii si de obiectivele de viatd specifice beneficiarului se poate
decide tipul de interventie necesar si cea mai eficienta combinatie de metode terapeutice:

v Medicatie psihotropa;

Interventii psihoterapeutice;

v' Dezvoltare de abilitati;
v' Dezvoltarea suportului familial si social;
v"Interventie vocationala etc.

De multe orisuprasolicitarea- fizica siemotionala-aunuispecialist se datoreazainterventiei
la un singur nivel (de obicei tratamentul medicamentos) intr-o faza a tulburarii si intr-un context
in carealte tipurideinterventii ar fi mai eficiente si alti specialisti si-ar putea asuma de asemenea,
responsabilitatea. Nivelurile de interventie trebuie sa fie suficient de flexibile pentru a oferi
beneficiarului servicii cu impact maxim, in momentul dat. Unul din Factorii de risc pentru burn-
out la specialistii in sanatate mintala este perceptia eficientei reduse a interventiei in cazul
tulburarilor severe, care favorizeaza aparitia neajutorarii invatate. Redefinirea serviciilor oferite
ca management al tulburdrii si reabilitare biopsihomedicala si nu ca tratament este o achizitie
care pentru specialistul in sanatate mintald poate constitui un factor protector substantial.
Consecutiv, aceasta schimbare de perspectiva aduce in atentie utilitatea interventiei la niveluri
diferite, care sa raspunda in mod individualizat contextului de viata al beneficiarului.

in cele ce urmeaza sunt prezentate sarcinile din profilele ocupationale pentru:
Asistent social cu competente in sanatate mintala

Asistenta medicala de psihiatrie

Medic Psihiatru

Psiholog clinician

N N N AN

Terapeut ocupational
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« Asistent social cu competente in sanatate mintala - Sarcini principale

- Realizeaza interviuri cu beneficiarii, Familiile lor, pentru a constata care sunt serviciile de care
au nevoie;

- Aduna si verifica informatii necesare asistarii sociale a beneficiarului din mai multe surse
disponibile conform legislatiei (fise medicale si de angajare, rapoarte psihologice de alta
naturad);

- Stabileste planul individualizat de asistenta sociala, in functie de nevoile de asistenta sociala
identificate ale beneficiarului si familiei acestuia;

- in aplicarea planului de asistenta sociald integreazs informatii referitoare la etnia, mediul
familial, social, cultural, economic ale persoanei;

- Consiliaza indivizi, grupuri, familii sau comunitati cu privire la probleme de sanatate mintala,
saracie, somaj, abuz de substante, reabilitare, recuperare dupa o boala, adaptare sociala,
ingrijirea copilului;

- Faciliteaza realizarea unor testari medicale, psihiatrice, psihologice sau de alta natura, care ar
putea contribui la evaluarea complexa si la planificarea/organizarea ingrijirilor;

- Se consulta cu apartinatorii pentru a identifica si pune in aplicare solutii viabile;

- Asista familia sau apartinatorii persoanei cu tulburari mintale in adoptarea masurilor adecvate
problemei in cauza;

- Consiliaza si ajuta membrii Familiei sa inteleaga si sa sustina beneficiarul;

- Monitorizeaza, evalueaza si inregistreaza progresul clientilor in conformitate cu scopurile din
cadrul planului de tratament;

- Elaboreaza rapoarte si completeaza dosarul de asistenta sociala pentru cazurile asistate;

- Orienteaza beneficiarii si Familiile acestora spre resursele comunitare referitoare la grupurile
de suport sau servicii precum plasarea fortei de munca, consiliere si asistenta financiara,
tratament medical;

- Investigheaza cazuri de abuz sau neglijenta a copilului si ia masuri de protectie adecvate;

- Colaboreaza cu specialisti din echipa multidisciplinara si alti specialisti pentru a evalua nevoile
de ingrijire a clientilor in functie de starea somatica a acestora;

- Realizeaza programe de preventie a abuzului de substante, de depasire a problemelor sociale,
sau de imbunatatire a accesului la servicii de sanatate si consiliere;

- Mediaza relatiile dintre beneficiari, familie, medici, tribunal pentru a ajuta persoanele cu
tulburari mintale care se confrunta cu probleme precum dizabilitati, abuz sau saracie;

- Recomanda, la nevoie, adapost temporar;

- Ofera asistenta copiilor persoanelor cu tulburari mintale asistati in cadrul audierilor si depune
marturie in vederea furnizariiinformatiilor relevante pentru plasareain custodie a acestora,
in caz de nevoie;

-Contribuieactivlarespectareaprevederilorlegale privinddrepturile pacientului,supravegheaza
respectarea acestor drepturi de catre personalul medical si auxiliar atat in cadrul echipei de
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ingrijire cat si in afara acestui context;

-Respecta prevederile legaleinvigoarereferitoare la pastrarea secretului profesional, pastrarea
confidentialitatii datelor pacientilor asistati;

- Se preocupa in permanenta de informarea echipei privind legislatia in vigoare si impactul
asupra activitatilor specifice de ingrijire;

- Participa la programe de educatie si cursuri de formare profesionala continua, pentru a
mentine un nivel profesional ridicat .

+ Asistenta medicala de psihiatrie - Sarcini principale

- inregistreazd, monitorizeaza si raporteaza informatii medicale, simptome si modificari ale
starilor beneficiarilor;

- Cunoaste si utilizeaza terminologia medicala de specialitate;

- Monitorizeaza toate aspectele de ingrijire a beneficiarului, inclusiv regimul alimentar si nivelul

.......

- Explica beneficiarilor procedurile de tratament si instructiunile medicului sau psihologului;
- Pregateste beneficiarii fizic si psihic inaintea unor proceduri invazive;

- Asigura programarile pentru investigatii sau consulturi interdisciplinare recomandate de
medicul curant;

- Asista beneficiarii pe parcursul examinarilor si tratamentelor;
- Informeaza medicul sau psihologul despre starea beneficiarului;
- Recolteaza probe biologice si le pregateste pentru testare;

- Prepara si administreaza tratamentele injectabile si /sau perfuzabile la recomandarea
medicului;

- Redacteaza rapoarte si fise medicale detaliate si acurate despre datele beneficiarilor si
tratamentul administrat;

- Pregateste saloanele / salile, instrumentele sterile si echipamentul necesar pentru tratament;
- Se asigura ca exista in stoc echipamentele si medicamentele necesare;
- Coordoneaza personalul auxiliar;

- Ofera informatii legate de educatie pentru sanatate, prevenirea bolilor, beneficiarilor si
familiilor;

- Investigheaza nevoile si problemele beneficiarilor si familiilor acestora;
- Implementeaza programe de educatie pentru sanatate;

- Participa la programe de educatie si cursuri de formare profesionala continud, pentru a
mentine un nivel ridicat de cunostinte, aptitudini si deprinderi.
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* Maedicul Psihiatru - Sarcini principale

- Consulta lucrari de specialitate pentru a dobandi cunostintele sideprinderile necesare evaluarii
psihiatrice, identificarii problemelor, formularii diagnosticului psihiatric si elaborarii planului
de interventie si tratament;

- Colecteazainformatii relevante despre natura tulburarii mintale prin metode valide si eficiente,
precum observatia, interviul clinic, discutii cu apartinatorii, analiza fiselor medicale, a
rezultatelor la testele psihologice sau de alta natura;

- Analizeaza si evalueaza informatiile disponibile despre beneficiar si despre rezultatele la
testele administrate;

- Realizeaza investigatii paraclinice ale beneficiarilor si/sau examineaza rezultatele acestor
analize, pentru a obtine informatii suplimentare asupra starii generale de sanatate a
beneficiarilor;

- Identifica si analizeaza influenta factorilor psihologici, demografici, sociali, economici, culturali
in aparitia si manifestarea tulburarilor mintale;

- Utilizeaza instrumentele standardizate de evaluare clinica;
- Identifica semnele si simptomele tulburarii mintale;

- Stabileste diagnosticul tulburarilor mintale utilizand sistemele validate de diagnostic si
clasificare a tulburarilor mintale;

- Comunica si discuta diagnosticul cu beneficiarul, persoanele semnificative sau alti specialisti
sau persoane avizate;

- Stabileste obiectivele interventiei si criteriile de realizare a acestora;
-Elaboreazaplanuriindividualizate de tratament,in functie de nevoilesiinteresele beneficiarilor;

- Prescrie, supravegheaza si administreaza tratamente psihiatrice validate stiintific pentru a
trata tulburarile mintale, in cadrul definit de competentele sale profesionale;

- Cunoaste si utilizeaza procedurile si protocoalele de tratament medicamentos;

- Discutd cu beneficiarul, apartinatorii, supraveghetorii etc. despre tratamentul prescris si
efectele terapeutice si adverse ale acestuia;

- Monitorizeaza evolutia, reactiile fiziologice, emotionale, comportamentale, cognitive ale
beneficiarului;

- Evalueaza eficienta terapiei in raport cu diagnosticul si gradul de realizare a obiectivelor, apoi
ajusteaza planul de interventie terapeutica in functie de necesitati;

- Colaboreaza cu medici de alte specialitati, psihologi, asistenti sociali, alti specialisti din
domeniul sanatatii mintale, pentru a se consulta asupra modalitatilor de evaluare, planurilor
de tratament si evolutiei beneficiarilor;

-intocmeste si pastreaza fisele medicale ale beneficiarilor, in care noteaza informatii relevante
despreistoriculmedicalsisocio-economical beneficiarilor, rezultatele evaluarii, tratamentul
prescris si evolutia simptomatologiei psihiatrice;

- Consulta beneficiarii internati si pe cei tratatiin regim ambulatoriu si face trimiteri pentru alte
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consultatii de specialitate;

- Cunoaste si respecta principiile eticii, deontologiei profesionale si standardele de competenta
profesionalg;

- Colaboreaza cu familia beneficiarului, cu alti specialisti din domeniu sau alte categorii
profesionale, cuinstitutiiimplicate in promovarea sanatatii si preventia tulburarilor mintale;

- Coordoneaza activitatea asistentelor medicale si a personalului nemedical si auxiliar in scopul
cresterii eficientei interventiilor terapeutice;

- Coordoneaza si raspunde de activitatea practica a medicilor rezidenti, pe parcursul stagiului
clinic in sectiile de psihiatrie;

- Cunoaste si respecta drepturile beneficiarilor si legislatia in vigoare;

- Participa la programe de educatie si cursuri de formare profesionala continua, pentru a
mentine un nivel ridicat de cunostinte, aptitudini si deprinderi;

- Participa la conferinte, workshop-uri, seminarii si alte manifestari stiintifice pentru a actualiza
permanent cunostintele din domeniul psihiatriei;

- Elaboreaza si participa activ la programe de screening al tulburarilor mintale, de educatie
pentru sanatate mintald, de promovare si mentinere a starii de sanatate mintala si de
prevenire a patologiei psihiatrice la nivel comunitar;

- Participa la activitati de cercetare in conformitate cu normele in vigoare, pentru a imbunatati
metodele de diagnostic si tehnicile de interventie sau preventie.

* Psiholog clinician - Sarcini principale

- Consulta lucrari de specialitate pentru a dobandi cunostintele sideprinderile necesare evaluarii
psihologice, identificarii problemelor, formularii diagnosticului psihologic si elaborarii
planului de interventie;

- Strange informatii despre natura problemei psihologice prin metode valide si eficiente,
precum observatia, interviul clinic, discutii cu apartinatorii, analiza fiselor medicale sau de
alta natura, administrarea de instrumente de evaluare psihologica;

- Identifica si analizeaza nevoile si problemele psihologice, emotionale sau comportamentale;

- Identifica si analizeaza influenta factorilor psihologici, demografici, sociali, economici, culturali
inaparitia si manifestarea tulburarilor mintale sau aaltor tulburari care auin etiopatogeneza
mecanisme psihologice;

- Selecteaza, administreaza si interpreteaza instrumente standardizate si etalonate de evaluare
a inteligentei, afectivitatii, comportamentelor, cunostintelor, aptitudinilor si deprinderilor,
intereselor, personalitatii, dezvoltarii etc.;

- Elaboreaza si aplica tehnici de intervievare, scale de evaluare si teste psihologice;

- Diagnosticheaza tulburarile psihologice, integrand informatiilor obtinute din observatie,
interviu clinic, instrumentele de evaluare administrate, fisele medicale sau de alta natura
ale clientilor si lucrarile de specialitate;

- Comunica si discuta diagnosticul cu beneficiarul, persoanele semnificative sau alti specialisti
sau persoane avizate;
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- Stabileste obiectivele interventiei si criteriile de realizare a acestora;

- Elaboreaza si implementeaza planuri individualizate de tratament, in Functie de nevoile,
interesele si aptitudinile beneficiarilor;

- Aplica proceduri si strategii de interventie psihologica validate stiintific, in cadrul definit de
competentele sale profesionale;

- Monitorizeaza reactiile emotionale, comportamentale, cognitive proprii si ale beneficiarului;

- Evalueaza eficienta terapieiin raport cu gradul de realizare a obiectivelor, precizia si caracterul
complet al diagnosticului, apoi ajusteaza planul de interventie terapeutica in functie de
necesitati;

- Consemneaza, structureaza si pastreaza rezultatele evaluarii si interventiei;

- Redacteaza si comunica raportul psihologic despre rezultatele evaluarii si recomandarile
terapeutice;

- Colaboreaza cu altispecialisti din domeniu sau alte categorii profesionale, cu institutiiimplicate
in promovarea sanatatii si preventia tulburarilor mintale;

- Cunoaste si respecta principiile eticii, deontologiei profesionale si standardele de competenta
profesionalg;

- Cunoaste si respecta drepturile beneficiarilor si legislatia in vigoare;

- Participa la programe de educatie si cursuri de formare profesionala continua, pentru a
mentine un nivel ridicat de cunostinte, aptitudini si deprinderi;

- Participa la conferinte, workshop-uri, seminarii si alte manifestari stiintifice pentru a actualiza
permanent cunostintele din domeniul psihologiei;

- Elaboreaza si participa la programe de educatie pentru sanatate, de promovare si mentinere
a starii de sanatate;

- Realizeaza si participa la activitati de cercetare pentru a imbunatati metodele de diagnostic si
tehnicile de interventie sau preventie;

- Elaboreaza si participa la programe de supervizare si formare profesionala.

» Terapeut ocupational - Sarcini principale

- Planifica si coordoneaza activitatile pentru fiecare beneficiar in colaborare cu alti membri ai
echipei de ingrijire si cu clientul si membrii familiei acestuia;

- Evalueaza abilitatile functionale ale clientului coreland informatiile furnizate de ceilalti membri
ai echipei de ingrijire;

- Integreaza in evaluare componente fizice, emotionale, cognitive si senzoriale, pentru a furniza
interventiile cele mai adecvate de terapie ocupationalg;

- Stabileste obiectivele si un plan de activitati individualizat pentru fiecare beneficiar;

- Ajuta clientul sa atinga obiectivele stabilite in planul de tratament prin Furnizarea de activitate
terapeutica, terapiimanuale, dezvoltarea abilitatilor de auto-ingrijire / gestiune la domiciliu,
dezvoltarea abilitatilor cognitive.
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- Asigura siguranta beneficiarului in cadrul si in afara spatiilor destinate terapiilor;

- Faciliteaza continuarea progresului prin furnizarea de programe de la domiciliu, instructiuni
oferite familiei / ingrijitorului;

- Comunica permanent cu echipa de ingrijire;

- Documenteaza eficient in fisele beneficiarului informatiile, rezultatele evaluarilor, activitatile
si evolutia pe tot parcursul acestora;

- Mentine increderea beneficiarului prin pastrarea confidentialitatii informatiilor, pastrarea
mediului de lucru in conditii de siguranta si curatenie;

- Este familiarizat cu legislatia si cu oportunitatile existente in ceea ce priveste accesul
beneficiarilor la locuri de munca, petrecerea timpului liber, transport si alte drepturi;

- Dezvolta departamentul de terapie ocupationala si se asigura de punerea in aplicare a celor
mai bune practici;

- Se preocupa in permanenta de ridicarea nivelului profesional prin educatie continua.

Beneficiile pe care le aduce munca in cadrul echipei multidisciplinare sunt multiple, atat
pentru profesionisti, cat si pentru beneficiari:

Beneficii ale muncii in cadrul echipei multi-disciplinare

Pentru profesionisti: Pentru beneficiari:
-Isi transmit informatii despre beneficiari; - Problemele si nevoile
beneficiarilor sunt mai bine

-Decidcaruimembrualechipeisafiereferitbeneficiarul, identificate;

- Au oportunitatea de ainvata unii de la altii; - Se imbunatstesc serviciile pe

- Isi sporesc abilititile de tratare a problemelor de care acestia le primesc, ca

sanatate mintalg; urmare a unei coordondri mai
bune intre membrii echipei,
in special pentru probleme
de sanatate complexe;

- AFla despre resurse utile din domeniul sanatatii
mintale;

- Isi sporesc satisfactia profesional3; - Beneficiarii sunt implicati

- Transmit colegilor lor aspecte utile din expertiza mal actlv, ca partenen,'
individuala; in rezolvarea problemei/
. problemelor cu care se
- Incurajeaza inovatia; confrunta;

- Membrii echipei obtin validare si recunoasterea
expertizei de la colegi;

- Membrii echipei utilizeaza timpul mult mai eficient;
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Recenziile privind modelul colaborativ de ingrijire in depresie au concluzionat ca acesta
este mai eficient decat ingrijirile standard, iar combinarea cu modelul de ingrijire in trepte are
o eficacitate sporita pe termen lung. (Alvarez si col, 2014)

Managementul depresiei la adult trebuie sa fie comprehensiv si sa acopere mai multe arii
si paliere de interventie, in vederea obtinerii unei bune remisiuni si a cresterii calitatii vietii
beneficiarului.

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Managementul farmacologic al pacientului diagnosticat cu depresie va respecta cateva
principii esentiale (Matekovic si Henry, 2017):

Reevaluarea si monitorizarea activa a pacientului trebuie sa fie demarate precoce dupa
diagnosticare, inaintea instituirii oricarei medicatii antidepresive;

Riscul suicidar va fi reevaluat in fiecare etapa a tratamentului, la fiecare sedinta de
monitorizare;

Psihoeducatia pacientului va include:

Informatii privind tipul si durata tratamentului;

Informarea pacientului si familiei/apartinatorilor privind necesitatea medicatiei
antidepresive si a lipsei aparitiei sindromului de dependenta in cazul tratamentului cu
un antidepresiv;

Informatii despre sindromul de discontinuare a antidepresivului;

Discutii privitoare la aparitia si monitorizarea unor posibile efecte adverse ce pot
surveni precoce pe parcursul tratamentului, precum agitatia, intensificarea starilor de
anxietate sau aparitia ideatiei suicidare;

Se vor discuta optiunile de tratament farmacologic si raportul risc-beneficiu, efectele
secundare; alegerea antidepresivului se va face cu participarea informata si activa a
pacientului;

in eventualitatea refuzului tratamentului antidepresiv pacientul va fi informat asupra
alternativelor de tratament si se vor relua discutiile privind tratamentul Farmacologic
cat mai curand posibil, pacientului fiindu-i aduse la cunostinta riscurile asociate lipsei
tratamentului.

Tratamentul antidepresiv va fi initiat cu cea mai mare atentie, pacientul fiind monitorizat
activ pe parcursul titrarii antidepresivului;

Pacientii cu risc suicidar sau tinerii sub 30 ani vor fi monitorizati mai frecvent (saptamanal
sau chiar mai frecvent/ori de cate ori impune situatia clinica);

Masurile de dieta si igiena a somnului vor fi luate pe tot parcursul tratamentului, pacientul
fiind educat in acest sens;
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v' Se va stabili un plan structurat de monitorizare a pacientului. Frecventa sedintelor de
evaluare si monitorizare a simptomelor va tine cont de severitatea clinica, comorbiditatea/
comorbiditatile, aderenta la tratament, sprijinul social, frecventa si severitatea efectelor
secundare ale tratamentului prescris.

v' Monitorizarea evolutiei va include instrumente/scale de evaluare administrate de clinician.

Selectarea antidepresivului va tine cont de urmatorii factori (conform echipei Croydon,
2011):

- Durata episodului si evolutia simptomelor,

- Experientele anterioare cu medicatia antidepresiva,
- Eficacitatea pe termen lung,

- Tolerabilitatea, efectele secundare anticipate,

- Preferinta pacientului,

- Riscul evaluat de complianta redusa /aderenta redusd la tratament /riscul de
discontinuare,

- Existenta comorbiditatii somatice sau psihiatrice,
- Potentialele interactiuni medicamentoase,

- Timpul de injumatatire,

- Costurile.

Raspunsul la medicatia antidepresiva este influentat de un cumul de factori: de la aderenta
la tratament, prezenta comorbiditatilor somatice sau psihiatrice sau variante genetice care
afecteaza eficacitatea, tolerabilitatea sisiguranta unui compus antidepresiv, pana lainadecvarea
dozei sau duratei tratamentului antidepresiv. Clarificari privind terapia individualizata (sau de
precizie) si deciziile informate de selectie a medicatiei sunt asteptate din partea studiilor de
farmacogenomica (Thase si colab, 2019).

Dr. Simona Claudia Tamasan

Un grup de experti afiliati celor mai importante asociatii de psihofarmacologie din lume
promoveaza si au diseminat o noua clasificare a medicatiei psihotrope, bazata pe informatiile
aduse de domeniul neurostiintelor (NbN — neuroscience based nomenclature), gandita a Ffi
actualizata anual. Fiecare compus este descris pe urmatoarele sectiuni:

> Domeniul farmacologic — se bazeaza pe actiunea asupra neurotransmitatorilor sau la nivel
molecular;

> Modul de actiune - ca agonist al receptorilor, agonist partial, antagonist al receptorului,
inhibitor al recaptarii, inhibitor al recaptarii si eliberarii, inhibitor al recaptarii si antagonist
receptoral, inhibitor enzimatic, blocant de canal ionic, modulator allosteric, modulator
enzimatic.

> Indicatii aprobate;
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Eficacitate si efecte adverse;
Consideratii practice;

Neurobiologie;

YV V VY V

Administrarea in sarcina.

Datele furnizate mai jos vor fi coroborate obligatoriu de medicul psihiatru care practica in
Romania cu protocolul terapeutic agreat prin ordinul comun al intre Ministerului Sanatatii si
CaseiNationale de Asigurari de Sanatate — prezentatin continuare, actualizarile sunt disponibile
la adresa http://www.cnas.ro/page/lista-protocoalelor-terapeutice-aprobate-prin-ordinul-ms-

cnas-nr-1301-500-2008-cu-modificarile-si-completarile-ulterioare.html!

Medicamentelele antidepresive cu utilizare frecventa in Romania

Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Sertralinum | Serotonina | Inhibitor al | Tulburare Ame- Simptome | Inhiba Inhibitor al | Nu este de
recaptarii depresiva lioreaza gastro-in- partial recaptarii asteptat
majora. simptomele | testinale, CYP2D6 la | serotoninei. | sd creasca
de depresie | anxietate, doze mari riscul de
Tulburare | sj anxi- modificdri | (150 mg/zi), | Descreste | anomalii
de panica. | etate. ale som- dareme- [somnul congeni-
nului la tabolizat REM, creste | tale. Ad-
Tulburare | Reduce inceputul | de enzime | latenta ministrarea
tip anxi- compor- trata- multiple si | REM. in ultimul
etate gen- | tamentul mentului, nu are nive- trimestru
eralizata. CQ“]DUlSiY disfunctii lul plasmat- | Creste de sarcina
Tulbu- si gandurile | sexuale. icalterat | conectivi- [ se 350cj-
utbur obsesio- Sereduce |dealte me- |tateaintre |az5cyun
rare tip nale. gradat la dicamente. | cortexul sindrom
anx'leltvate discontinu- | Doza cmgu!at | cerebral
sociala. are. recoman- anterior si | nepnatal
Tulburare datd este . lr.eglqumle usor %i .
obsesiv de 25 mg/zi | Imbice, tranzitoriu
s dimineata | creste semne
compulsiva. Lo ; ..
cu alimente | activarea motorii,
Tulburare pentru limbicala respiratorii
postrau- tulburarea |!'Magini cu 1 i gastroin-
matics de de panics | continut testinale.
stres. cu crestere | negativ. Utilizarea
la 50 mg in sarcina
dupa o s-a asoci-
saptamana. atcu risc
Pentru mai mare
toate de hiper-
celelalte tensiune
indicatii pulmonara.
doza de Studiile
start este neuro-
de 50 mg, develop-
care poate mentale
fi crescuta pe termen
la nevoie lung nu au
cu 50 mg semnalat
la fiecare efecte
doua adverse ale
satamani, expunerii
doza max- antenatale.
ima-200
mag/zi.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Fluoxeti- Serotonind | Inhibitoral | Tulburare Ame- Simptome | Inhibitie Inhibitor al | Nu este de
num recaptarii depresiva lioreaza gastro-in- completd a | recaptarii asteptat
majora simptomele | testinale, citocromu- | serotoninei. | sa cresca
de depresie | anxietate, | lui CYP2D6 riscul de
Tulburare | sj anxi- modificdri |-vacreste |Descreste [anomalii
de panica | etate. ale som- nivelul sub- | somnul congenitale
nului la stratelor de | REM, creste | majore,
Tulburare | Reduce inceputul | aproximativ | latenta asociere
obsesiv [ compor- trata- 4 ori (de- REM, neclara cu
compulsiva | tamentul mentului, | sipramind, |somnulse [ cudefecte
Tulb compulsiv [ disfunctii | metopro- | normal- cardiace la
u'burare 1 si gandurile | sexuale. Nu | lol, halo- | izeazdla 10 | fat. Admin-
postt.ravué obsesio- trebuie re- | peridol). zile dupain- [ istrareain
matica de | nale. dusa gradat | Inhibitie trerupere. | ultimul tri-
stress la discon- semnifi- mestru de
o tinuare, cativa a Scade sarcind se
Bulimie d LY : activitatea .2
nervoass atorita citocromu- | € asociaza cu
timpului luicyP2co |In cortexul | yn sindrom
Dismorfo- lungdein- | (precautie | cingulat cerebral
fobie jumatdtire. | cuwar- anterior la | neonatal
farina). subiectii cu usorsi
Tricotilo- Metabolitul depre§|e tranzitoriu,
manie principal majorare- | semne
are un timp | SPonsive la | motorii,
Tulburare dein- tratament. | respiratorii
disforica jumatadtire si gastroin-
premen- foarte lung testinale.
struald (o sapta- Utilizarea
mana), in sarcina
durata de dupa 20 de
actiune sdptamani
poate s-a asoci-
persista at cu risc
panala s mai mare
saptamani. de hiper-
Doza tensiune
initiala re- pulmonara.
comandata Studiile
este de neuro-
10-20 mg develop-
dimineata, mentale
titrata pe termen
apoi dupa lung nu au
cateva semnalat
saptamani. efecte
Doza max- adverse ale
imad uzuala expunerii
pentru de- antenatale.
presie este
de 60 mg/
zi, aceeasi
doza tinta
pentru
bulimie si
pana la 80
mg/zi pent-
ru TOC.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Paroxeti- Serotonina | Inhibitoral | Tulburare Ame- Simptome | Trebuie Inhibitoral | Afost
num recaptarii depresiva lioreaza gastroin- scazut recaptarii asociata in
majora simptomele | testinale, gradual serotoninei. | unele studii
de depresie | anxietate, la discon- cu anomalii
Tulburare | sj anxi- modificdri | tinuare. Descreste | cardiovas-
de panica | etate. ale som- Inhibitie somnul culare la
nului din completd a | REM, creste | nou nascut.
Tulburare | Reduce perioada citocromu- | latenta
tip anxi- compor- deinitiere | luiCYP2D6 |REM. Adminis-
etate gen- tamentul a traté- —va creste trareain
eralizatd | compulsiv | mentului, | nivelul sub- | Reduce ultimul tri-
si gandurile | disfunctii | stratelor lanormal [ mestru de
Tulbu- obsesio- sexuale. de aprox 4 |saucreste | sarcinase
rare tip nale. ori (desip- | activitatea | asociaza cu
anx_leEate raming, in cortexul | un sindrom
sociala metopro- Cintgu_lat cerebral
lol, halo- anterior neonatal
perca | Sundess |G~
compulsiva Produce normal- tranzitoriu,
crestere in !?gze m%c_i- semne
reutate la |'ficareadin [ motorii,
TUlburafe gdministra- regiunea | respiratorii
postrau fron- : )
matics de reapeter- |Prefron si gastroin-
stres men lung, tala. testinale.
excretie Studiile
renala. neuro-
Nu se va develop-
administra mentale
concom- pe termen
itent cu lung nu au
tamoxifen. semnalat
Se reco- efecte
mand3 adverse ale
doze de expunerii
10-20 mg/ antenatale.
zi, la mese,
doza mai
mica pentru
tulburarea
de panica
dozele se
pot creste
cu 10 mg/zi
lainter-
valde o
saptamana
pana la 50-
60 mg/zi.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Citalo- Serotonina | Inhibitoral | Tulburare Ame- Simptome Posibila Inhibitor al | Utilizarea
pramum recaptarii depresiva lioreaza gastroin- prelungire | recaptarii terapeutica
majora simptomele | testinale, dependent | serotoninei. | a citalo-
de depre- anxietate, |dedozda pramului si
Tulburare | sje. modificdri | intervalului | Descreste | escitalopra-
de panica ale som- QT.Nuse |somnul mului nu
nului din va utiliza la | REM, creste | pare sa cre-
Tulburare perioada persoane latenta asca riscul
tip anxi- deinitiere | cusindrom [ REM.Scade | de anomalii
etate gen- a trata- QT lung, cu- | reactivi- congeni-
eralizats mentului, | noscute cu | tateala tale.
Tulbu- disfunctii prelungirea | sarcini neg- o
utbur sexuale. intervalului | ative sire- [ Adminis-
rare tip Trebuie re- | QT,sauin |activitatea [ trareain
anxietate dus gradual | combinatie [ la stimuli ultimul tri-
sociala ladiscon- | cume- hedonici. mestru de
tinuare. dicamente sarcindse
I‘élsbel';sre cu efect De- asociazd cu
- similar. La | scresterea [ un sindrom
compulswa administra- activitétii cerebral
re de doze il’) cortexul | neonatal
mariseva |cingulat  fusorsi
monitoriza | @nterior si tranzitoriu,
EKG. Me- cele mai semne
tabolizat de | Multe arii [ motorii,
citocromul | frontalesi | respiratorii
CYP2C19, parietale. si gastroin-
efect testinale.
inhibitor
mic asupra
citocromu-
lui CYP2D6
- Nu se va
asocia cu
tamoxifen.
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Denumire
generica

Domeniu
farma-
cologic

Mod de
actiune

Indicatii
aprobate

Eficacitate

Efecte
adverse

Conside-
ratii
practice

Neuro-
biologie

Adminis-
trarea in
sarcind

Escitalo-
pramum

Serotonina

Inhibitor al
recaptarii

Tulburare
depresiva
majora

Tulburare
de panica

Tulburare
tip anxi-
etate gen-
eralizata

Tulbu-
rare tip
anxietate
sociala

Tulburare
obsesiv
compulsiva

Ame-
lioreaza
simptomele
de depresie
si anxi-
etate.

Reduce
compor-
tamentul
compulsiv
si gandurile
obsesio-
nale.

Simptome
gastroin-
testinale,
anxietate,
modificari
ale som-
nului din
perioada
de initiere
a trata-
mentului,
disfunctii
sexuale.
Trebuie re-
dus gradual
la discon-
tinuare.

Este enan-
tiomerul
activ al
citelopram-
ului. Posibila
prelungire
dependent
de doza a
intervalului
QT. Nu se
va utiliza la
persoane
cu sindrom
QT lung, cu-
noscute cu
prelungirea
intervalului
QT,sauin
combinatie
cu me-
dicamente
cu efect
similar. La
administra-
re de doze
mari se va
monitoriza
EKG. Me-
tabolizat de
citocromul
CYP2C19,
efect
inhibitor
mic asupra
citocromului
CYP2D6 -
nu se vor
prescrie
doze mai
mari de 10
mg/ziin
asociere cu
tamoxifen.
Tratamentul
se initiaza
cu 10 mg/zi,
cu mancare,
se creste
la20 mg/
zidupao
saptamtna
sau mai
multe, in
functie de
nevoi. La
doze de la
30 mg/zi

se moni-
torizeaza
functia car-
diaca - EKG.
In depresie
si TOC doza
poate fi
crescuta
panala 40
mg/zi.

Inhibitor al
recaptarii
serotoninei.

Descreste
somnul
REM, creste
latenta
REM.

Efect ceva
mai mare
decat
citalopra-
mul in de-
scresterea
activitatii
in cortexul
cingulat
anterior si
cele mai
multe arii
frontale si
parietale.

Utilizarea
terapeutica
a citalo-
pramului si
escitalopra-
mului nu
pare sa cre-
asca riscul
de anomalii
congeni-
tale.

Adminis-
trareain
ultimul tri-
mestru de
sarcindse
asociaza cu
un sindrom
cerebral
neonatal
usor si
tranzitoriu,
semne
motorii,
respiratorii
si gastroin-
testinale.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcind
Fluvoxam- | Serotonind | Inhibitoral | Tulburare |[Ame- Simptome | Inhibitor Inhibitor al | Nu este de
inum recaptarii depresiva lioreaza gastroin- potent al recaptarii asteptat
majora simptomele | testinale, cit_ocromu- serotoninei. | sa cresca
de depresie | anxietate, | lui CYP1A2 riscul de
Tulburare | si anxi- modificari | —creste Descreste | anomalii
obsesiv etate. ale som- timpul somnul congeni-
compulsiva nuluidin | dein- | REM, creste | tale. Ad-
Reduce perioada jumatatire | (atenta ministrarea
compor- de initiere | alcafeinei | pem, in ultimul
tamentul | 3 trata- delasla trime-
compulsiv | mentului, |31 9€0re stru de
PN : . .t creste I
si gandurile | disfunctii mivelul sub- sarcinase
obsesio- sexuale. stratelor asociaza cu
nale. Trebuie re- | (3cetamin- un sindrom
dus_gradual ophen, cerebral
la discon- parac- neonatal
tinuare. etamol, usorsi
clozapina, tranzitoriu,
olanzaping, semne
clomip- motorii,
raming, respiratorii
duloxeting, si gastro-
teofiling). intestinal,
Inhiba posibil hip-
citocromul ertensiune
CYP2(5 — pulmonara
atentie la persistenta
pacientiiin la nou-nas-
tratament cut
cu warfarin. :
Pre-
lungeste
efectul
mela-
toninei. Se
recomandad
initierea
cu 50 mg
seara,
inainte de
culcare si
cresterea
la100
mg dupa
4-7 zile.
Dupa doua
saptamini
doza se
poate
creste cu
50 mg pe
saptamana
pandla
300 mg/
zi. Dozele
mai mari de
150 mg se
vor diviza in
doua prize.
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Denumire
generica

Domeniu
farma-
cologic

Mod de
actiune

Indicatii
aprobate

Eficacitate

Efecte
adverse

Conside-
ratii
practice

Neuro-
biologie

Adminis-
trareain
sarcind

Venlafaxi-
num

Serotoning,
norepine-
frina

Inhibitor al
recaptarii

Tulburare
depresiva
majora

Tulburare
de panica

Tulburare
tip anxi-
etate gene-
ralizata

Ame-
lioreaza
simptomele
de depresie
si anxi-
etate.

Simptome
gastroin-
testinale,
cefalee,
ameteli,
disfunctii
sexuale,
hipotensi-
une.

Sunt nece-
sare doze
de 225 mg/
zi pentru
inhibarea
recaptarii
noradren-
alinei.
Atentie la
pacientii
hiperten-
sivi. Va

fi redusa
gradual la
discontin-
uare. Me-
tabolizat
de CYP2D6,
darinhibar-
ea acestuia
va duce
doarla
inversarea
raportului
venla-
faxind/
desvenla-
faxina, fara
sd creasca
nivelele
totale ale
celor doi
compusi,
decinu este
necesara
ajustarea
dozelor la
adminis-
trarea con-
comitenta
cu inhibitori
2D6. Trata-
mentul se
initiaza cu
37.5 mg/zi
mai ales in
tulburarea
de panic3;
in celelalte
cazuri se
utilizeaza
75 mg/zi,
dozele se
pot creste
la patru
zile cu 75
mg/zi, timp
de doua
saptamani,
pandlao
dozad de
maximum
375 mg/zi.

Inhibitor al
recaptarii
serotoninei
si nor-
adrenalinei,
scade
continutul
5-HT al
tromboc-
itelor, supri-
ma somnul
REM, scade
metabolis-
mul glucidic
in cortexul
orbitof-
rontal si
subgenicu-
lat cingulat
anterior.

Nu este de
asteptat

sd cresca
riscul de
anomalii
congenitale
la adminis-
trarea de
venlafaxina
sau desven-
lafaxina.
Pentru
venlafaxina
si alte anti-
depresive
serotonin-
ergice

au fost
raportate
complicatii
neonatale
tranzitorii si
in general
usoare.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Duloxeti- Serotoning, | Inhibitor al | Tulburare Ame- Greata, Sunt nece- | Inhibitoral | Nu este de
num norepine- recaptarii depresiva lioreaza somno- sare doze recaptarii asteptat
frina majora simptomele | lents, de 120 mg/ | serotoninei | sa cresca
de depresie | insomnie, | zi pentru sinor- riscul de
Tulburare | sjanxi- ameteli, inhibarea | adrenalinei, | anomalii
tip anxi- etate. disfunctii recaptarii scade congenitale
etate gen- sexual, noradren- continu- la adminis-
eralizata hipotensi- | alinei. tul 5-HT trarea de
. une. Inhibitor al trom- duloxetina.
Neuropatie moderat al bocitelor, | Exista aver-
diabetic Trebuie re- lcllﬁocc;g?gs suprima tizari de-
Durere dus gradual |\ = == | somnul spre efecte
la discon- lizat brin REM, scade | adverse
muscu- tinuare. P formarea posibile
lo-schele- CYP1AZ, il
tal3 cronics nivelele memoriilor [ neona-
serice sunt emotio- tale din
Fibromial- crescute de nalg,.cre,ste raportéri )
gie unele fluo- | activitatea | de cazurisi
rochinolone | amigdalei experienta
(ciprofloxa- | pentrure- | cu alte an-
cinadarnu | memorarea | tidepresive
levofloxaci- | situatiilor | similare.
na), iar fu- | incongru-
matul, prin ente cu
P1 AlZ Tcade imbuni-
nivetut cu titeste
30%. activitatea
Dozele re- din striatul
comandate | Ventralca
sunt de raspuns la
30-60 mg/zi | Procesarea
cu mancare | stimulen-
si pot fi telor.
crescute in
functie de
toleranta,
efecte
adverse si
raspuns cu
30 mgin
intervale
de doua
saptamani
panalao
doza de
120 mg/zi.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Mirtazapi- | Norepine- | Multimodal | Tulburare Ame- Cresterein | Nivel Antagonist | Studiile pe
num frina, sero- depresiva lioreaza greutate, redus de receptoral | animalesi
tonina majora simptom- sedare - disfunctie | alfa-2 nor- | experienta
ele de maialesla | sexuala. adrenergic, | laomnu
depresie si | inceputul Metabo- 5-HT2, s-au asociat
anxietate. | tratamen- lc'ﬁ)t&ez 5-HT3. curisc de
Induce tului 2D6 si 3A4 | malFormatii
somnul. are 31 2A% | Nu suprimd | congeni-
putine
Poate interactiuni | s2mnul tale.
P REM. La
reduce anticipate. .
vomitatul Fumatyl [ voluntarii
post-oper- reduce sanatosi
ator. nivelul cu apare
aproximativ | sedare si
30%. Doza | afectarea
initiala capac-
recoman- itatii de a
datavafi conduce
de30mg |ladozarea
la culcare | acyts, nu'si
-estedoza | 5 doua zi.
minima ter-
apeutica.
Sedarea
diurna se
inverseaza
mai rapid
dacanu
se incepe
cu15mg/
zi. Doza
se poate
creste la
un interval
de doua
saptamani
pand la 60
mg.
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Denumire
generica

Domeniu
farma-
cologic

Mod de
actiune

Indicatii
aprobate

Eficacitate

Efecte
adverse

Conside-
ratii
practice

Neuro-
biologie

Adminis-
trareain
sarcind

Bupropio-
num

Norepine-
frind, dopa-
mind

Inhibitor al
recaptarii,
eliberare
de nor-
adrenalina
si dopa-
mina

Tulburarea
depresiva
majora.
Tulburarea
afectiva
sezoniera.
Depen-
denta de
nicotona ca
suport al
renuntarii
la fumat

Ameliorar-
ea simp-
tomelor de
depresie,
renuntarea
la fumat,
preventia
tulburarii
depresive
majore cu
pattern
sezonier

Agitatie,
gura us-
cata, consti-
patie, risc
de convulsii
la doze de
peste 450

mg/zi.

Nu influ-
enteaza
greutatea,
nu produce
disfunctie
sexuala.
Riscul de
convulsii
este redus
de prepa-
ratele cu
eliberare
lenta.
Inhibitor
moderat al
citocromu-

lui CYP2DS6.

Inhibitor al
recaptarii,
eliberare
de nor-
adrenalina
si dopa-
mina.

Dupad doua
saptamani
de admin-
istrare la
voluntari
sanatosi
scade
oboseala
resimtita
subiectiv,
intarzie
initierea
somnului,
creste
tensiunea
diastolica
de repaus si
temperatu-
ra corpului
siscade
greutatea
corpo-

rald. Nu
modifica
functiile
cognitive

si apetitul.
Efecte echi-
voce asupra
somnului
REM.
Creste
semnalul
BOLD in
hipocamp,
amigdala

si cortexul
prefrontal.

Nu s-a
ascociat
curiscde
malformatii
congenitale
in studiile
pe animale.
Studiile la
om suntin-
consistente
privind
defectele
cardiace.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Agomelati- | Melatoning, | Agonistsi | Tulburarea | Ame- in cazuri Nu produce | Agonist Nu exista
num serotonina | antagonist | depresiva lioreaza rare cresc disfunctie |receptoral | date priv-
majora simptomele | tranzitor sexuala. pentru Mel | ind efectul
de depresie | enzimele Poate avea | 1siMel2, |[asupra
si anxi- hepatice efect pref- | antagonist [ sarcinii.
etate. erentialin | pentru
reducerea | 5-HT2Bsi
anhedoniei. | 5-HT2C.
Metabo- efect de
lizat de avansare a
CYP1A2, fazei pen-
nivelele tru ritmul
serice sunt | circadian,
crescute de | nu modifica
unele fluo- | arhitectura
rochinolone | somnului,
(ciprofloxa- | in special
cinadarnu | nucreste
levofloxaci- | somnul cu
na), iar fu- | unde lente,
matul, prin | cum ar fi
inductia de astep-
CYP1A2 tat prin
scade nive- | antagonis-
lul. Doza re- | mul 5-HT?2,
comandatad | actioneaza
estede 25 | asupra
mg la cul- cortexului
care, poate | prefrontal,
fi titrata amigdalei
la 50 mg si hipocam-
dupad doua | pului.
saptamani.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcind
Reboxeti- Noradren- | Inhibitoral | Tulburarea | Ame- Dificultati Proba- Inhibitor al | Nu exista
num alina recaptarii depresiva lioreaza de urin- bilitate recaptarii date
majora simptomele | are. Poate | redusade noradren- | privind
de depre- produce disfunctie | alinei, efectul asu-
sie. tahicardie. | sexual3, blocheaza | pra sarcinii.
metabo- raspunsul
lizat de presor al
citocromul | tiraminei.
CYP3A4, Creste
nivelele pot | cortizolul si
fi crescute | frecventa
de inhibi- cardiac,
toricaer- ame-
itromicind, | lioreaza
fluconazol, | rememorar-
fluoxetind | ea eveni-
sisucde mentelor
grapefruit | placute la
si scazute voluntarii
de induc- sanatosi si
tori ca pacientii
rifampicina, | depresivi.
carbamaz- | Scade
epinasi evaludrile
produsele | subiective
pe bazda de | pentru
sunatoare. | ostilitate
Doza si energie
recoman- ridicata.
data este Creste
de 2 mgde |respon-
doua ori sivitatea
pe zitimp cerebrala
de doua la stimuli
saptamani, | emotionali
se poate negativiin
titra la talamus,
interval cortexul
de doua prefrontal
saptamani | dorsolat-
pana la 6 eral si cel
mg de doua | occipital,
ori pe zi. creste
raspunsul
amigdalei
la stimuli
emotionali
pozitivi.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Tianepti- Glutamat, Neclar Tulburarea | Ame- Cefalee, Mecanism | Mecanism Nu sunt
num opioid depresiva lioreaza ameteli, neclar, de actiune | disponibile
majora simptomele | insomnie, poate fi neclar, nu date priv-
de depre- cosmaruri, | folositca modifica ind efectul
sie. somno- drog de arhitectura | asupra
lentd, gura | abuz. Me- somnului. sarcinii.
uscatd, tabolizat de
constipatie. | citocromul
Incidenta CYP3A3,
scazutd a timp de in-
disfunctiei [jumatatire
sexuale. aproximativ
3 ore. Doza
recoman-
data este
de 12.5
mg de trei
ori pe zi,
se poate
creste pana
la 0 doza
maxima
de 50 mg/
zi in doze
divizate.
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Denumire
generica

Domeniu
farma-
cologic

Mod de
actiune

Indicatii
aprobate

Eficacitate

Efecte
adverse

Conside-
ratii
practice

Neuro-
biologie

Adminis-
trareain
sarcina

Trazodo-
num

serotonind

multimodal

Tulburarea
depresiva
majora

Ame-
lioreaza
simptomele
de depre-
sie, inclusiv
insomnia.

Sedare,
gurd
uscata,
ameteli.
Arareori,

priapism.

Utilizat
frecvent in
tratamentul
insomniei.
Nivele
reduse de
disfunctie
sexuala.
Compusul
cu eliberare
prelungita
are probabil
un efect de
inhibare a
recaptarii
serotoninei
ceva mai
sustinut.
Metabo-
lizat de
citocromul
CYP3A4 -
nivelele pot
fi crescute
de inhibitori
ca eritro-
micing,
fluconazol,
fluoxetina
sisucde
grapefruit si
scazute de
inductori ca
rifampicina,
carbamaz-
epina si
produsele
pe baza de
sunatoare.
Dozele
recoman-
date pentru
insomnia
sunt de
25-150 mg
la culcare,
pentru de-
presie doza
cu eliberare
prelungita
se initiaza
cu150mgla
culcare si se
poate creste
cu 75 mg/
zi la fiecare
3-4 zile pana
la 0 dozd de
375 mgin-
tr-o singura
priza.

Inhibitor al
recaptarii
serotoninei,
agonist
5-HT1A, an-
tagonist 5_
HT2. Creste
somnul cu
unde lente.

Studiile
pe om si
animal

au aratat
ca trata-
mentul cu
trazodon
nu pare
sa creasca
incidenta
anomaliilor
congeni-
tale.
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Medicamentelele utilizate pentru augmentarea efectului

antidepresivelor cu utilizare frecventa in Romania

Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Aripipra- Dopaming, | Agonistsi | Schizof- Ame- Agitatie, Utilizat ca | Agonist Riscul nu
zolum serotonina | antagonist |reniala lioreaza anxietate, | adjuvant partial al poate fi
partial adulti ad- simptomele | insomnie, in trata- recepto- exclus.
olescenti. psihotice si | acatisie. mentul rilor D2 si Riscul po-
Manie depresive. | Cresterea depresiei 5-HT1A, tential de a
acuta. in greutate | rezistente. |[antagonist |administra
Agitatie in sirisculde [ Disponibila | alrecep- medica-
tulburarea diabet sunt | in forma torului mentul va
bipolara si mici, dar se | depot. 5-HT2A. Ca | fi apreciat
schizofre- recomanda | Metabo- si halo- in functie
nie. Preve- monitoriza- | lizata de peridolul, de benefi-
nirea re- rea, care- citocromul | creste flux- | ciul clinic.
curentelor comandare | CYP2DS6, ul sangvin | Nevoia va
in tulburar- de clasa. darside cerebral fi apreciata
ea bipolarg, Avertizare | 3A4,intr-o | la nivel delacazla
iritabili- de clasa masura mai | striatalsiil | cazsivafi
tateain pentru mica atunci | reduce la discutata
autism. cresterea cand se nivel fron- | cu pacien-
Adjuvant mortalitatii | utilizeaza tal, efecte | ta. Grad
in depresia la pacientii | impreuna opuse halo- | mare de
majora. varstnici cu | cuinhibitori | peridolului | recoman-
dementa. completi in cortexul | dare pen-
ai CYP2D6 | temporal tru sfatul
(Fluoxetina | sicingulat | expertilor
si parox- posterior. | in teratog-
etina), enie.
dozaseva
reduce cu
50%. Tim-
pul de in-
jumatatire
este de
aproximativ
trei zile. Ca
adjuvantin
depresie
doza de
start este
de 2 mg/
zi, se poate
creste la
nevoie
panala
5-10 mg/zi
ininter-
vale nu
mai scurte
de doua
saptamani.
Dozele pot
fi reduse
mai ales la
cei cu me-
tabolizare
lenta.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcind
Quetiapi- Dopaming, | Multimodal | Schizof- Ame- Sedare, Regimulde | Antagonist | Nu este de
num serotoning, renie. lioreaza ameteli, dozare pent- | al recep- asteptat
norepine- Tratamen- | simptomele | cresterein | obtinerea | torilor D2 sa cresca
frind tulacutal | psihotice, |greutate, | beneficilor | s pyroqi | riscul de
. clinicesunt |7 .. -
episoadelor | aug- galactoree in acord cu inhibitor al | anomalii
maniacale | menteaza (rar), efecte | Sfinitatea recaptarii congeni-
si depresive | efectul extrapi- asupra noradren- | tale.
din tulbura- | antide- ramidale recepto- alinei (me-
rea bipolara | presivelor, | (rar). rilor: doze tabolitul).
Tulburare efect asu- Risc de mici pentru
depresivd | pra simp- diskinezie | sedare, doze
majord. tomelor tardiva. mari pentru
depresive. | Sindrom z?g';ogg‘;
neu.rolept|c intermediare
malign. pentru de-
Cleareance | presie. Me-
redus la tabolizat de
varstnici. citocromul
Risc de CYP3A4 - ke-
diabet, toconazolul
monitoriza- | creste nive-
re reco- g"l 'é’la.sm?Fic
> e crel orilar
mandgta €@ | carbamaze-
atentlovnare pina il scade
declasa. | cy80%iar
Avertizare lamotrigina
de clasa cu 60%.
pentru Dozele
cresterea recoman-
mortalitatii | date pentru
 pacieni | o2
\éZﬁZnAEgcu prelungita
<. sunt de
150-300 mg/
zi pentru
depresia
unipolara,
administrata
seara-se
poate incepe
cu 50 mg/zi
si se creste
la nevoie la
0 saptamana
cu cate 50

mg in functie
de tolerabil-
itate. Pentru
depresia
bipolara do-
zele optime
sunt 300-600
mg/zi, titrate
gradual

pe parcur-
sul unei
saptamani.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Olanzapi- Dopaming, | Antagonist | Schizof- Ame- Cresterein | Disponibil | Antagonist | Nu este de
num serotonina renie. lioreaza greutate, invarianta |receptoral | asteptat
Tratamen- | simptomele | sedare, depot. Me- | (D2, 5-HT?2). | s& cresca
tulacutal | psihotice. | efecte ex- Ejabollzata _ | Effect riscul de
episoadelor | Manie. trapirami- nievgl\gl?az' sedative si | anomalii
maniacale | Depresie. dale, galac- sunt anticoliner- | congeni-
sau mixte toree (rar), | crescute gic, creste | tale.
asociate cu ameteli, de unele somnul cu
tulburarea risc de fluorochi- unde lente.
bipolara dischinezie [ nolone,
I. trata- tardiva, ca cipro-
mentul de sindrom Floxacmg,
intretinere neuroleptic | dar rllu s
al tulburarii malign. Risc LeaV?al(rﬁ(:rciil-
bipolare I. de diabet, fumato-
Olanzapina monitoriza- | prin
si Fluox- re reco- inductia
etinain mandatd ca | CYP1A2
combinatie atentionare | nivelul este
pentru de clasa. redus cu
episoadele Avertizare | 65%, fiind
depresive de clasa nevoie de
associate pentru :Jau(sjtoazréi
tulburérii cresterea | ilnice. Du-
bipolare. mortalitatii | rata de in-
la pacientii | jumatatire
varstnici cu | este de
dementa. 33 de ore.
Dozele re-
comandate:
5-10 mg in-
tr-o singura
priza, cu o
tinta (oral
sau intra-
mulscular)
de 10 mg
pe parcur-
sul catorva
zile. Doza
poate fi
crescutd la
intervale
nu mai
mici de o
saptamana.
Doza max-
imad apro-
bata este
de 20 mg/zi
(oral sau in-
tramulscu-
lar), desi
dozele de
pana la 40
mg/zi s-au
dovedit a fi
sigure.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcind
Risperido- | Dopamind, | Antagonist | Schizofre- | Ame- Efecte Poate firel- | Antagonist | Nu este de
num serotoning, nie. Episod- | lioreaza extrapi- evantd acti- | al recep- asteptat
norepine- ul maniacal | simptomele | ramidale, uneaasupra | rorjlor D2, | sacresca
frina in tulburar- | psihotice, | galactoree, rece%to”lor 5-HT2, nor- | riscul de
ea bipolar. [ adjuvantin |sedare, "?’Criaal'f:_ger' adrenergici | anomalii
Trata- depresie si | ameteald, %isponibi[ alfa-2. congenitale
mentul pe [ TOC. cresterein | in Forma
termen greutate. depot. Me-
scurt al Risc de tabolizat de
agresivitatii dischinezie | citocromul
la pacientii tardiva. CYP2D6in
cu boala Sindrom metabolitul
Alzheimer. neuroleptic aCt'.‘(’je pali-
Tulburéri malign. Risc | Per'denum,
. : cu profil
de coq_dmta de d[ab(e_t, receptoral
la copiii monitoriza- | similar dar
peste 5ani rereco- care nu este
si adoles- mandata ca | metabolizat
centii cu atentionare | hepatic. In
dizabilitati de clasa. consecinta,
deinvatare. Avertizare [ inhibitia sau
de clas3 inductia cito-
pentru cromul CYP
2D6 nu mod-
cresterea | igics nivelul
mortalitatii | general al
la pacientii | compusilor
varstnici cu | active si
dementa. nu are
consecinte
clinice sem-
nificative.
Timpul de
fnjumatatire
pentru
compus si
metabolit
este de
aproximativ
20 de ore.
Ca adjuvant
in depresie
doza de
start este
0.25-0.5 mg/

zi la culcare
si crescuta la
fiecare doud
saptamani
panalao
doza totala
de 2 mg/zi.

81




Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Sulpiridum | Dopaminad | Antagonist | Schizof- Ame- Efecte Creste Antagonist | Nu exista
renie. lioreaza extrapi- dispozitia, | alreceptor- | studii
Depresie, simptomele | ramidale ame- ului D2.
anxietate la | psihotice. (incidenta | lioreaza
adulti Efecte redusad) anxietatea
extrapi- galacoree, | sociala.
ramidale sedare, Este excre-
reduse, ameteli, tat exclusiv
oarecare crestere in | prin rinichi,
eficacitate | greutate. dozele vor
in depresie | Riscde fi reduse la
si anxietate | dischinezie |jumatate
tardiva si in cazul
sindrom afectarii
neuroleptic | renale. Tim-
malign. pul de in-
Poate jumatatire
creste estede 7
agitatia ore. Dozele
motoriesi | recoman-
insomnia. date sunt
de 50-300
mg pentru
anxietate
si depresie,
in unasau
doua doze.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcind
Amisul- Dopamina | Antagonist | Schizofre- | Ame- Efecte Cateva Antagonist | Riscul nu
pridum nie lioreaza extrapi- dovezi al receptor- | poate fi
simptomele | ramidale de efect ului D2, niv- | exclus.
psihotice. (incidenta beneficin el moderat | Riscul po-
redusd) doze mici de ocupare | tentialdea
galacoree, |indistimie. | D2/D3in administra
sedare, Excretat striat si medica-
ameteli, prin rinichi, | semnifica- | mentul va
cresterein | nu afecte- | tiv mai mari | fi apreciat
greutate. azd nivelul |1intalamus |in functie
Risc de litiului. La si lobul de benefi-
dischinezie | doze mari temporal. ciul clinic.
tardiva si creste Nevoia va
sindrom intervalul fi apreciata
neuroleptic | QTc, nu delacazla
malign. inhibaen- cazsivafi
zimele discutata
citocromu- Cu pacien-
lui P450. ta. Grad
Timpul mare de
dein- recoman-
jumatatire dare pen-
este de tru sfatul
aproximativ expertilor
12 ore.in in teratog-
distimie enie.
pot fi efici-
ente doze
de 25-100
mg/zi.
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Denumire | Domeniu Mod de Indicatii Eficacitate | Efecte Conside- Neuro- Adminis-
generica farma- actiune aprobate adverse ratii biologie trareain
cologic practice sarcina
Litium Modulator | Tulburare Antimani- Cresterein | Fractia Modulator | Expunerea
enzimatic bipolara. acal. Timo- | greutate, terapeutica | enzimatic, | lalitiuin
Manie. stabilizator, | tremor, ingusta actiune timpul
Depresie utilizat in disfunctie | obligela extinsd sarcinii s-a
recurenta. |augmentar- | parat- monitoriza- | in toate a fost aso-
Compor- ea antide- | iroidiana, rea nivelu- | regiunile ciata cu risc
tament presivelor. | tiroidiand, | lui litiului. corticale. crescut de
agresiv sau renala. Dozele re- malformatii
auto-muti- comandate: cardiace
lare. 600 mg la in unele
culcare, pot studii. in
fi titrate sarcinile ex-
rapid la puse, poate
1200 mgin fi utild eco-
tulburarea cardiogra-
bipolara. fia Fetala.
Dozele Terapia cu
trebuie litiu a Fost
ajustate asociata cu
in functie complicatii
de nivelul materne,
plasmatic fetale si
masurat neonatale.
la12 ore
dupa ultima
doza. Ca
adjuvant
in depresia
bipolara,
va fi tintit
intervalul
0.5-0.8
mEq/L.
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Denumire
generica

Domeniu
farma-
cologic

Mod de
actiune

Indicatii
aprobate

Eficacitate

Efecte
adverse

Conside-
ratii
practice

Neuro-
biologie

Adminis-
trareain
sarcina

Buspiro-
num

Serotonina

Agonist
partial

Tulbura-
rea tip
anxietate
generaliza-
ta. Ame-
liorarea

pe termen
scurt a
anxietatii.

Reduce
anxietatea
si tensi-
unea.

Ameteli,
cefalee,
somno-

lenta.

Utilizat
pentru aug-
mentare

in trata-
mentul
depresiei
rezistente,
poate
ameliora,
partial,
disfunctia
sexuald
indusa de
SSRI. E ab-
sorbit intr-o
ord siare
timp de in-
jumatatire
de aproxi-
mativ 3 ore.
E metab-
olizata de
citocromul
3A4si
inhibitorii
izoenzi-
matici
precum
eritromici-
na, keto-
conazolul,
fluoxetina
si sucul de
grapefruit
vor creste
nivelele
plasmatice,
in vreme ce
inductori
(carbamaz-
epina) le
va reduce.
Dozele
recoman-
date: doza
initiala
10-15 mg/zi
in 2-3 doze,
poate fi
crescuta cu
cate 5mg
ininter-
vale de
cateva zile,
panalaun
maxim de
60 mg/zi,
in functie
de raspuns
si efecte
adverse.

Agonist
partial al
receptoru-
lui 5-HT1A.
scade tem-
perature,
antago-
nizeaza
dischinezia
indusa de
levodopa
si bruxis-
mul indus
de SSR,
amana
somnul
REM.

Riscul nu
poate fi
exclus.
Riscul po-
tential de a
administra
medica-
mentul va
fi apreciat
in functie
de benefi-
ciul clinic.
Nevoia va
fi apreciata
delacazla
cazsivafi
discutata
Cu pacien-
ta. Grad
mare de
recoman-
dare pen-
tru sfatul
expertilor
in teratog-
enie.
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in uz la data elaborarii prezentului ghid, recomandarile pentru tara noastra sunt cuprinse
in protocoalele terapeutice.

DCI: CITALOPRAMUM 1. Clasa de medicamente: Antidepresive SSRI Il.Forme farmaceutice:
Cu administrare orala lll.Indicatii (conform codurilor ICD-10) a. Principale Tratamentul episodic si
deintretinere din tulburarea depresiva majora (321) si tulburarea de panica (325). b. Secundare
(de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima intentie nu s-a dovedit eficace; ca
tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei justificari clinice riguroase si pe durata
scurta de timp) 320 — Episodul depresiv din tulburarea afectiva bipolara (adjuvant, cu precautie)
322 - Tulburarea depresiva persistenta 325 — Tulburarea de anxietate sociala 325 — Tulburarea
de anxietate generalizata 326 — Tulburarea obsesiv-compulsiva IV.Tratament: Dozare: Doza
zilnica recomandata 20-40 mg/zi, maxim 60 mg/zi. Durata: in functie de forma, severitatea si
stadiul tulburarii, pe baza argumentelor clinice si a raportului risc-beneficiu. V.Monitorizare:
1-3 luni VII.Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie Continuare: medic din
specialitatea psihiatrie sau medic de familie care poate continua prescrierea pe o perioada de
3-6 luni, pe baza scrisorii medicale eliberate de medicul psihiatru.

DCI:ESCITALOPRAMUM . Clasa de medicamente: Antidepresive SSRI Il. Forme farmaceutice:
Cu administrare orala lll.Indicatii (conform codurilor ICD-10) a. Principale Tratamentul episodic
si de intretinere din tulburarea depresiva majora (321), tulburari de panica (325), tulburarea
de anxietate sociald (325), tulburarea de anxietate generalizata (325), tulburarea obsesiv-
compulsiva (326). b. Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima
intentie nu s-a dovedit eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei
justificari clinice riguroase si pe durata scurta de timp) 320 — Episodul depresiv din tulburarea
afectiva bipolara (adjuvant, cu precautie) 322 — Tulburarea depresiva persistenta asociata unor
comorbiditati somatice 327 — Tulburarea post-traumatica de stress IV.Tratament: Dozare: Doza
zilnicd recomandat3 10 mg/zi, maxim 20 mg/zi. Durata: in functie de forma, severitatea si stadiul
tulburarii, pe baza argumentelor clinice si a raportului risc-beneficiu. V. Monitorizare: Eficacitate,
toleranta, comorbiditati, interactiuni medicamentoase, contraindicatii. VI.Evaluare: 1-3 luni
VII.Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie Continuare: medic din specialitatea
psihiatrie sau medic de familie care poate continua prescrierea pe o perioada de 3-6 luni, pe
baza scrisorii medicale eliberate de medicul psihiatru.

DCl: TRAZODONUM 1. Clasa de medicamente: Antidepresive Il.Forme Ffarmaceutice:
Administrare orala cu eliberare prelungita Ill.Indicatii (conform codurilor ICD-10) a. Principale
Tratamentul episodic si de intretinere din tulburarea depresiva majora (321), controlul agitatiei
la varstnici cu dementa (368, 299) si insomnia asociata tulburarilor psihiatrice majore. b.
Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima intentie nu s-a dovedit
eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei justificari clinice riguroase
si pe durata scurta de timp) 325 — Tulburari fobic-anxioase IV.Tratament: Dozare: Doza zilnica
recomandata 50-150 mg/zi, maxim 450 mg/zi. Durat&: in functie de forma, severitatea si stadiul
tulburarii, pe baza argumentelor clinice sia raportului risc-beneficiu. V.Monitorizare: Eficacitate,
toleranta, tensiune arteriald, comorbiditati, interactiuni medicamentoase, contraindicatii.
VI.Evaluare: 1-3 luni VII.Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie. Continuare:
medic din specialitatea psihiatrie sau medic de familie care poate continua prescrierea pe o
perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii medicale eliberate de medicul psihiatru. Medicul de familie
poate initia tratamentul in cazul episodului depresiv usor, tulburarilor de anxietate usoare sau
insomniilor non-organice, cu evaluarea raportului risc-beneficiu. Dupa prima luna de tratament,
daca starea pacientului nu s-a ameliorat, medicul de familie are obligatia de a solicita consult
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de specialitate pentru reevaluare clinica si terapeutica. Daca starea pacientului s-a ameliorat,
medicul de familie poate continua prescrierea pentru maxim 2 luni (in total 3 luni).

DCI: TIANEPTINUM I. Clasa de medicamente: Alte antidepresive Il. Forme farmaceutice: Cu
administrare orala Ill. Indicatii (conform codurilor ICD-10) a. Principale Tratamentul episodic
si de intretinere din tulburarea depresiva majora (321). b. Secundare (de a doua sau a treia
intentie, daca tratamentul de prima intentie nu s-a dovedit eficace; ca tratament adjuvant
sau de augmentare in conditiile unei justificari clinice riguroase si pe durata scurta de timp)
322 - Tulburare depresiva persistenta 327 — Tulburare post-traumatica de stress (linia a treia)
IV. Tratament: Dozare: Doza zilnicd recomandata 12,5-37,5 mg/zi, maxim 50 mg/zi. Durata: in
functie de forma, severitatea si stadiul tulburarii, pe baza argumentelor clinice si a raportului
risc-beneficiu. V. Monitorizare: Eficacitate, toleranta, tensiune arteriala, ECG, comorbiditati,
interactiuni medicamentoase, contraindicatii. VI. Evaluare: 1-3 luni VII. Prescriptori: Initiere:
medic din specialitatea psihiatrie. Continuare: medic din specialitatea psihiatrie sau medic de
familie care poate continua prescrierea pe o perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii medicale
eliberate de medicul psihiatru.

DCI: VENLAFAXINUM [.Clasa de medicamente: Antidepresive SNRI Il.Forme farmaceutice:
Orale cu eliberare imediata si prelungita lll.Indicatii (conform codurilor ICD-10) a. Principale
Tratamentul episodic si de intretinere din tulburarea depresiva majora (321), tulburarea de
anxietate generalizata (325), tulburarea de anxietate sociala (325) si tulburarea de panica (325).
b. Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima intentie nu s-a dovedit
eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei justificari clinice riguroase
si pe durata scurtd de timp) 322 - Tulburare depresiva persistenta 326 — Tulburare obsesiv-
compulsiva 327 — Tulburare post-traumatica de stress IV.Tratament: Dozare: Doza zilnica
recomandata 75-225 mg/zi, maxim 375 mg/zi (pentru tulburari depresive), respectiv 225 mg/zi
(pentru tulburari de anxietate). Durata: in functie de forma, severitatea si stadiul tulburrii, pe
baza argumentelor clinice si a raportului risc-beneficiu. V.Monitorizare: Eficacitate, toleranta,
tensiune arteriala, comorbiditati, interactiuni medicamentoase, contraindicatii. VI.Evaluare:
1-3 luni VII.Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie. Continuare: medic din
specialitatea psihiatrie sau medic de familie care poate continua prescrierea pe o perioada de
3-6 luni, pe baza scrisorii medicale eliberate de medicul psihiatru.

DCI:DULOXETINUM I.Clasa de medicamente: Antidepresive SNRI |l.Forme farmaceutice:
Orale lll.Indicatii (conform codurilor ICD-10) a. Principale Tratamentul episodic si de intretinere
din tulburarea depresiva majora (321), tulburarea de anxietate generalizata (325), tratamentul
dureriidin neuropatia diabetica. b. Secundare (de adouasauatreiaintentie, daca tratamentul de
prima intentie nu s-a dovedit eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei
justificari clinice riguroase si pe durata scurta de timp) 322 — Tulburarea depresiva persistenta
asociata unor comorbiditati somatice 325 — Tulburarea de anxietate sociala, tulburarea de
panica (linia a treia) 326 — Tulburarea obsesiv-compulsiva (linia a treia) 327 — Tulburarea
post-traumatica de stress 329 — Tulburarea de somatizare IV.Tratament: Dozare: Doza zilnica
recomandata 30-60 mg/zi, maxim 120 mg/zi. Durata: In functie de forma, severitatea si stadiul
tulburarii, pe baza argumentelor clinice si a raportului risc-beneficiu. V.Monitorizare: Eficacitate,
toleranta, comorbiditati, interactiuni medicamentoase, contraindicatii. VI.Evaluare: 1-3 luni
VII.Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie, respectiv neurologie si/sau diabet
zaharat, nutritie si boli metabolice si/sau cu competenta/atestat in diabet (pentru durerea din
neuropatia diabeticd). Continuare: medic din specialitatea psihiatrie, respectiv neurologie si/
sau diabet zaharat, nutritie si boli metabolice si/sau cu competenta/atestat in diabet sau medic
de familie care poate continua prescrierea pe o perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii medicale
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eliberate de medicul de specialitate.

DCI: OLANZAPINUM I. Clasa de medicamente: Antipsihotice de generatia a 2-a ll.Forme
farmaceutice: Forme orale, forma parenterala cu eliberare imediata, forma parenterala cu
eliberare prelungita lll.Indicatii (conform codurilor ICD-10) Forma orala a. Principale Tratamentul
episodic si de intretinere din schizofrenie (312), tulburare afectiva bipolara - episodul maniacal
si episodul mixt (319, 320). b. Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de
prima intentie nu s-a dovedit eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile
uneijustificari clinice riguroase si pe durata scurta de timp) 314 —Tulburari delirante persistente
315 — Tulburari psihotice acute si tranzitorii 317 — Tulburare schizo-afectiva 320 — Tulburare
afectiva bipolara: episod depresiv (adjuvant) 321 — Tulburare depresiva majora cu elemente
psihotice (adjuvant) 325 - Tulburari fobic-anxioase (augmentare) 326 — Tulburare obsesiv-
compulsiva (augmentare) 338 — Tulburare de personalitate borderline (pe termen scurt si dupa
excluderea altor optiuni terapeutice) 307,309 — Tulburari mentale side comportament datorate
consumului de substante (opiacee, derivate de cannabis, halucinogene, cocaina, alte substante)
Forma parenterala cu eliberare imediata Starile de agitatie psihomotorie din schizofrenie (312),
tulburari psihotice acute si tranzitorii (315), tulburare schizo-afectiva (317), episod maniacal
din tulburarea bipolara (319, 320) Forma parenterala cu eliberare prelungita Tratamentul de
intretinere din schizofrenie (312) dupa stabilizare cu olanzapina administrata oral. IV.Tratament:
Dozare: Doza recomandata 10-20 mg/zi, maxim 20mg/zi (forma orala), 300-600mg/luna (forma
injectabild cu eliberare prelungita), conform schemelor de echivalentd recomandate. Durata: in
functie de forma, severitatea si stadiul tulburarii, pe baza argumentelor clinice si a raportului
risc-beneficiu. V.Monitorizare: La initiere: examen clinic complet, greutate, BMI, circumferinta
abdominala, tensiune arterial3, istoric personal sau familial de diabet, obezitate, dislipidemie sau
boala cardiovasculara. La fiecare consultatie: toleranta, eficacitate, comorbiditati, interactiuni
medicamentoase, contraindicatii. VI.Evaluare: Tensiune arteriala, BMI: la 3 luni; Greutate: initial,
lunar, apoi la 3 luni; Glicemie: initial, la 3 luni si apoi anual; Profil lipidic: initiere, la 3 luni si
apoi anual. VII.Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie, psihiatrie pediatrica
Continuare: Pentru formele orale — medic din specialitatea psihiatrie, psihiatrie pediatrica sau
medic de familie care poate continua prescrierea pe o perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii
medicale eliberate de medicul psihiatru. Pentru formeleparenterale — medic din specialitatea
psihiatrie, psihiatrie pediatrica. Forma cu eliberare prelungita se administreaza doar intr-o
unitate sanitara de specialitate, cu monitorizarea pacientului timp de 3 ore post-injectie.

DCI: RISPERIDONUM" 1. Clasa de medicamente: Antipsihotice de generatia a 2-a Il. Forme
farmaceutice: Forme orale, forma parenterald cu eliberare prelungita lIl. Indicatii (conform
codurilorICD-10) Forme orale a. Principale Tratamentul episodic sideintretinere din schizofrenie
(312), tulburare afectiva bipolara - episodul maniacal si mixt (319, 320), tratamentul de scurta
durata (maxim 6 saptamani) al agresiunii persistente cu risc de vatamare in dementa moderata
pana la severa (368, 299), tulburari de conduita (351), tulburari ale ticurilor si alte tulburari de
comportament si emotionale aparand, de obicei, in perioada copilariei si adolescentei (354). b.
Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima intentie nu s-a dovedit
eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei justificari clinice riguroase
si pe durata scurta de timp) 314 — Tulburari delirante persistente 315 — Tulburari psihotice
acute si tranzitorii 317 — Tulburare schizo-afectiva 318 — Alte tulburari psihotice neorganice
321 - Tulburare depresiva majora (adjuvant) 325 — Tulburari fobic-anxioase (augmentare) 326
— Tulburare obsesiv-compulsiva (augmentare) 338 — Tulburare de personalitate borderline
(pe termen scurt) 302 — Delirium (adjuvant, pe termen scurt) 307, 309 — Tulburari mentale
si de comportament datorate consumului de substante (opiacee, derivate de cannabis,
halucinogene, cocaing, alte substante) 343, 344, 345, 346 — Tulburari in dezvoltarea mintala
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(in cazul agresivitatii persistente la copii peste 5 ani si adolescenti — maxim 6 saptamani) 349 -
Tulburari de spectru autist (in cazul iritabilitatii asociate TSA — hetero- si autoagresivitate, crize
de opozitie, schimbari rapide de dispozitie — la copii peste 5 ani siadolescenti) Forma parenterala
cu eliberare prelungita a. Principale Tratamentul de intretinere din schizofrenie (312) b.
Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima intentie nu s-a dovedit
eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei justificari clinice riguroase
si pe durata scurta de timp) Tratamentul de intretinere din tulburarea afectiva bipolara (319,
320) IV. Tratament: Dozare: Adulti. Doza recomandata 4-8 mg/zi, maxim 16mg/zi (Forma orald);
25-37,5 mg/2saptamani, maxim 50 mg/2saptamani (Forma parenterala cu eliberare prelungita).
Copii si adolescenti cu greutatea < 50 kg. Doza initiala recomandata este de 0,25 mg/zi (forma
orald) care poate fi crescuta cu 0,25 mg/zi, la interval de 2 zile. Copii si adolescenti cu greutatea
>50 kg. Doza initiala recomandata este de 0,5 mg/zi (forma orald) care poate fi crescuta cu
0,5 mg/zi, la interval de 2 zile. Durat&: in functie de Forma, severitatea si stadiul tulburrii, pe
baza argumentelor clinice si a raportului risc-beneficiu. V. Monitorizare: Eficacitate, toleranta,
efecte extrapiramidale, tensiune arteriald, greutate, glicemie, comorbiditati, interactiuni
medicamentoase, contraindicatii. VI. Evaluare: Tensiune arteriala, BMI: la 3 luni; Greutate: initial,
lunar, apoi la 3 luni; Glicemie: initial, la 3 luni si apoi anual, ECG: la 6 luni. VII. Prescriptori: Initiere:
medic din specialitatea psihiatrie sau psihiatrie pediatrica Continuare: Pentru formele orale -
medic din specialitatea psihiatrie, psihiatrie pediatrica sau medic de familie care poate continua
prescrierea pe o perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii medicale eliberate de medicul psihiatru.
Pentru formele parenterale — medic din specialitatea psihiatrie.

DCI: QUETIAPINUM 1. Clasa de medicamente: Antipsihotice de generatia a 2-a ll.Forme
farmaceutice: Forme orale cu eliberare imediata si prelungita Ill.Indicatii (conform codurilor
ICD-10) Forma cu eliberare imediata a. Principale Tratamentul episodic si de intretinere din
schizofrenie (312), tulburare afectiva bipolara - episodul maniacal si depresiv (319, 320) Forma
cueliberare prelungita a. Principale Tratamentul episodic si de intretinere din schizofrenie (312),
tulburare afectiva bipolara - episodul maniacal sidepresiv (319, 320), tulburare depresiva majora
—adjuvant (321) b. Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima intentie
nu s-a dovedit eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei justificari
clinice riguroase si pe durata scurta de timp) 315 — Tulburari psihotice acute si tranzitorii 317
— Tulburare schizo-afectiva 303 — Tulburari psihotice din boala Parkinson (daca alte optiuni
terapeutice au esuat) 325 - Tulburari fobic-anxioase (adjuvant) 338 — Tulburari de personalitate
(adjuvant) IV.Tratament: Dozare: Doza recomandata 150-300 mg/zi, maxim 800mg/zi. Durata: in
functie de forma, severitatea si stadiul tulburarii, pe baza argumentelor clinice si a raportului
risc-beneficiu. V.Monitorizare: Eficacitate, toleranta, efecte extrapiramidale, tensiune arterial3,

.....

Tensiune arteriald, BMI: la 3 luni; Greutate: initial, lunar, apoi la 3 luni; Glicemie: initial, la 3
luni si apoi anual, ECG: la 6 luni. VII.Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie sau
psihiatrie pediatrica; medic din specialitatea neurologie (pentru tulburarile psihotice asociate
bolii Parkinson). Continuare: medic din specialitatea psihiatrie, psihiatrie pediatrica, neurologie
(pentru indicatia din boala Parkinson) sau medic de familie care poate continua prescrierea pe
o perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii medicale eliberate de medicul de specialitate.

DCI:AMISULPRIDUM I.Clasa de medicamente: Antipsihotice de generatia a 2-a Il.Forme
farmaceutice: Cu administrare orald lll.Indicatii (conform codurilor ICD-10) a. Principale
Tratamentul episodic si de intretinere din schizofrenie (312) si depresia cu simptome psihotice
(321). b. Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de prima intentie nu s-a
dovedit eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile unei justificari clinice
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riguroase si pe durata scurta de timp) 314 — Tulburari delirante persistente 315 — Tulburari
psihotice acute si tranzitorii 317 — Tulburari schizo-afective IV.Tratament: Dozare: Simptome
pozitive: doza zilnica recomandata 400-800 mg/zi, maxim 1200 mg/zi. Simptome negative: doza
zilnicd recomandata 50-300 mg/zi,maxim 300 mg/zi. Durata: in functie de forma, severitatea
si stadiul tulburarii, pe baza argumentelor clinice si a raportului risc-beneficiu.V.Monitorizare:
Eficacitate, toleranta, prolactinemie, efecte extrapiramidale, greutate, tensiune arterial3,
comorbiditati,interactiunimedicamentoase, contraindicatii. VI.Evaluare: 1-3 luniVII.Prescriptori:
Initiere: medic din specialitatea psihiatrie Continuare: medic din specialitatea psihiatrie sau
medic de familie care poate continua prescrierea pe o perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii
medicale eliberate de medicul psihiatru.

DCI: ARIPIPRAZOLUM I. Clasa de medicamente: Antipsihotice de generatia a 2-a Il. Forme
farmaceutice: Forme orale, forma parenterald cu eliberare imediata, forma parenterala cu
eliberare prelungita lll. Indicatii (conform codurilor ICD-10) Forma orald a. Principale Tratamentul
episodic si de intretinere din schizofrenie (312), tulburare afectiva bipolara (320) - episodul
maniacal si episodul mixt. b. Secundare (de a doua sau a treia intentie, daca tratamentul de
prima intentie nu s-a dovedit eficace; ca tratament adjuvant sau de augmentare in conditiile
uneijustificari clinice riguroase si pe durata scurta de timp) 314 — Tulburari delirante persistente
315 - Tulburari psihotice acute si tranzitorii 317 — Tulburarea schizo-afectiva 321 — Tulburarea
depresivd majora cu elemente psihotice (adjuvant) 326 — Tulburarea obsesiv-compulsiva
(Qugmentare) 338 — Tulburarea de personalitate borderline (pe termen scurt si dupa excluderea
altor optiuni terapeutice) 349 — Tulburari de spectru autist (in cazul iritabilitatii asociate TSA -
hetero- si autoagresivitate, crize de opozitie, schimbari rapide de dispozitie — la copii peste 6
ani si adolescenti) 354 — Tulburari ale ticurilor (pe termen scurt) Forma parenterala cu eliberare
imediata Starile de agitatie psihomotorie din schizofrenie (312), tulburari psihotice acute si
tranzitorii (315), tulburare schizo-afectiva (317), episod maniacal din tulburarea bipolara (319,
320). Forma parenterala cu eliberare prelungita Tratamentul de intretinere din schizofrenie
(312), tulburare schizo-afectiva (317) si tulburare afectiva bipolara (320). IV. Tratament: Dozare:
Adulti. Doza recomandata 10-20 mg/zi, maxim 30mg/zi (forma orald), 300-400mg/luna (Forma
parenterala cu eliberare prelungita). Copii siadolescenti. Doza recomandata este de 10mg/zi, cu
titrare progresiva (Forma orald). Durata: In functie de forma, severitatea si stadiul tulburarii, pe
baza argumentelor clinice si a raportului risc-beneficiu. V. Monitorizare: Eficacitate, toleranta,
efecte extrapiramidale, tensiune arteriald, comorbiditati, interactiuni medicamentoase,
contraindicatii. VI. Evaluare: 1-3 luni (Forma orala), 3-6 luni (suspensia injectabild cu eliberare
prelungitd) VII. Prescriptori: Initiere: medic din specialitatea psihiatrie, psihiatrie pediatrica

Continuare: Pentru formele orale — medic din specialitatea psihiatrie, psihiatrie pediatrica
sau medic de familie care poate continua prescrierea pe o perioada de 3-6 luni, pe baza scrisorii
medicale eliberate de medicul psihiatru. Pentru formele parenterale — medic din specialitatea
psihiatrie, psihiatrie pediatrica.

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Sindromul de discontinuare reprezinta un ansamblu de simptome care apare la un interval
de pana la 5 zile de la intreruperea brusca a antidepresivului sau uneori in timpul reducerii
treptate a dozei antidepresivului. Nu poate fi atribuit altor cauze.
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e Factorii care influenteazad riscul de aparitie a sindromului de discontinuare
Riscul crescut a fost asociat cu:
- antidepresive cu timp scurt de injumatatire,

- utilizarea venlafaxinei si paroxetinei; cel mai scazut risc este in cazul tratamentului cu
fluoxetina si agomelatina,

- omisiuni ale dozelor,
- durata de tratament cu antidepresiv mai mare de opt saptamani,

- pacienti cu simptome de anxietate aptrute la initierea tratamentului antidepresiv, mai ales
cu cele din clasa SSRI,

- tratament concomitent cu alta medicatie cu actiune la nivel central, precum hipotensoare,
antihistaminice, antipsihotice,

- istoric anterior de sindrom de discontinuare,

- istoric de recadere/recurendaa depresiva la intreruperea tratamentului antidepresiv.
e Manifestari clinice ale sindromului de discontinuare

- simptome afective (iritabilitate),

- simptome gastro-intestinale (varsaturi),

- simptome neuromotorii (ataxie),

- simptome vasomotorii (transpiratii),

- simtome neurosenzoriale (parestezii),

- alte simptome neurologice.

Se poate manifesta cu intensitate variabila si cu orice combinatie a simptomelor amintite
mai sus.

e Diagnosticul diferential al sindromului de discontinuare la antidepresive se va face cu
recaderea depresiva sau cu boli somatice cu manifestari similare

e Managementul sindromului de discontinuare:
a) Masuri preventive:

- cunoasterea timpului de injumatatire a antidepresivului si reducerea dozelor in Functie
de acesta,

- efectuarea rapida a swich-ului antidepresiv, pe o durata de cateva zile (cel mult o
saptamana) in cazul antidepresivelor din aceeasi clasa.

b) Tratament:

- in sindromul de discontinuare de intensitate usoard: consilierea suportiva si
psihopedagogica a persoanei, monitorizare clinica; simptomele se remit rapid, fara un
tratament specific;

- in sindromul de discontinuare de intensitate moderata sau severa: reintroducerea

91



medicatiei antidepresive initiale sau a altui antidepresiv din aceeasi clasa cu cel initial,
de preferinta cu timp de injumatatire mai lung.

- Antidepresivele NU cauzeaza dependenta.

- NU exista dovezi privitoare la dezvoltarea tolerantei la antidepresive (Zimmerman & Thongy,
2007).

- Orice persoana aflata sub tratament antidepresiv poate dezvolta sindrom de discontinuare.

- Medicul curant va avea in vedere la alegerea antidepresivului factorii de risc pentru aparitia
sindromului de discontinuare.

- Consilierea persoanelor diagnosticate cu depresie inaintea initierii tratamentului antidepresiv
va cuprinde informatii suficiente si clare privitoare la instalarea efectului terapeutic,
evolutia sub tratament, durata tratamentului antidepresiv si riscurile asociate intreruperii
bruste a tratamentului.

- La aparitia sindromului de discontinuare pacientul va fi consiliat supotiv, monitorizat activ si
se va reintroduce antidepresivul initial sau altul din aceeasi clasa, cu timp de injumatatire
mai lung.

Dr. Diana Stanculeanu

Consilierea psihologica a fost dezvoltata de Carl Rogers in 1957, avand in centru credinta
ca fiinta umana poseda resurse pentru auto-vindecare, rezolvare de probleme si crestere, daca
sunt oferite conditiile adecvate. Aceste conditii vizeaza: respect fata de sine, autenticitate
si empatie. Modelul original al lui Rogers a fFost transformat intr-un program structurat de
consiliere de catre Truax si Carkhuff (1967) si apoi independent de catre Egan in 1990, acest
dezvoltand modelul celor trei etape — explorarea, personalizarea si actiunea.

Desi in acest moment foarte multe abordari terapeutice folosesc ingredientele de baza ale
terapiei centrate pe persoana (Roth, Fonagy, 2005), diferentele rezida in modalitatea in care
sunt folosite (de exemplu EFT - terapia centrata pe emotii, sau terapia centrata pe relatia cu
clientul). O Forma mai directiva de consiliere a fost de asemenea dezvoltata, ce incorporeaza
elemente de ascultare activa, interviu anamnestic si consiliere non directiva cu tehnici directive
precum clarificare si rezolvare de probleme sau fixare de obiective.

Consilierea a devenit in timp un termen generic, utilizat pentru a descrie o gama larga de
interventii livrate de un profesionist numit consilier. Continutul acestor interventii diferite
include elemente psihodinamice, sistemice, cognitive si comportamentale (Bower&al., 2003).
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Terapiile cognitivcomportamentale (TCC) pentru depresie au fost dezvoltate de Aaron T.1in
anii 50 si structurate ca interventie specifica in depresie in anii 70 (Beck&al., 1979). Initial, TCC
a fost centrat pe tiparele de gandire ale persoanei cu depresie, construite pe baza schemelor
timpurii si a credintelor de baza despre propria persoana, ceilalti si viitor. Conform modelului
cognitiv, persoana cu depresie se concentreaza doar pe gandurile negative cu privire la sine,
mediul inconjurator si viitor. TCC propune o abordare educationald, colaborativa, cu ajutorul
careia persoana cu depresie invata sa isi recunoasca, re-evalueze si, treptat, sa schimbe,
propriile tipare negative de gandire. in contextul temelor de cas3, clientii sunt incurajati s3
exerseze evaluarea si schimbarea cognitiva, precum si noile comportamente. TCC nu are in
vedere conflictele inconstiente sau transferul si nici nu ofera interpretari similare terapiilor de
naturd psihodinamica. in TCC se pune de asemenea accentul pe activare comportamentala si
angajare in comportamente placute, precum si pe implicarea in experimente comportamentale
ca modalitate de a testa gandurile negative automate si convingerile disfunctionale. Similar
altor tipuri de interventie psihologica, TCC a evoluat de-a lungul timpului, astfel incat poate
fi livrat in format individual intens si extensiv (mai mult de 15 sesiuni de terapie), in format
individual de scurta durata (mai putin de 15 sesiuni de terapie) precum si in fFormat de grup.

Principiile TCC pot fi regasite de asemenea in alte tipuri de interventie psihologica, ce pot
fi utilizate autonom, sau ca parte a uneiinterventii complexe de tip TCC. Derivate din principiile
de baza ale terapiilor cognitive si cognitiv-comportamentale, ingloband nuante si tehnici noi,
abordarile din ,al treilea val” — ACT (Acceptance and Commitment Therapy) si/ sau MBCT
(Mindfulness based cognitive therapy) fiind cele mai cunoscute — au fost utilizate din ce in ce
mai mult in ultimul deceniu. Aceste terapii incurajeaza trairea constienta si prezenta a tuturor
experientelor subiective, precum si acceptarea acestora, mai degraba decat alocarea de eforturi
pentru schimbarea lor (Herbeert&al., 2009).

O alta varianta, veche de data aceasta a terapiilor cognitiv-comportamentale clasice
dezvoltate de Beck, o reprezinta terapia rational-emotiva (REBT) dezvoltatda de Ellis in
anii 50 (Ellis, 1955), care promoveaza schimbarea profunda pe baza principiului acceptarii
neconditionate, prin abordarea meta-emotiilor (emotii despre emotii) si a perfectionismului
si asteptarilor nerealiste in raport cu sine, ceilalti si viata in general — acestea fiind de altfel
considerate esentiale in structurarea unui episod depresiv.

Terapiile cognitiv comportamentale ajuta persoana cu depresie sa diferentieze intre
ganduri si emotii si sa invete autoreglare emotionala prin chestionarea validitatii gandurilor
negative automate si a credintelor disfunctionale. Acest lucru se realizeaza prin identificarea si
recunoasterea tiparelor negative de gandire descrise in sesiunile de terapie, puse in evidenta
prin chestionarele de evaluare, precum si prin efectuarea temelor de casa (ex. jurnal). Sunt
analizate de asemenea tiparele comportamentale care contribuie la retragerea individului din
activitati si relatii, la scaderea gradului de interes si satisfactie, si identificarea de activitati
si comportamente insotite anterior de placere, urmata de planificarea atenta a acestora, in
vederea implementarii lor in rutina de zi cu zi.

Tratamentul incepe prin educarea adultului cu depresie cu privire la modul in care
gandurile, emotiile si comportamentele interactioneaza unele cu celelalte, pentru a influenta
dispozitia emotionala si starea de bine. Este, de asemenea, introdusa ideea ca exista modalitati
de a schimba tiparele cognitive si comportamentale, astfel incat sa aiba impact pozitiv asupra
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emotiilor si comportamentelor. Pacientul este sprijinit in a utiliza o varietate de tehnici pentru
a reduce simptomele si a imbunatati functionarea.

Pacientul este incurajat sa completeze un jurnal al dispozitiei, ca tema de casa, de la o
sedinta de terapie la cealaltd, cu inregistrarea situatiilor care declanseaza gandurile automate
care, ulterior, influenteaza raspunsul emotional si pe cel comportamental. Terapeutul si
pacientul colaboreaza pentru a identifica teme comune in tiparele disfunctionale de gandire si
comportament, in fiecare situatie specifica.

Credintele pacientului cu privire la sine, ceilalti, lume si viitor, vor fi testate si chestionate
prin prisma dovezilor obiective identificate in contexte situationale si relationale specifice.

Temele de casa, parte constantd a procesului terapeutic, vor permite pacientului sa
consolideze abilitatile nou invatate si sa aiba un nivel superior de incredere in propria capacitate
de a face Fata adversitatii.

Pacientii cu depresie cauta adesea dovezi care sa confirme perceptia negativa despre sine,
fnvatata adesea in experiente timpurii de viata, in relatii directe cu membrii familiei, prieteni
semnificativisau cadre didactice relevante. Oamenii potinvata astfel ca mediulinconjurator este
disfunctional sau nesigur, sau ca a fi criticat este o dovada a lipsei de valoare personala. Aceste
credinte se activeaza in situatii specifice stresante, iar prin tehnici terapeutice cognitive, sunt
identificate si schimbate schemele negative de baza care dicteaza raspunsuri comportamentale
si emotionale in diferite situatii de viata.

Aceasta abordare a fost dezvoltata cu obiectivul specific de a contribui la prevenirea
recaderilor / instalarea recurentei in tulburarea depresiva (Segal&al., 2002, Kuyken&al., 2008,
Kuyken&al., 2015). MBCT este un program de grup, de dezvoltare de abilitati, cu o durata de
8 saptamani si un continut structurat in 8 sedinte cu intinderea de 2 ore fiecare, urmate de 4
sesiunide follow-up oferiteindecursula 12 lunide laincheierea programuluiintensiv. Integreaza
utilizarea practicilor de meditatie de tip mindfulness, derivate din cercetarea lui Kabat-Zin cu
privire la eficienta practicilor mindulness in managementul stresului (Kbat-Zin, 1990), precum
si psiho-educatia si principiile TCC pentru managementul episodului depresiv acut, asa cum au
fost elaborate de Beck (Beck&al., 1979).

MBCT are la baza experiente clinice care arata cum recdderea in depresie are legatura
cu reinstalarea tiparelor automate negative de gandire, emotie si comportament, precum
auto-critica sau evitarea comportamentald (Lau&al., 2004). Prin intermediul practicilor de
meditatie ghidata, persoanele cu depresie invata sa recunoasca acest mod de functionare de
tip ,pilot automat”, sa renunte la el in mod constient si sa dezvolte modalitati mai sandtoase
de raspuns la provocarile realitatii, ce includ acceptarea dificultatilor, compasiune fata de sine
si constientizare corporala.

Psihoterapia cognitiv-comportamentala in format de grup poate fi utilizata la pacientii
cu depresie majora. Grupurile de terapie cognitiv-comportamentala de grup beneficiaza de o
puternica componenta psihoeducationala si sunt organizate structurat, in 12 sesiuni cu o durata
de 2 ore fiecare, implementate pe parcursul a 8-10 saptamani.
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Teoriile invatarii operante (instrumentald) sustin ca, comportamentele depresive sunt
invatate in contexte specifice. in terapia comportamentald, depresia este conceptualizata ca
rezultat al unui proces minimal de intdrire pozitiva in viata persoanei cu depresie, rezultat
mentinut prin intdrire negativd (Ferster, 1973). in cele mai multe dintre situatii, persoanele
cu depresie folosesc evitarea pentru a minimiza emotiile negative si/sau situatiile anticipate
ca fiind neplacute pe termen scurt, ceea ce genereaza dificultati pe termen lung. Terapiile
comportamentale se concentreaza pe activarea comportamentalad ce isi propune incurajarea
persoaneicudepresiein aaveamai multe comportamente satisfacatoare/orientate spre sarcing,
precum siintreruperea tiparelor de intarire negativa. Abordarea a fost dezvoltata de Lewinsohn
in 1976 si sta inca la baza diferitelor tipuri de terapii, numite generic ,comportamentale”.
40 de ani mai tarziu, activarea comportamentala a reusit sa starneasca interesul mai multor
cercetatori (Jacobson&al., 2001; Hopko&al., 2003; Dimidjan&al., 2008; Watkins&al., 2011)), fiind
acceptata acum ca o terapie in sine.

Activarea comportamentala presupune doua directii de actiune distincte; primul vizeaza
intensificareaactivitatilorplacuteprinplanificareaatentasiregulatdaacestora(Hopko&al.,2003);
a doua vizeaza reducerea mecanismului de evitare si intelegerea comportamentelor persoanei
cu depresie in fiecare context din viata acesteia, integrand antecedentele si consecintele ce
decurg din acestea. Principala abordare a variantei contextuale din activarea comportamentala
este analiza functionalg, ce presupune o privire atenta a fiecarui comportament si o intelegere
a schimbarilor comportamentale in functie de ceea ce se intdampla inainte (antecedente) si
dupa (consecinte) comportamentele respective, cu obiectivul specific de a planifica si genera
schimbare comportamentala eficienta (Jacobson&al., 2001).

Un exemplu specific de utilizare a activarii comportamentale este programul lui Lewinshon
»Coping with Depresion” (Cum sa facem fata depresiei?), furnizat in context individual si/ sau
de grup, similar programelor de psihoeducatie, fundamentat pe teoriile invatarii sociale, in
conformitate cu care, depresia este asociata cu diminuarea activitatilor placute simultan cu
intensificarea interactiunilor negative dintre persoana cu depresie si mediul sau de viata.

Interventiile bazate pe rezolvarea de probleme, oferite deopotriva in format individual si
de grup, se bazeaza pe teorii care sustin ca depresia este asociata cu dificultati de rezolvare de
probleme

in contexte sociale (Nezu, 1987), avand ca si consecinte stare depresiva, ruminatii, informatii
limitate (Watkins, 2008).

Prin tehnica rezolvarii de probleme se propune sprijinirea persoanelor cu depresie in
rezolvarea problemelor cotidiene precum siin dezvoltarea abilitatilor de rezolvare de probleme,
in vederea imbunatatirii simptomelor depresive (Nezu&al., 1989).

Dezvoltata de Albert Ellis in anii 1950 si 1960 (Ellis, 1962), psihoterapia rational emotiva
este o forma de terapie centrata pe prezent, de scurta durata, livrata mai degraba in format
individual decat de grup, care acopera si se adreseaza relatiilor, prin ganduri, emotii si
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comportamente.Se pune accentul pe adresarea gandirii care sta labaza problemelor emotionale
si comportamentale. Persoanele cu depresie invata cum sa examineze si sa provoace gandirea
lor nefolositoare.

IPT a fost dezvoltata de Klerman si Weissman (Klerman&al., 1984) cu intentia specifica de
a ajuta persoanele cu depresie, dar astazi este utilizata in tratamentul a numeroase tulburari
(Weisman&al., 2000). IPT se concentreaza pe relatii prezente, nu pe cele din trecut, precum
si pe procesele interpersonale, mai degraba decat pe cele intra-psihice (cum ar fi credintele
disfunctionale de baza sau gandurile negative automate, precum in CBT, sau conflictele
inconstiente, precum in terapia psihodinamicd). IPT este o interventie limitata in timp si se
focuseazapedificultatilecotidienegeneratede mentinerearelatiilorinterpersonalesirezolvarea
provocdrilor inerente unui episod depresiv major. La debutul interventiei, terapeutul si clientul
alegde comun acord o arie problematic3, ce include: tranzitii in relatiile interpersonale, conflicte
in relatiile interpersonale, pierdere/ suferinta/ deficite in relatiile interpersonale. Acest tip de
abordare terapeutica poate fi utilizat in contexte individuale sau de grup (Wilfley&al., 2000).
Dimensiunea centrald in terapie vizeaza intelegerea evenimentelor recente din perspectiva
interpersonala si explorarea alternativelor pentru gestionarea sanatoasa a relatiilor. Desi
.tema de casd” nu este centrala in aceasta abordare, se lucreaza structurat catre realizarea
unor schimbari concrete, obiectiv pentru indeplinirea caruia clientii pot fi adesea implicati in
sarcini specifice.

Psihoterapia interpersonala conceptualizeaza depresia din perspectiva a trei componente:

- Simptomele depresive: de sorginte deopotriva biologica (ex. dificultatide somn, functionare
afectata in stare de veghe, tulburari ale rutinei alimentare etc.) si psihologica (ex. tristete,
vinovatie etc.);

- Functionarea social3, legata de felul in care pacientul interactioneaza cu persoanele
semnificative din viata sa si raspunde in situatii sociale diverse; ipoteza de lucru este ca
dificultatile in interactiunile sociale genereaza sau exacerbeaza simptome depresive;

- Dificultatile la nivelul personalitatii: sunt avute in vedere caracteristici individuale care
se manifesta consistent, repetitiv, in situatii dificile, precum stilul de exprimare a Furiei,
stima de sine si tiparul de comunicare. Aceste caracteristici mediaza felul in care persoana
reactioneaza in situatii sociale, influentand aparitia de noi simptome depresive.

Tratamentul este de scurta durata, drept pentru care nu sunt asteptate modificari
semnificative la nivelul personalitatii, insa abilitatile de comunicare interpersonald ce sunt
dezvoltate in cadrul procesului terapeutic influenteaza pozitiv gradul de eficienta in rezolvarea
dificultatilor relationale. Ba mai mult, competentele sociale achizitionate reprezinta un factor
de protectie impotriva aparitiei unui nou episod depresiv, prin imbunatatirea stilului general de
coping la stres.

Tratamentul debuteaza cu evaluarea complexa a functionarii sociale si emotionale a
persoanei, simultan cu educarea pacientului cu privire la modelul bio-psiho-social al depresiei
si evidentierea mesajului ca boala nu defineste persoana. Ulterior, sunt investigate relatiile si
modalitatile preferate de interactiune interpersonald, terapeutul reusind sa identifice si sa
initieze interventie terapeutica in cel putin una dintre cele patru arii tipic afectate in depresie:
pierderea (ex. perioade lungi de tristete dupa pierderea unei persoane iubite), disputarea
rolului (ex. perceptia persoanei ca nu este inteleasa de cei din jur), tranzitia de rol (ex. mutarea
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recenta intr-un oras nou) si deficitele interpersonale (ex. retragerea/ izolarea socialad).

in continuareainterventiei, terapeutulsi pacientul identifica strategii de imbun&tatire in aria
problematica aleasa, cu obiectivul de a reduce simptomatologia depresiva. Ulterior, terapeutul
re-evalueaza abilitatile interpersonale pe care pacientul le-a exersat, cu precadere integrarea
perspectivei si comunicarea eficientd, si identifica modalitati de utilizare a acestor abilitati,
in afara contextului terapeutic. in sesiunile de follow-up si consolidare, sunt de asemenea,
reamintite si exersate toate abilitatile necesare pentru prevenirea aparitiei unui nou episod.

Desi nu este un tratament special dezvoltat pentru depresie, unii autori subliniaza
importanta terapiei de cuplu pentru depresie, datorita influentei pe care partenerul o poate
avea asupra initierii, mentinerii sau exacerbarii si rezolvarii unui episod depresiv.

Terapeutii au observat ca un comportament critic al partenerului poate declansa un episod
de depresie, si/sau poate mentine sau exacerbarecadereain depresie, pe termen lung (Hooley &
Teasdale, 1989), cu toate ca alti cercetatori au pus acest lucru la indoiala (Hayhurst et al., 1997).
De asemenea, s-au facut cercetari care vizeaza diferentele dintre vulnerabilitatile Femeilor si
cele ale barbatilor in cadrul relatiilor intime, cu agresiunea fizica a unui partener ca fiind un
predictor pentru instalarea depresiei la femei. Dificultatile intalnite in incercarea de a dezvolta
intimitatea si de a gestiona conflictele sunt, de asemenea, predictori pentru depresia atat la
femei, cat si la barbati (Christian et al., 1994).

Terapia de cuplu este o interventie psihologica de scurta durata, derivata dintr-un model al
proceselor de interactiune in cadrul relatiilor, unde:

e interventia urmareste sa ii ajute pe participanti sa inteleaga efectele asupra celuilalt a
interactiunii dintre ei, efecte care reprezinta factori care contribuie la dezvoltarea si/sau
mentinerea simptomelor si problemelor;

e scopuleste aceladeaschimba naturainteractiunilor din cadrul cuplului, pentru ca partenerii
sa dezvolte relatii cat mai suportive si nu conflictuale.

Terapiile de orientare psihodinamica incurajeaza persoana sa exploreze cu atentie starea
emotionald curentd, in incercarea de a identifica si recunoaste tipare de comportament si
emotii neexprimate. Relatia terapeutica devine adesea contextul in care sunt identificate
tipare verbale si non verbale care au impact negativ atat asupra relatiilor interpersonale cat si
asupra propriei persoane. Lectiile invatate in relatia terapeutica sunt ulterior folosite de catre
persoana cu depresie pentru abordarea dificultatilor din relatiile sale interpersonale curente.

Adultii cu depresie pot beneficia de pana la 80 de sesiuni saptamanale de terapie
psihodinamica, desi sunt recomandate si interventii terapeutice psihodinamice de durata mai
scurta.

Cum pot ajuta terapiile psihodinamice cu tratamentul depresiei in randul adultilor?
Abordarea psihodinamica in tratamentul depresiei va accentua rolul pe care experientele
timpurii, cu precadere cele de pierdere, il joaca in dezvoltarea vulnerabilitatii la abandon,
autocritica, lipsa de speranta si alte provocari interpersonale responsabile pentru aparitia
simptomelor depresive. Obiectivele acestui tip de psihoterapie vizeaza cresterea tolerantei
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la emotiile de disconfort precum si o mai buna rezilienta intra-personald, in detrimentul
dependentei de ceilalti pentru a ne simti bine si a gestiona frustrarile si dezamagirile inerente
vietii de zi cu zi. in ansamblu, terapia psihodinamica, ofera nu numai un context de eliberare de
suferinta dar creste nivelul constientizarii de sine si auto-aprecierii persoanei cu depresie.

Exista numeroase modele de psihoterapie psihodinamica, nuantele fiind generate de
concepte precum impuls/ conflict, interpersonal/ relational sau diferitele aspecte ale teoriei
atasamentului. in Functie de preferinta persoanei cu depresie, terapia poate fi de scurtd sau
lunga durata.

Terapiapsihodinamicadescurtaduratdestelimitataintimpsise concentreazapeodificultate
majora ce contribuie semnificativ la episodul depresiv curent. in etapainitiald, terapia presupune
promovarea unui mediu suportiv si oferirea de educatie cu privire la depresie. Ipoteza de lucru
este ca gandurile negative, lipsite de speranta, precum si simptomatologia neurovegetativa
sunt cauzate de evenimente traumatice timpurii si stari afective conflictuale, nerezolvate.
Desi pacientii sunt incurajati sa se angajeze in activitati externe pe care le identifica drept
importante si satisfacatoare, terapia se concentreaza pe munca depusad in interiorul cabinetului
de psihoterapie in vederea identificarii conflictelor de baza si a tiparelor disfunctionale din viata
pacientului. Acestea implica adesea tema abandonului, a pierderii si a sentimentelor negative
din jurul acestor experiente. Facilitarea unui nivel superior al constientizarii si afirmarii de
sine precum si incurajarea realizarii de noi comportamente reprezinta obiective esentiale ale
tratamentului.

Relatiaterapeuticaserveste adeseadrept baza de explorare atrairilor afective ale clientului,
precum sioportunitate pentruoferirea de experiente corective, vindecatoare. Terapeutulil ajuta
pe pacient sa consolideze noua perspectiva asupra dificultatii si sa diferentieze cu corectitudine
intre vechiul conflict si trairile generate de situatiile prezente de viata. Se recomanda precautie
inimplementarea finalului procesului terapeutic, cu precadere in cazul pacientilor cu experiente
de pierdere, acestia prezentand risc crescut pentru declansarea emotiilor aferente pierderii in
contextul incheierii relatiei terapeutice. Acest moment provocator in sine insa creeaza o noua
oportunitate de consolidare a noilor perspective si a lectiilor invatate ca rezultat al procesului
terapeutic.

Psihoterapia suportiva ofera o relatie de sprijin care are ca obiectiv sa faciliteze explorarea
si intelegerea de catre pacient, a experientelor pe care le traieste in situatia actuala de viata.
Este intarita abilitatea persoanei de a face alegeri care sa permita adaptarea eficienta la diferiti
factori de stres, cu ajutorul atitudinii empatice si ascultarii active din partea terapeutului.

Psihoterapia suportiva accentueaza relatia terapeutica dintre persoana si terapeut, ca baza
ainterventieiin depresia adultului. Terapeutul manifesta interes autentic pentru calitatea vietii
sistareade bine a pacientului, prinascultarea empaticasiflexibilitate in definirea uneiinterventii
terapeutice de succes, din perspectiva pacientului. Terapeutul se concentreaza asupra factorilor
de stres prezenti in viata pacientului si ofera suport pentru ceea ce pacientul experimenteaza,
cu obiectivul de a facilita adaptarea sanitoasa. intr-un mediu lipsit de judecata si interpretare,
persoana impartdseste situatiile dificile si ceea ce simte in legatura cu ele. in medie, fiecare
pacient primeste 20 de sesiuni terapeutice saptamanale sau de doua ori pe saptamana.

Psihoterapia suportiva este recomandata in tratamentul depresiei la adulti, deoarece ii
ajuta pe acestia sa redescopere sensul vietii sau sa faca fata mai eficient diferitelor evenimente
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dificile. Desi persoanele cu depresie tind sa interpreteze negativ situatiile de viata, acestea
pot invata sa se adapteze si sa dezvolte perspective pozitive asupra acestora. Acest lucru
se realizeaza gratie suportului neconditionat oferit de terapeut si Flexibilitatii in explorarea
diferitelor perspective. in timp, pacientul incorporeaza perspectiva empaticd a terapeutului in
propria identitate de sine, devenind astfel mai pregatit sa faca fata provocarilor.

Tehnicile fundamentale in psihoterapia suportiva includ: manifestarea empatiei, respectul
neconditionat fata de suferinta pacientului, normalizarea si validarea trairilor emotionale,
precum si oferirea de sugestii de coping pentru situatiile dificile cu care pacientul se confrunta.
Suntincluse de asemenea exercitii din alte orientari terapeutice, precum respiratia abdominala
profunda sau abilitatile de rezolvare de probleme. Primind ascultare empatica si respect
neconditionat din partea terapeutului, clientul se va simti "auzit” si inteles si va internaliza
perspectiva empatica asupra oamenilor manifestata de catre terapeut, cu impact pozitiv asupra
stimei de sine. De asemenea, flexibilitatea in explorarea diferitelor perspective, consolideaza
rezilienta si abilitatea de a face fata adversitatii.

> Tratamentul depresiei la adulti trebuie sa fie cuprinzator si sa acopere toate interventiile
psihoterapeutice, psihosociale si farmacologice care pot imbunatati calitatea vietii si
capacitatea functionala.

> Managementuldepresieiartrebuisaincluda psihoeducatia, asistentaindividuala si Familialg,
coordonarea cu alti profesionisti, tratarea comorbiditatii si monitorizarea regulata a starii
mentale si fizice.

> Selectarea initiala a modului si a domeniului de aplicare al tratamentului trebuie sa se
bazeze pe constatarile clinice si pe alti factori cum ar fi istoricul anterior, disponibilitatea
tratamentului, preferinta pacientilor si capacitatea de a oferi sprijin.

> Toate interventiile pentru tratarea depresiei trebuie sa fie livrate de catre practicieni
competenti. Interventiile psihologice si psihosociale trebuie sa se fundamenteze pe ghiduri/
manuale de interventie relevante care ghideaza structura si durata acestora.

> Pentru toate interventiile, practicienii ar trebui sa ia in considerare:
- primirea unei supervizari regulate de inalta calitate;

- evaluarea periodica a rezultatelor obtinute si implicarea persoanei cu depresie in
revizuirea eficacitatii tratamentului;

- angajarea in monitorizarea si evaluarea aderentei la tratament, apelarea la audit si
control extern, daca este cazul.

> Se va stabili un plan structurat de monitorizare a pacientului. Frecventa de evaluare si
monitorizare a simptomelor trebuie sa fie in functie de severitate, comorbiditate, aderenta
la tratament, sprijinul social, frecventa si severitatea efectelor secundare ale tratamentului
prescris.

> Cu consimtamantul pacientilor, apartinatorii vor primi un rol activ in luarea deciziilor cu
privire la tratamentul si dezvoltarea planului de ingrijire.
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Pacientilor si apartinatorilor le va fi oferit sprijin pentru a dezvolta strategii de adaptare,
si vor fiinformati cu privire la existenta diferitelor asociatii ale pacientilor, ONG-uri si orice
alte resurse care pot fi de ajutor.

Alegerea interventiei va fi influentata de:

durata episodului de depresie si evolutia simptomelor;

istoricul anterior de depresie si raspunsul la tratament;

probabilitatea aderentei la tratament si eventualele efecte adverse;
- preferinta de tratament a persoanei si prioritatile sale.

Consilierea psihologica efectuata cu persoanele cu simptome depresive subclinice
persistente sau cu depresie usoara pana la moderata va fi realizata cu o durata de 6 pana la
10 sesiuni, intr-un interval de 8-12 saptamani.

in cazul persoanelor cu simptome depresive subclinice persistente sau cu depresie usoard
pana la moderata, care nu au beneficiat de o interventie psihosociala, va fi discutata
eficienta relativa a diferitelor interventii:

- tratament fFarmacologic si/ sau

- interventie psihologica (terapie cognitivcomportamentald-CBT, terapie interpersonald
— IPT, activarea comportamentald, cu mentiunea ca dovezile sunt mai putin robuste
decat pentru CBT sau IPT);

- terapie de cuplu comportamentala pentru persoanele care au un partener stabil si in
cazul in care relatia de cuplu poate contribui la dezvoltarea sau mentinerea depresiei,
sauincazulincareimplicarea partenerului poate aduce potentiale beneficii terapeutice.

Pentru persoanele cu depresie moderata sau severd, se recomanda o combinatie de
medicatie antidepresiva si o interventie psihologica de mare intensitate (CBT sau IPT).

Pentru o persoana a carei depresie nu a raspuns la interventii farmacologice sau interventii
psihologice, se recomanda luarea in consideratie a combinarii medicatiei antidepresive cu
CBT.

Persoanelor cu depresie care sunt considerate a avea un risc semnificativ de recidiva
(inclusiv cei care au recidivat in ciuda tratamentelor antidepresive sau care nu pot sau nu
aleg sa continue tratamentul antidepresiv) sau care au simptome reziduale, ar trebui sa li
se ofere urmatoarele interventii psihoterapeutice:

- CBT individual pentru persoanele care au recidivat in pofida medicatiei antidepresive
si pentru persoanele cu antecedente semnificative de depresie si simptome reziduale
in pofida tratamentului;

- mindfulness pe baza de terapie cognitiva pentru persoanele care sunt in prezent bine,
dar au experimentat trei sau mai multe episoade anterioare de depresie
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Recomandari cu privire la optiunile de tratament si durata acestuia

Tip de interventie Scurta descriere Nivel Clasa -
recomandata - tipul puterea
dovezii |reco-
mandarii
ADULTI
Terapie Urmareste sa identifice si sa sprijine Nivel | B
comportamentala schimbarea comportamentelor

distructive / nesanatoase, bazandu-se
pe ideea ca toate comportamentele
sunt invatate iar cele negative pot

fi schimbate. Obiectivul central al
terapiei este adesea legat de probleme
comportamentale curente si modalitati
de a le schimba/ rezolva.

Durata interventiei trebuie sa fie de
obiceiinintervalul de la 16 - 20 de
sesiuni, intr-un interval de 3 panala 4
luni. De asemenea, se recomanda:

- doua sesiuni pe saptamana pentru
primele 3 pand la 4 saptamani de
tratament pentru persoanele cu

depresie moderata sau severa;

- sesiuni de follow-up ce constau din trei
pana la patru sesiuniin urmatoarele 3
panad la 6 luni pentru toate persoanele

cu depresie.
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Tip de interventie
recomandata

Scurta descriere

Nivel
- tipul
dovezii

Clasa -
puterea
reco-
mandarii

ADULTI

Psihoterapie
interpersonala

Este o abordare terapeutica de scurta
durata, concentrata pe aspecte ce

tin de comunicare si atasament,

avand la baza modelul biopsihosocial

/ cultural / spiritual. Este menita sa
reduca simptomele, sa imbunatateasca
functionarea sociala si sa creasca
suportul social. Numarul recomandat de
sedinte variaza intre 6-20.

Durata terapiei interpersonale (IPT) ar
trebui sa fie de obicei in intervalul de 16-
20 de

sesiuni, in intervalul de 3 pana la 4 luni.

Pentru persoanele cu depresie severa,
se recomanda furnizarea de doua sesiuni
pe saptamana pentru primele 2 panala 3
saptamani de tratament.

Nivel |

Terapii cognitiv
comportamentale de
scurta durata

Presupun utilizarea de materiale si
strategii cognitiv-comportamentale in
4-8 sesiuni de lucru, cu prioritizarea unor
strategii specifice si eficiente pentru un
numar limitat de dificultati individuale.

Nivel |
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Tip de interventie
recomandata

Scurta descriere

Nivel
- tipul
dovezii

Clasa -
puterea
reco-
mandarii

ADULTI

Terapii cognitiv
comportamentale

Utilizeaza strategii cognitive si
comportamentale, cu precadere
expunerea, restructurarea cognitiva,
schimbarile comportamentale,
dezvoltarea abilitatilor de coping, pentru
a aborda comportamentele invatate

si conditionate, gandurile, emotiile si
raspunsurile Fiziologice, in contextul
relatiei terapeutice dezvoltate intre
terapeut si client.

Durata terapiei cognitiv
comportamentale (CBT) individuala,
pentru toate persoanele cu depresie, ar
trebui sa fie de obiceiin intervalul de 16 -
20 sesiuni, pe o durata de minim 3 luni si
maximum 4 luni. in plus, se recomanda:

- doua sesiuni pe saptamana pentru
primele 2 pana la 3 saptamani de
tratament pentru persoanele cu
depresie moderata sau severa;

- sesiuni de follow-up ce constau de
obicei din trei pana la patru sesiuni in
urmatoarele 3 pana la 6 luni, pentru
toate persoanele cu depresie.

Pentru toate persoanele cu depresie
care au CBT individual pentru prevenirea
recidivei, durata tratamentului ar trebui
sa fie de obiceiin intervalul de la 16

la 20 de sesiuni de peste 3 pentru a 4
luni. Daca durata tratamentului trebuie
extinsa pentru a obtine remisia, se
recomanda:

- doua sesiuni pe saptamana pentru
primele 2 pana la 3 saptamani de
tratament

- sesiuni suplimentare de follow-up,
constand in mod obisnuit din patru
pana la sase sesiuni in urmatoarele 6
luni.

Nivel |

Terapii cognitiv
comportamentale oferite
in mediul virtual

Presupun accesarea in mediu digital
a programelor de terapie cognitiv
comportamentala.

Nivel |
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Tip de interventie
recomandata

Scurta descriere

Nivel
- tipul
dovezii

Clasa -
puterea
reco-
mandarii

ADULTI

Terapii cognitiv
comportamentale de grup

Utilizeaza strategii cognitive si
comportamentale, cu precadere
expunerea, restructurarea cognitiva,
schimbarile comportamentale,
dezvoltarea abilitatilor de coping, pentru
a aborda comportamentele invatate

si conditionate, gandurile, emotiile si
raspunsurile fiziologice, in contexte de
grup.

Terapia cognitiv comportamentala de
grup este recomandata persoanelor

cu simptome depresive persistente
subclinice, sau celor cu depresie usoara
pana la moderata si ar trebui:

- sa se bazeze pe un model structurat;

- sa fie livrate de doi practicieni instruiti
si competenti;

- grupul sa fie format din 8 pana la 10
participanti;

- sd ofere 10 pana la 12 sesiuni pe
parcursul a 12 pana la 16 saptamani,
inclusiv follow-up.

Terapiile cognitive bazate
pe practicile de tip
mindFfulness

Aceste abordari combina tehnicile
cognitiv-comportamentale cu tehnici
psihologice de inspiratie asiatica, precum
meditatia mindful. Obiectivul este de
aintrerupe procesele automate de
gandire distorsionata, negativa, care pot
declansa episodul depresiv, sprijinind
adultul sa inlocuiasca reactia negativa

la stimulii externi neplacuti, cu simpla
observare si acceptare a acestora, fara a
atasa judecati evaluative.

Terapia cognitiva bazata pe mindfulness
ar trebui sa fie livrata in grupuri de 8
pana la 15 participanti si consta din
sesiuni saptamanale a cate 2 ore, timp
de minim 8 saptamani si patru sesiuni de
follow-up in urmatoarele 12 luni de la
sfarsitul tratamentului.

Nivel |
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Tip de interventie
recomandata

Scurta descriere

Nivel
- tipul
dovezii

Clasa -
puterea
reco-
mandarii

ADULTI

Terapii de cuplu

Se centreaza pe aspecte interpersonale
experimentate de doua persoane

in contextul unei relatii de cuplu,
prioritizand dificultatile emotionale care
afecteaza negativ relatia, pe termen
scurt sau lung.

Psihoterapia de cuplu pentru persoanele
cu depresie ar trebui sa se bazeze in mod
normal pe principii comportamentale,
iar durata acesteia ar trebui sa fie de 15
pana la 20 de sesiuni, pe durata a 5 pana
la 6 luni.

Nivel Il

Psihoterapie generala
pentru imbunatatirea
Functionarii sociale

Are ca obiectivimbunatatirea
functionarii sociale, adeseori afectata in
cazul adultilor cu depresie.

Terapiile psihodinamice de
scurta durata

Au ca obiectivimbunatatirea pe termen
scurt si lung a dificultatilor de procesare
emotionald, comportamentale, de
comunicare si relationale, prin cresterea
nivelului de constientizare cu privire la
emotii, ganduri si provocari.

Durata psihoterapiei psiho-dinamice

de scurta durata, aplicata pacientilor

cu depresie usoara pana la moderata,
trebuie sa fie de obicei in intervalul de 16
- 20 de sesiuni, intr-un interval de 4 pana
la 6 luni.

Nivel 1

Psihoterapie suportiva

O abordare ce integreaza modele si
tehnici de interventie psihodinamice,
cognitiv-comportamentale si
interpersonale, cu obiectivul de a
consolida tipare sanatoase si adaptative
de gandire si comportament, in vederea
reducerii disconfortului psihic.

Terapia sistemului
de analiza cognitiv -
comportamentala (CBASP)

Un model de sinteza al terapiilor
interpersonale, comportamentale si
cognitive
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Tip de interventie Scurta descriere Nivel Clasa -
recomandata - tipul puterea
dovezii |reco-
mandarii
VARSTNICI

Terapii cognitiv Utilizeaza strategii cognitive si Nivel 1 B
comportamentale comportamentale, cu precadere

expunerea, restructurarea cognitiva,

schimbarile comportamentale,

dezvoltarea abilitatilor de coping, pentru

a aborda comportamentele invatate

si conditionate, gandurile, emotiile si

raspunsurile fiziologice, in contextul

relatiei terapeutice dezvoltate intre

terapeut si client.
Terapii cognitiv Utilizeaza strategii cognitive si - B
comportamentale de grup | comportamentale, cu precadere

expunerea, restructurarea cognitiva,

schimbarile comportamentale,

dezvoltarea abilitatilor de coping, pentru

a aborda comportamentele invatate

si conditionate, gandurile, emotiile si

raspunsurile Fiziologice, in contexte de

grup.
Terapii cognitiv Presupun accesarea in mediu digital Nivel 1
comportamentale oferite |a programelor de terapie cognitiv
in mediul virtual comportamentala.
Psihoterapie Este o abordare terapeutica de scurta Nivel 1 B
interpersonala durata, concentrata pe aspecte ce

tin de comunicare si atasament,

avand la baza modelul biopsihosocial

/ cultural / spiritual. Este menita sa
reduca simptomele, sa imbunatateasca
functionarea sociala si sa creasca
suportul social. Numarul recomandat de
sedinte variaza intre 6-20.

Interventia multi-modala

Implica o varietate de strategii diferite
metodologic.
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Tip de interventie Scurta descriere Nivel Clasa -
recomandata - tipul puterea
dovezii |reco-
mandarii
VARSTNICI
Terapia centrata pe Este o interventie cognitiv- Nivel 2 B

rezolvarea de probleme, in
context de grup

comportamentala menita sa
imbunatateasca abilitatea persoanei

de a face fata experientelor stresante

de viata, plecand de la premisa ca
simptomatologia clinica poate fi adesea
interpretata ca o consecinta negativa

a stilului de adaptare disfunctional. isi
propune sa ajute persoana sa invete
stiluri de coping realiste si optimiste, prin
intelegerea adecvata a rolului emotiilor
si dezvoltarea unui plan de actiune menit
sa reduca stresul psihologic si sa creasca
calitatea vietii.

Psihoterapie centrata pe
analiza vietii

Vizeaza analiza retrospectiva a
evenimentelor de viata cu obiectivul
identificarii sensului, impacarii cu si
acceptarii acestora, precum si cresterea
sentimentului de imputernicire cu privire
la desfasurarea vietii.
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Dr. Diana Stanculeanu

in ciuda evolutiilor semnificative in managementul tulburarilor de dispozitie, practica
clinica se confrunta in continuare cu provocarea lipsei de raspuns sau raspunsului incomplet la
tratament. Studiile de specialitate au aratat ca aproximativ o treime dintre persoanele tratate
pentru depresie nu raspund intr-o maniera satisfacatoare la interventia farmacologica de prima
electie. Ba mai mult, observatiile de follow-up au aratat ca un numar considerabil de clienti
ce au beneficiat de tratament, au un prognostic mai degraba descurajant, 20% dintre acestia
raportand o stare emotionala si o calitate a vietii slaba la 2 ani de la debutul tulburarii (Keller
et. al., 1986). Chiar si dupa interventii multiple, pana la 10% dintre persoanele diagnosticate
cu o tulburare depresiva, raman afectati clinic (Nierenberg& Amsterdam, 1990), in timp ce un
procent similar raporteaza progres prea putin semnificativ (Lee & Murray, 1988; Winokur et al.,
1993). Provocarea in evaluarea corecta a masurii in care persoanele diagnosticate cu depresie
prezinta un raspuns slab la tratament ramane insa un fapt obiectiv, greu de stabilit doar pe baza
statisticilor existente in acest moment.

Desiraspunsulslablatratamentreprezintaunaspectintalnitinpracticaclinica, caracterizarea
si definirea sa incoerent3 de-a lungul timpului, au Facut dificil3 cercetarea sistematica. in ciuda
incercarilor recente de a cadea de acord asupra diferitelor definitii ale "rezistentei la tratament”,
pentru a imbunatati nivelul de cunoastere si intelegere a fenomenului, nivelul de dezacord a
ramas inca ridicat printre profesionisti. Conform Nierenberg& Amsterdam, parametrii cheie
utilizati pentru definirea si caracterizarea "rezistentei la tratament” au vizat:

criteriile de diagnostic;

raspunsul la tratament;

schemele anterioare de tratament;

adecvarea tratamentului;

Ghidurile internationale se indeparteaza in acest moment de denumirea "depresie
rezistenta la tratament”, definitda ca forma de depresie ce nu a raspuns la actiunea a doua
scheme de medicamente antidepresive, cu dozaj si durata adecvate, considerandu-se ca,
dupa esecul a doua tratamente, tulburarea intra in categoria "dificil de tratat”. Dincolo de
caracterul peiorativ, acordat de o parte semnificativa a comunitatilor de profesionisti si pacienti
deopotriva, denumirea de "depresie rezistenta la tratament” nu se sustine stiintific prin dovezi.
Problema "raspunsului inadecvat” este abordata acum mai degraba din perspectiva optiunilor
de tratament viitoare, decat din cea a clasificarii tipului de raspuns la tratament, al persoanei
diagnosticate cu depresie.
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Tratament

Introducere

Dovezi

Recomandare clinica

Cresterea dozei

Cresterea dozei

din medicamentul
deja prescris

este o strategi
frecvent utilizata

in depresia care nu
raspunde adecvat la
tratament. Dovezile
care sa sustina faptul
3, cresterea dozei
ar genera o rata mai
buna de raspuns
sunt slabe dar nu
exclud beneficiile
identificate in cazul
anumitor pacienti.
Orice efect benefic
insa este macar
partial determinat
de diferentele
individuale de la
nivelul enzimelor
hepatice implicate in
metabolizare.

Nivel slab al
dovezilor care
sustin cresterea
dozei ca strategie
de imbunatatire a
ratei de raspuns la
tratament

Sunt putine dovezi obiective
care sa sustina cresterea
dozei ca fiind determinanta
pentru imbunatatirea
rezultatelor tratamentului
antidepresiv. Se stie ca
exista diferente determinate
geneticin activitatea
catorva enzime hepatice
implicate in metabolizarea
medicamentelor
antidepresive. Daca
metabolizarea se realizeaza
rapid, este necesara

o crestere a dozei din
medicamentul prescris
initial, cu conditia sa Fi
existat un raspuns partial
anterior si sa nu existe
reactii secundare de risc.
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Tratament Introducere Dovezi Recomandare clinica
Schimbarea Pana la 30% Nu exista dovezi |Dovezile nu sunt suficiente
medicamentului |dintre pacienti nu care sa confirme | pentrua conturao
antidepresiv raspund la primul eficienta recomandare solida.

antidepresiv superioara a

prescris, plecand de | continuarii

la premisa ca dozajul, | cu acelasi

durata si complianta |antidepresiv,

la tratament au fost | comparativ

adecvate (Cowen,
1998). Daca nici
dupa cresterea dozei
la nivelul maxim
admis conform
prescriptiei medicale
(practica clinica
frecvent intalnita),
nu exista un

raspuns minimal, se
recomanda trecerea
la un medicament
antidepresiv
alternativ (Anderson
et al., 2008). Desi cei
mai multi practicieni
aleg sa schimbe

cu totul clasa de
medicamente, sunt
studii care arata ca
aproximativ 50%
dintre pacientii care
nu au raspuns la
primul tratament
prescris, vor
raspunde la al doilea,
indiferent daca

noul antidepresiv
apartine sau nu
aceleiasi clase.

cu decizia de
schimbare cu un
nou antidepresiv.
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Tratament Introducere Dovezi Recomandare clinica
Combinarea unui | Combinarea de Tratamentul Exista dovezi care
antidepresiv medicamente combinat tinde sa sustina eficienta

cuun alt antidepresive cu sa reduca superioara a tratamentului

antidepresiv

moduri de actiune
diferite reprezinta

o practica clinica

cu frecventa

in crestere.
Medicamentele
serotonergice si
noradrenergice
genereaza o
combinatie cu
mecanism dublu

de actiune, in timp
de combinarea
medicamentelor
serotonergice cu
compusi cu alte
modalitati de actiune
determina o crestere
a neurotransmisiei
serotonergice
superioara celei
generate de un
medicament unic. Se
recomanda atentie
la interactiunile
fFarmacokinetice si
farmacodinamice
din perspectiva
toxicitatii (efecte
adverse —sindrom
serotonergic,
confuzie, delir,
tremor, frison,
transpiratie, variatii
ale tensiunii arteriale
etc)

simptomatologia
depresiva intr-o
masura mai mare
decat interventia
cu medicament
unic, dozat
standard. Dovezile
nu sunt puternice
insd; ba mai mult,
tratamentul
combinat este
asociat intr-o
masura mai mare
cu prezenta
reactiilor
secundare
adverse.

combinat, comparativ cu

cea a tratamentului cu
medicament unic in doza
standard/ crescutd; nu exista
insa date cu privire la riscul
de abandonare prematura a
schemei de tratament.
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Tratament

Introducere

Dovezi

Recomandare clinica

Antidepresiv +
antipsihotic

Exista informatii cu
privire la insotirea
medicamentului
antidepresiv de unul
dintre urmatoarele

Studiile au pusin
evidenta un efect
moderat clinic

al combinatiei
antidepresiv

Exista un avantaj,
semnificativ statistic dar
modest clinic, al dublarii
medicatiei antidepresive
cu cea antipsihotica,

medicamente —antipsihotic, comparativ cu administratia
antipsihotice: asupra singulara de antidepresive.
aripiprazol, simptomatologiei |El este umbrit insa de riscul
quetiapina, depresive crescut al abandonarii
olanzaping, (raspuns, premature a schemei
risperidona remisie). Prezenta | de tratament, din cauza
antipsihoticelor efectelor secundare.
creste insa
probabilitatea
abandonarii
timpurii a
tratamentului din
cauza efectelor
secundare
neplacute
Antidepresiv + |Litiu este un Exista dovezi Exista dovezi care arata
litiu timostabilizator care arata ca un avantaj important al
utilizat in adaugarea litiului | adaugarii litiului in schema
tratamentul in schema de de tratament, comparativ

episoadelor
maniacale si in
profilaxia tulburarii
bipolare; este de
asemenea utilizat
frecvent ca adjuvant
al tratamentului
antidepresivin
situatiile in care nu
a existat un raspuns
initial adecvat la
tratamentul cu

un antidepresiv.

Din cauza gradului
mare de toxicitate,
a riscului crescut

de a determina
hipotiroidism si
afectare renalg,
utilizarea de litiu va
fi atent monitorizata

tratament, a redus
simptomatologia
depresiva.

cu adaugare placebo, dar
30% dintre pacientii carora
li se prescrie antidepresiv
+ litiu intrerup prematur
tratamentul.
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Tratament Introducere Dovezi Recomandare clinica

Antidepresiv Existd informatii cu | Medicatia in lipsa studiilor controlate

+ anticonvulsi- | privire la asocierea |anticonvulsivanta | care s3 sustin3 altceva,
este tot mai

vante

medicamentului
antidepresiv de unul
dintre urmatoarele
medicamente
anticonvulsivante:
carbamazepina,
valproat,
lamotrigina.

frecvent prescrisa
pentru persoanele
diagnosticate

cu tulburare
bipolara; este in
crestere volumul
de informatii ce
descriu eficienta

in tratamentul
depresiei si maniei
si profilaxia
tulburarii

bipolare. Cea

mai studiata este
carbamazepina,
care prezinta
cdteva proprietati
neurochimice
similare
antidepresivelor
triciclice. in ceea ce
priveste valproatul,
informatiile
actuale sugereaza
ca este eficient
mai degraba

in prevenirea
hipomaniei decat in
tratarea episodelor
depresive din
tulburarea
bipolara.

in lipsa
informatiilor care
sa sustina altceva,
lamotrigina

nu poate fi
recomandata
pentru tratarea
tulburarii
depresive.

carbamazepina si valproatul
nu reprezinta in acest
moment recomandarea de
rutinad pentru tratamentul
persoanelor cu raspuns
inadecvat la schema initiala
de interventie.

Lamotrigina nu poate
fi recomandata pentru
tratarea tulburarii
depresive.
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Tratament

Introducere

Dovezi

Recomandare clinica

Antidepresiv +
pindolol

Se crede in acest
moment ca
administrarea de
pindolol impreuna
cu medicatia
antidepresiva
genereaza o crestere
in neurotrasmisia

de serotoning,
eliminand intarzierile
in aparitia efectului
antidepresiv.

De asemenea,
pindololul

creste eficienta
antidepresivelor
prescrise in cazul
pacientilor acuti care
nu raspund/au un
raspuns insuficient
la schema initiala de
tratament.

Exista cateva
dovezi care
sugereaza ca
exista o diferenta
importanta
clinicintre
administrarea

de SSRI +
pindolol versus
administrarea de
SSRI + placebo, in
ceea ce priveste
remisia/ reducerea
simptomatologiei
depresive.

Datele existente in acest
moment sunt insuficiente
pentru a formula o
recomandare solida.

Exista de asemenea
incertitudine cu privire
la doza optima si durata
tratamentului.

Antidepresiv +
triiodotironina
(T3)

Plecand de la

faptul obiectiv ca
prevalenta depresiei
este mai mare in
randul persoanelor
diagnosticate

cu hipotiroidism
(Loosen, 1987) iar
hipotiroidismul
subclinic este mai
prevalent in randul
persoanelor cu
depresie (Maes
etal., 1993), s-a
studiat utilizarea

T3 caagent de
crestere a vitezei

de aparitiesia
intensitatii efectelor
antidepresive.

Exista cateva
dovezi care
sustin ca apare

o diferenta
importanta clinic
in utilizarea
medicatiei
antidepresive + T3
versus medicatia
antidepresiva +
placebo, pentru
reducerea
simptomatologiei
depresive.

Nu exista nicio
dovada pe

baza careia sa
fie evaluata
acceptabilitatea
tratamentului.

Dovezile pentru a formula
o recomandare solida sunt
minime.

in plus, prevalenta tulburarilor
cardiovasculare este crescuta
in randul persoanelor cu
depresie, asadar T3 va fi
utilizat cu maxima precautie
in aceasta situatie.
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Tratament

Introducere

Dovezi

Recomandare clinica

Antidepresiv +
benzodiazepine

Comorbiditatea dintre
anxietate si depresie
este foarte mare; din
acest considerent,
benzodiazepinele,
care sunt anxiolitice
cu efect imediat, pot
produce o usoara
fmbunatatire si in cazul
simptomatologiei
depresive, fara a

avea insd un efect
antidepresiv specific.
Benzodiazepinele
prezinta din pacate
toleranta si risc

mare de dependenta
astfel c3, dupa 4-6
saptamani de utilizare
continug, se instaleaza
simptomatologie de
sevraj. Din aceste
considerente, nu se
recomanda prescrierea
lor pentru mai mult
de 4 saptamani

(Royal College of
Psychiatrists, 1997;

British Medical
Association and the
Royal Pharmaceutical
Society of Great
Britain, 2009). Exista
cateva studii care arata
ca utilizarea timpurie
si limitata in timp a
benzodiazepinelor

cu medicatia
antidepresiva
accelereaza raspunsul
la tratament
(Furukawa et al.,
2002b).

Sunt insuficiente
dovezi care

sa sustina
importanta
clinica a SSRI +
benzodiazepine
versus SSRI +
placebo.

Sunt insuficiente dovezi
pentru a formulao
recomandare solida

de a asocia medicatia
antidepresiva cu
benzodiazepinele, in termeni
de eficienta si tolerabilitate.
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Dovezile care sa sustina strategii eficiente pentru persoanele cu raspuns partial la
tratamentul de prima electie nu sunt puternice.

Strategia de prima linie, marirea dozei, nu este sustinuta de dovezi convingatoare cu privire
la eficientd, desi s-a dovedit a fi eficienta in situatiile particulare in care pacientii au tolerat
foarte bine medicamentul in dozarea lui initiala.

Dovezile pentru schimbarea antidepresivului sunt mai puternice.
Dovezile pentru schimbarea claselor de antidepresive nu sunt puternice.

Asocierea medicamentului antidepresiv cu litiu, un antipsihotic sau un alt antidepresiv
meritd investigatii suplimentare; ce se stie in acest moment este ca marimea efectului este
modesta clinic iar povara efectelor secundare este mare.

Concluziile studiului STAR*D (Rush et al., 2003) sunt ca unii pacienti pot atinge pragul de
remisie cu fiecare strategie succesiva de tratament, procentul fiind insa tot mai mic cu
fiecare noua strategie.

Pacientii pot manifesta preferinte clare pentru o strategie sau alta, pe baza gradului de
acceptabilitate a noii strategii propuse, dar si a gradului de raspuns la tratamentul curent.

in momentul revizuirii tratamentului farmacologic al unui pacient ale cdrui simptome
depresive nu au raspuns adecvat la interventiile farmacologice initiale:

a. Se va verifica aderenta la tratament precum si efectele secundare ale tratamentului
initial;

b. Va creste frecventa intalnirilor terapeutice, cu monitorizarea stricta a indicatorilor de
progres;

c. Seva luain considerare faptul ca, utilizarea unui antidepresiv unic, spre deosebire de
strategiile care presupun fie combinarea a doua antidepresive, fie cresterea dozei, este
asociata cu un numar mai mic de efecte secundare;

d. Se va lua in considerare reintroducerea unor tratamente utilizate anterior, la care
aderenta nu a fost optima, eventual cu cresterea dozei;

e. Sevaluain considerare trecerea la o medicatie antidepresiva alternativa;

Dovezile cu privire la avantajele schimbarii antidepresivului vs continuarea cu acelasi

tratament, nu sunt puternice iar indicatiile cu privire la tipul de antidepresiv alternativ
sunt insuficiente. Decizia clinica va fi ghidata de evaluarea efectelor secundare si posibilele
interactiuni la momentul schimbarii.

2. Avandin minte nivelul slab al dovezilor ce sustin avantajele schimbarii cu un alt antidepresiv

(in interiorul aceleiasi clase de antidepresive sau din clasa diferitd), vor fi considerate
urmatoarele:

a. Initial, trecerea la un SSRI diferit sau la un medicament de generatie noua, mai bine
tolerat;
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b. Ulterior, un antidepresiv dintr-o clasa farmacologica diferita, cu riscul ca va fi mai greu
tolerat;

Nu se recomanda initierea unei scheme noi de tratament cu dosulepin, dat fiind riscul
cardiac ridicat si nivelul mare de toxicitate in supradoza.

La schimbarea cu un alt antidepresiv se recomanda urmatoarele precautii:
a. De lafluoxeting, la alt antidepresiv;

b. De lafluoxetinasau paroxetina la TCA (antidepresive triciclice), pentru ca ambeleinhiba
metabolizarea medicatiei TCA; se poate incepe cu o doza mica de TCA;

c. inlocuirea cu un nou SSRI sau MAOI, datorita riscului de sindrom serotonergic;
Evaluarea unei persoane cu depresie cu raspuns partial la tratament va include:
a. Tabloul clinic, riscul de suicid, istoricul de tratament;

b. Stresorii psihosociali asociati, trasaturile de personalitate, dificultatile relationale, cu
precadere in caz de depresie cronica/ recurentsa;

c. Comorbiditatile asociate, inclusiv consumul de alcool / substante si tulburarile de
personalitate;

Daca persoana cu depresie a beneficiat de psihoeducatie cu privire la riscul de a avea
efecte secundare accentuate si este pregatita pentru tolerarea acestora, se recomanda
combinarea antidepresivului cu litiu sau un antipsihotic, sau un alt antidepresiv;

Daca se prescrie litiu, se va avea in vedere: monitorizarea activitatii renale si endocrine
(cu precadere functionarea tiroidei) - evaluare pre-tratament si apoi la fiecare 6 luni;
monitorizare cardiovasculard; monitorizarea nivelului de litiu la finalul primei saptamani, o
data cu fiecare schimbare de doza, precum si la fiecare 3 luni;

Daca se prescrie un antipsihotic, se va avea in vedere: monitorizarea greutatii, a nivelului
lipidic si de glucoz3, a efectelor secundare;

Urmatoarele strategii nu vor fi utilizate de rutina:

a. Asocierea unui antidepresiv cu benzodiazepine pentru mai mult de doua saptamani,
pentru a evita riscul de dependents;

b. Asocierea unui antidepresiv cu carbamazeping, valproat, buspiron, in lipsa dovezilor
care sa sustina o astfel de masura terapeutica;

c. Asocierea unuiantidepresiv cu pindolol sau hormoni tiroidieni, in lipsa dovezilor solide
care sa sustina eficienta acestei masuri terapeutice.
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Pentru formularea recomandarilor de abordare terapeutica au fost luate in considerare

urmatoarele criterii:

Consistenta evidentelor;

Balanta beneficiu/risc;

Valorile si preferintele pacientului;
Aplicabilitatea.

Monitorizarea atenta a pacientului depresiv este importanta inca din etapele initiale, chiar

daca beneficiarii care se adreseaza serviciilor de sanatate mintala nu sunt sub tratament cu
medicatie antidepresiva. Persoanele cu risc suicidar sau sub 30 de ani vor fi reevaluate dupa o
saptdmana de lainitierea antidepresivului si frecvent dupa aceea. in faza initiald a tratamentului
cu antidepresive se va discuta cu pacientul despre efectele adverse precoce — agravarea initiala
a anxietatii si agitatiei, aparitia ideatiei suicidare — iar acestea vor fi monitorizate indeaproape.
Se va discuta alegerea antidepresivului si balanta beneficiu-risc, ca si disponibilitatea si
oportunitatea tratamentelor non-farmacologice. Se vor evalua si urmari intotdeauna eventualii
factori psihosociali predispozanti, precipitanti si cei care pot intretine simptomatologia.
Pacientul va fi educat in privinta modificarii stilului de viata privind dieta, activitatea si tiparul
de somn.

Raspunsul la antidepresive poate sa dureze 4-6 saptamani, dar cel mai adesea apare in
primele doua - ceea ce constituie un bun argument pentru continuarea cu acelasi compus
antidepresiv.

Antidepresivele vor fi continuate cel putin 6 luni dupa obtinerea raspunsului.

Dozele maride SSRI, SNRI, ATC siasocierile cu litiul au risc mai mare de sindrom serotoninergic.
Simptomatologia dominata de transpiratii, tahicardie, febra, hiperreflexie, hipertensiune,
greata, diaree, stare mintala alterata - va fi rapid recunoscuta si tratata.

Va fi monitorizata indeaproape, mai ales in cazul administrarii SSRI, cu risc mai mare la
pacientii varstnici si la femei instalarea hiponatremiei: greata, cefalee, maleza, stupor.

Sensibilitatea la efecte adverse este mai mare la persoanele peste 65 de ani si la cei cu
probleme somatice complexe, care au si rdspuns mai prost la tratament si risc mai mare de
recadere. Interactiunile medicamentoase cele mai reduse le au citalopramul si sertralina.

Atentie si monitorizare atenta la strategia de schimbare a antidepresivului.
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Conditii particulare in tratamentul depresiei

Conditii particulare — pentru fiecare | Prima linie Linie secunda
pacient vor fi luate in considerare:
afectiunile comorbide si medicatia
concomitenta, raspunsul anterior la
tratament, riscul de efecte adverse
pe termen scurt, mediu si lung,
riscul de supradozare
Tulburare depresiva Fluoxeting, Un SSRI diferit, venlafaxing,
citalopram, mirtazapima, triciclice
sertralind
Pacient varstnic, peste 65 de ani— | Sertraling, Trazodona, agomelating,
atentie la tolerabilitatea redusa, citalopram, duloxetina
efecte sedative si anticolinergice escitalopram
Comorbiditate cu tulburarea tip Sertralina Venlafaxing, duloxetina,
anxietate generalizata fluoxetinad, mirtazapina
Comorbiditate cu tulburarea de Citalopram, Alt SSRI (escitalopram sau
panica paroxetind fluoxetina)
Comorbiditate cu tulburarea tip Paroxeting, Alt SSRI sau venlafaxina
anxietate sociala sertraling,
escitalopram
Comorbiditate cu tulburarea de Sertraling, Venlafaxing, mirtazapina
stres post-traumatic paroxetina
Comorbiditate cu tulburarea Fluoxeting, Clomipraminag, alt SSRI
obsesiv-compulsiva sertralina
Risc suicidar semnificativ — se Sertraling, Citalopram, mirtazapina,
evita triciclicele si inhibitorii de fluoxetina, venlafaxina
monoaminoxidaza paroxeting,
fluvoxamina
Tulburare de somn proeminenta Mirtazapina, agomelatina
—se evita fluoxetina si se iain trazodon3,
considerare administrarea pe triciclice
termen scurt (2 saptamani) a
benzodiazepinelor, atentie la riscul
de caderi
Disfunctie sexuala (indusa de Mirtazaping, Agomelating, adaugare de
antidepresiv) reboxetina sildenafil/tadalafil
Boala cardiovasculara - se Sertralina Alt SSRI, mirtazapina
evita triciclicele si inhibitorii de
monoaminoxidaza
Glaucom cu unghiinchis - agomelatina
Risc semnificativ de sangerare Mirtazapina, reboxetina
trazodona
Tratament cu warfarina — Mirtazapina, reboxetina
monitorizati INR trazodona
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Conditii particulare — pentru fiecare | Prima linie Linie secunda
pacient vor fi luate in considerare:
afectiunile comorbide si medicatia
concomitentd, raspunsul anterior la
tratament, riscul de efecte adverse
pe termen scurt, mediu si lung,
riscul de supradozare
Crestere in greutate si risc de Fluoxetina Alt SSRI
diabet tip Il — se evita triciclicele si
mirtazapina
Epilepsie — se evita triciclicele Sertralina Alt SSRI
si bupropiona, dar toate
antidepresivele au potentialul de a
reduce pragul convulsivant
Boli renale - se ajusteaza dozele in | Citalopram,
functie de severitate sertralina
Boli hepatice - se evita Paroxetina Citalopram, in doza maxima de 20
agomelatina, se ajusteaza dozele in mg
functie de severitate
Interval QTc crescut — se evita Sertralina Fluoxetind, paroxetina, duloxeting,
citalopramul, escitalopramul si venlafaxind, mirtazapina
amitriptilina
Depresie cu simptome psihotice Augmentare SSRI sau SNRI
cu antipsihotic
— quetiaping,
olanzapina
Adolescenti - se recomanda Fluoxetina Escitalopram, sertraling,

antidepresiv daca nu se obtine
raspuns sau raspunsul este partial
la terapii psihologice, sau la cazurile
cu istoric de depresie severa

citalopram (se prefera
administrarea de doua ori pe zi
pentru fiecare dintre ele)
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Simptome depresive - vezi criterii de diagnosticare

Se dispune referirea imediata serviciilor de specialitate, pentru internare voluntara sau non-voluntard in urmatoarele
situatii: risc de suicid, risc de heteroagresiune, risc de autoneglijare, simptomatologie psihotica, istoric de manie/
hipomanie, afectare cognitiva semnificativa, sarcina, comorbiditate psihiatrica sau medicald semnificativa, situatie
psiho-sociald complicata.

+ +

Depresie moderatd sau severd

Distimie sau depresie usoara care
persista mai mult de trei luni
Depresie usoara cu istoric de episoade mai severe
sau cand ingrijirea este complicata de afectiuni
somatice cronice

+ +

Tratamentul Fazei acute

Depresie usoard, debut recent

Monitorizare activa, fara medicatie

Reevaluare la 2 saptamani
Regim de viatd, program de exercitii fizice, activare
comportamentala
Interventii educationale si psihologice: consiliere,
rezolvare de probleme, CBT, IPT, auto-ajutorare

Observare activa si reevaluarea strategiei daca se
noteaza persistenta depresiei usoare peste trei luni
sau mai mult - distimie, sau a unui episod depresiv

Distimie — tratament antidepresiv de prima linie
Episod depresiv moderat — tratament antidepresiv
de prima linie si/sau CBT
Episod depresiv sever - tratament antidepresiv de
prima linie si CBT
Reevaluare la 1-2 sdptamani in primele 4-6
saptamani si la intervale regulate, lunar, dupa aceea
Reevaluarile vor avea frecventa mai mare in cazul

moderat/sever riscului suicidar si la pacienti sub 30 de ani
Evaluare extensiva dupa 4 saptamani
Fara raspuns la antidepresiv Raspuns partial la antidepresiv Raspuns complet la antidepresiv

Faza de continuare - prevenirea
recaderii
Continuarea aceluiasi tratament
antidepresiv in aceeasi doza 6-9 luni

Reevaluarea diagnosticului, compliantei, dozei terapeutice, persistentei
factorilor de intretinere a depresiei — consum de substante psihoactive si/sau
alcool, comorbiditate somatica sau psihiatrica, factori psiho-sociali

dupa remisiune. Control regulat
. v arara Tratament de intretinere -
Fara raspuns Conti o rza:pu“nst“ ani rev:nire:recuel'én:eie
Schimbarea antidepresivului ontinuare B Saptamant P . 4
Cresterea dozei. Augmentare Pentru prevenirea pe termen

lung a recurentelor la cazurile cu
risc inalt. Episoade multiple (2 in
decurs de 5 ani sau mai mult de 3
pe parcursul vietii); Istoric de episod
sever sau risc suicidar; Simptome
reziduale persistente; Prezenta altor
tulburari psihiatrice tratabile cu
antidepresive (panicd, TOC, PTSD);
Prezenta comorbiditatilor somatice
(infarct miocardic, accident vascular

Recidere sau recurents cerebral; Durata (peste 2 ani) a
Poate fi auto-limitata pe o perioada de trei luni. ‘_ epl;:trj‘:J:;lt;:Ineep(ljrgiz j?nr‘;:::gcieténsq
Cresterea dozei poate fi eficienta la majoritatea pacientilor. ’ :
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Managementul depresiei la adult va fi in acord cu statusul si evolutia pacientului, etapizat,
camodel colaborativintre diferitele nivele de ingrijire a sanatatii mintale, de la asistenta primara
la serviciile specializate si cele de asistenta in adresarea factorilor psiho-sociali.

Monitorizarea adultului cu depresie se face pe tot parcursul evolutiv al episodului acut
si in perioada de remisie, intre episoade. Conform ghidului NICE, se recomanda o schimbare
de paradigma in monitorizare, mai ales in cazul depresiei severe cu risc suicidar. Se renunta
la conceptul enuntat in versiunea initiald de "supraveghere atenta sau indeaproape” si se
recomanda monitorizarea activa, care presupune “un proces activ de reevaluare, consiliere si
suport”.

Se va stabili de la inceput, cu consimtamantul si participarea activa la decizii a pacientului
cu depresie si a familiei, un plan structurat de monitorizare. Evaluarea initiala si monitorizarea
pe parcurs se vor face in functie de severitatea episodului, comorbiditatea psihiatrica si/sau
somatica, suportul social, complianta, raspunsul la tratament si eventualele efecte adverse.

Sevor aveain vedere caindicatori pentru episodul acut si pentru perioada dintre recurente/
recaderi:

I. Simptomele clinice, severitatea lor, asocierea simptomelor psihotice sau alte comorbiditati
somatice sau psihiatrice (atentie la uzul/abuzul de alcool sau alte substante sau la posibilele
semne clinice de viraj hipomaniacal sau maniacal);

II. Riscul suicidar;

lll. Eficienta metodelor terapeutice alese: medicatia psihotropa, interventiile psihologice,
altele (monitorizarea periodica a raspunsului la tratament);

IV. Tolerabilitatea si efectele secundare sau adverse ale medicatiei antidepresive;
V. Complianta sau eventualele simptome de discontinuare a medicatiei;

VI. Calitatea remisiunii, numarul, tipul si severitatea simptomelor reziduale;
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VII. Numarul recurentelor si severitatea acestora, timpul necesar pana la obtinerea remisiunii;
VIII. Functionalitatea globala si calitatea vietii.
Nevoile si cerintele in monitorizarea pacientului adult cu depresie sunt urmatoarele:

I.  Coordonarea optima intre profesionistii de la diferite nivele de ingrijire — pentru o buna
supervizare si monitorizare a fiecarui caz in parte ;

II. Monitorizarea simultana a factorilor psiho-sociali asociati conditiei medicale;

Ill. Modificarea graduala, in functie de nevoi, a terapiei medicamentoase si a psihoterapiei,
precum si intensificarea controalelor periodice, daca este necesar.

La fiecare reevaluare se va acorda o atentie deosebita urmatorilor Factori care pot
influenta severitatea si evolutia bolii:

I. Istoric de depresie sau orice comorbiditate cu alte tulburari mentale sau boli somatice;

II. Orice date dinistoricul personal sau familial relevante pentru dispozitie elevata (sugestive
pentru depresia bipolara);

lll. Orice experienta cu tratamente psihotrope si raspunsul la acestea;
IV. Calitatea retelei sociale;

V. Conditiile de habitat, izolarea sociala.

Severitatea episodului se va stabili in functie de urmatoarele criterii:
I.  Durata, numarul si intensitatea simptomelor;
II. Raspunsul inadecvat la tratament;
lll. Comorbiditatile psihiatrice si somatice;
IV. Istoricul personal de depresie;
V. Ideatia sau comportamentul suicidar;
VI. Simptomatologia psihotica;
VII. Suportul social inadecvat;
VIIl. Gradul de dizabilitate.

Monitorizareaintensiva a pacientului este importanta din stadiul timpuriu al depresiei, chiar
daca pacientul nu se afla sub tratament antidepresiv. La instituirea tratamentului antidepresiv,
pacientul va trebui consiliat si informat despre posibilele efecte adverse ale antidepresivelor
(accentuarea initiala a anxietatii sau agitatiei, aparitia ideatiei suicidare). Fiecare reevaluare in
cursul monitorizarii va urmari raspunsul terapeutic, aderenta la tratament, efectele secundare
si riscul suicidar.

in depresia usoarad cu debut recent se recomand3 monitorizare activa, fara tratament
antidepresiv si reevaluare la 2 saptamani. La persoanele la care in urma evaluarii clinice se
concluzioneaza ca se pot recupera in lipsa interventiilor specifice, sau care refuza interventiile,
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ca si la persoanele cu simptome depresive subclinice care solicita interventia, monitorizarea
clinica insotita de consiliere si suport se va face tot la doua saptamani. Daca aceste categorii
de persoane nu se prezinta la monitorizarile programate, vor fi contactate de un membru al
echipei de ingrijire, pentru controlul sigurantei pacientului si reprogramare.

Se recomanda un nivel crescut de vigilenta la:
- Depresia minora persistenta, pe o durata ce depaseste 3 luni (distimie?);
- Evolutia spre o depresie moderata sau severa.

Se recomanda ca toti pacientii cu depresie moderata aflati sub tratament psihotrop sa
fie reevaluati la 2 saptamani de la initierea tratamentului. Pacientii la care s-a instituit terapie
antidepresiva vor fi monitorizati atent, maiintensin primele 4 sdptamani. Se va evalua perceptia
pacientului depresiv asupra tratamentului, se va intari atitudinea pozitiva si se vor clarifica
eventualele nelamuriri ale familiei privind tratamentul, pentru a obtine suportul acesteia. Se
vor monitoriza atent: evolutia simptomelor, capacitatea functionald, identificarea si adresarea
efectelor adverse. Vor fi utilizate la fiecare evaluare interviul clinic si informatiile aditionale
obtinute prin intermediul scalelor de evaluare.

Se recomanda ca toti pacientii cu depresie severa aflati sub tratament psihotrop sa fie
reevaluati in 7-8 zile de la initierea tratamentului. Daca persoana este la risc de autovatamare
sau suicid se recomanda monitorizare activa, respectiv un proces activ de reevaluare, consiliere
si suport. Pacientii cu risc suicidar sau cu varste sub 30 ani vor fi monitorizati la o saptamana
(7 zile) de la instituirea tratamentului antidepresiv si in mod frecvent dupa aceea.

Faza acutad de tratament este considerata perioada primelor 8-12 saptamani, obiectivul
fiind remisiunea simptomelor si recuperarea functionalitatii.

Faza de mentinere reprezinta urmatoarele 6-24 luni, cand se urmareste restabilirea
functionalitatii premorbide si prevenirea recurentelor.

Monitorizarea raspunsului la tratament se va face la 2, 4, respectiv 8 saptamani. Fiecare
reevaluare in cursul monitorizarii va urmari raspunsul terapeutic, aderenta la tratament,
efectele secundare si riscul suicidar.

Criteriile recomandate pentru monitorizarea raspunsului la tratament sunt urmatoarele:

I. Lipsa raspunsului: sub 25% scadere a scorului la scalele de depresie aplicate, fata de
evaluarea initiala (baseline);

II. Raspuns partial: scaderea scorului cu 26-49%;
[ll. Raspuns la tratament: scaderea scorului cu = 50%;
IV. Raspuns cu persistenta simptomatologiei reziduale: raspunsul cu remisiune partialg;

V. Remisiune: lipsa simptomatologiei sau doar cateva simptome prezente si de severitate
minora, definite prin scoruri specifice la diferitele scale ( ex. scala HDRS - scor <7), insotita
de imbunatatirea functionalitatii profesionale si sociale.

Se va mentine tratamentul cu medicatie antidepresiva cel putin 6 luni dupa remisiunea
episodului. Mentinerea tratamentului peste 6 luni de la remisiune va tine cont de numarul
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episoadelor depresive anterioare, prezenta simptomatologiei reziduale sau a comorbiditatilor
si/sau de prezenta dificultatilor in sfera psiho-sociala. La pacientii cu factori de risc, tratamentul
antidepresiv se va mentine 12 luni dupa remisiunea episodului index si se va avea in vedere
tratamentul de intretinere pentru cel putin 24 de luni. Doza de medicatie antidepresiva in
tratamentul deintretinere se va mentine —va fiaceeasi cu care s-a obtinut remisiunea, reducerea
dozelor Fiind asociata cu o rata mai mare a recaderii.

Factorii care vor filuatiin considerare la fiecare reevaluare, cei care potinfluenta severitatea

si evolutia bolii sunt urmatorii:

Istoric de depresie sau orice comorbiditate cu tulburari mentale sau boli somatice;

Orice date din istoric relevante pentru dispozitie elevata (sugestive pentru depresia
bipolara);

Orice experienta cu tratamente psihotrope si raspunsul la acestea;
Calitatea retelei sociale;

Conditiile de habitat, izolarea sociala.

Tulburarea depresiva, prin cronicitatea sa, va beneficia de un model de ingrijire complex

care va include:

VI.

Auto-actualizarea pacientului;

Tratament oferit in echipa multidisciplinarg;

Resurse pentru managementul de ingrijire — manageri de caz si dosare ale pacientilor;
Resurse comunitare si de suport - servicii sociale, reabilitare;

Un sistem sigur de actualizare si transmitere a informatiilor intre diferitii profesionisti
implicati in ingrijire;

Implicarea fFamiliei pentru restabilirea functionalitatii pacientului acasa, la locul de munca
si in diferitele circumstante sociale.

Pentru evaluarea functionalitatii sistemului in diagnosticarea, tratamentul si monitorizarea

pacientilor adulti cu depresie majora se vor avea in vedere urmatoarele:

Diagnosticarea — un proces valid de evaluare de rutina si documentare a criteriilor de
diagnostic.

O modalitate sistematica de a oferi si documenta: angajarea si educarea — pacientul si Familia
sunt angajati activ si participa in procesul terapeutic, fiind informati in privinta naturii bolii,
balantei beneficiu/riscal optiunilor terapeutice stabilite in functie de preferintele pacientului,

obiective, care sa documenteze contactele si sa urmareasca raspunsul terapeutic.

Rezultatele — un sistem de monitorizare a evolutiei si ameliorare continua a procesului de
ingrijire a pacientului, dar si a calitatii practicii clinice.
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Intrebari cheie

Monitorizarea adultului cu depresie se face precoce la debut, pe tot parcursul evolutiv al

episodului acut si in perioada de remisie, intre episoade.

Conform ghidului NICE, se recomanda o schimbare de paradigma in monitorizarea

pacientului adult cu depresie, mai ales in cazul depresiei severe cu risc suicidar. Se renunta

la conceptual/recomandarea de ’

’

supraveghere atenta sau indeaproape” enuntat/a in

versiunea initialda a ghidului si se recomanda o monitorizare activad, care presupune “un
proces activ de reevaluare, consiliere si suport”. The NICE guideline on the treatment and
management of Depression in adults Updated Edition 2010-2017 ( pag 120)

Echipa de ingrijire va avea in vedere indicatori pentru episodul acut, dar si pentru perioada
dintre recurente (*):

1.

w

N o ok

Simptome clinice, severitate, asocierea simptomelor psihotice sau a altor comorbiditati
psihice (atentie la uz/abuz de alcool sau alte substante) sau somatice;

- Atentie la posibile semne clinice de viraj hipoman sau maniacal!
Riscul suicidar;

Eficienta metodelor terapeutice alese: medicatie psihotropd, intervetii psihologice,
altele (monitorizarea periodica a raspunsului la tratament);

Tolerabilitate / Efecte secundare sau adverse ale medicatiei antidepresive;
Complianta/eventuale simptome de discontinuare a medicatiei;
Calitatea remisiunii, numarul si tipul simptomelor reziduale;

Numarul recurentelor si severitatea acestora, timpul necesar pana la obtinerea
remisiunii

Functionalitatea globala si calitatea vietii.

* Recomandari prin consens al expertilor prezentului ghid.
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Recomandare Nivel al Sursa si scor
evidentelor/Grad | AGREE obtinut la
recomandare review

Planul structurat de monitorizare va fi D Clinical Practice

intocmit stabilind frecventa monitorizarii Guideline on the

si evaluarii simptomelor in functie de Management of

severitatea acestora, comorbiditati, .

complianta/aderenta la tratament, suportul L?epress:on

social si frecventa si severitatea efectelor in Adults, ,

secundare ale medicatiei prescrise. 2,014)' Ma'rla

Alvarez Ariza et al
(pag 67)

Scor AGREE 7
Recomandare de
utilizare: DA

Nevoi si cerinte in monitorizarea pacientului Clinical Practice

adult cu depresie: Guideline on the
Recomandare M

. e . . . anagement
- Coordonarea optima intre profesionistii | adoptata prin .
e . o e of Depression
de la diferite nivele de ingrijire pentru o consens al in Adults,
mai vbur'wa supervizare si monitorizare a expertilor (2014), Maria
fiecarui caz in parte. Alvarez Ariza et al
- Monitorizarea simultana a factorilor (pag 46)
psihosociali asociati conditiei medicale.
- Modificarea graduala in functie de Scor AGREE 7
nevoi a terapiei medicamentoase si a Recomandare de
psihoterapiei si intensificarea controalelor utilizare: DA
periodice daca este necesar.
Dupaobtinerea consimtamantului pacientului, | Q Clinical Practice
atat acesta cat si apartinatorii/familia, vor Guideline on the
avea un rol activ in luarea deciziilor privitoare Management
la dezvoltarea planului de ingrijiri. of Depression
in Adults,

(2014), Maria
Alvarez Ariza et al

(pag 67)
Scor AGREE 7

Recomandare de
utilizare: DA
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La fiecare reevaluare se va acorda o Recomandare The NICE guideline
atentie deosebita urmatorilor Factori care adoptata prin on the treatment
pot influenta severitatea si evolutia: consens al and management

. . . expertilor of Depression in
- Istorlc;i'cz'ctiefremi slabu once ol adults Updated
comorbiditate cu tulburari mentale sau Edition 2010-2017
boli somatice.
ag 119
- Orice date din istoric relevante pentru (pag )
dispozitie elevata ( sugestive pentru Protocol for
depresia bipolara). assesment and

Ori ients cu trat t treatment of

- r.EetexperlgnEa cu ral lamen i depression in

psihotrope si raspunsul la acestea. primary care

- Calitatea retelei sociale. Depression

- Conditiile de habitat, izolarea sociala. Working Group,
NHS SWL, Croydon
Borough Team, UK
Publicat 2011,
actualizat 2014
Scor AGREE 6
Recomandare de
utilizare DA

Monitorizarea intensiva a pacientului este Recomandare Depression

importanta din stadiul timpuriu al depresiei, adoptata prin Management

chiar daca pacientul nu se afla sub tratament |consens al Guidelines

antidepresiv. expertilor

\depresiv xpertl Version: 6

NHS Foundation
Trust August 2017
(pag 4)
Scor AGREE 6

Recomandare de
utilizare DA
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Fiecare reevaluare in cursul monitorizarii Recomandare The NICE guideline
va urmari raspunsul terapeutic, aderenta adoptata prin on the treatment
la tratament, efectele secundare si riscul consens al and management
suicidar. expertilor of Depression in
adults Updated
Edition 2010-2017
(pag 152-153)
Depression
. . . . Management
La instituirea tratamentului antidepresiv, Recomandare Guidelines
pacientul va trebui consiliat si informat despre | adoptata prin
posibilele efecte adverse ale antidepresivelor |consens al Version: 6
(accentuarea initiald a anxietatii, sau agitatie |[expertilor .
o S NHS Foundation
sau aparitia ideatiei suicidare).
parit ¢ ) Trust August 2017
(pag 4)
Scor AGREE 6
Recomandare de
utilizare DA
Pacientii cu risc suicidar sau varste sub 30 Recomandare Depression
ani vor fi monitorizati la o saptamana (7 zile) |adoptata prin Management
de la instituirea tratamentului antidepresiv si | consens al Guidelines
in mod frecvent dupa aceea. expertilor
P pert Version: 6
NHS Foundation
Trust August 2017
(pag 4)
Scor AGREE 6

Recomandare de
utilizare DA
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Daca persoana este la risc de autovatamare
sau suicid se recomanda monitorizare activa,
respectiv un proces activ de reevaluare,
consiliere si suport.

The NICE guideline
on the treatment
and management
of Depression in
adults

Updated Edition

2010-2017

(pag 120)
La persoanele care in urma evaluarii The NICE guideline
clinice se concluzioneaza ca depresia este on the treatment
usoara/minora, sau se pot recuperain and management

lipsa interventiilor specifice, sau refuza
interventiile, si la personele cu simptome
depresive subclinice care solicita interventia,

of Depression in
adults

monitorizarea clinica insotita de consiliere si Updated Edition
suport se va face la doua saptamani. 2010-2017
Daca aceste categorii de persoane nu se (pag 121)
prezinta la monitorizarile programate vor
fi contactate de un membru al echipei
de ingrijire pentru controlul sigurantei
pacientului si reprogramare.
In depresia usoara cu debut recent se Depression
recomanda monitorizare activa, fara Management
tratament antidepresiv si reevaluare la 2 Guidelines
saptamani.
P Version: 6
Atentie la:
¢ NHS Foundation
- Depresia minora persistenta pe o Trust August 2017
durata ce depaseste 3 luni (distimie?)
(pag 4)
- Evolutia spre o depresie moderata sa
volutiasp presi N Scor AGREE 6

severa

Cleare et al. Evidence based guidelines

for treating depressive disorders with
antidepressants: A revision of the 2008 British
Association for Psychopharmacology (BAP)
guidelines. J Psychopharm 2015; 29(5): 459-
525. www.bap.org.uk

Recomandare de
utilizare DA
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Se recomanda ca toti pacientii cu depresie Recomandare Clinical Practice
moderata aflati sub tratament psihotrop sa adoptata prin Guideline on the
fie reevaluati la 2 saptamani de la initierea consens al Management
tratamentului. expertilor of Depression
in Adults,
(2014), Maria
Alvarez Ariza et al
(pag 152)
Scor AGREE 7
Recomandare de
utilizare: DA
Se recomanda ca toti pacientii cu depresie Recomandare Clinical Practice
severa aflati sub tratament psihotrop adoptata prin Guideline on the
sa fie reevaluati in 7-8 zile de la initierea consens al Management of
tratamentului. expertilor .
Depression
in Adults,

(2014), Maria
Alvarez Ariza et al

(pag 152)
Scor AGREE 7

Recomandare de
utilizare: DA
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Dr. Simona Claudia Tamdsan

Teorii ale suicidului

- Teoria interpersonald - lipseste sentimentul apartenentei, sau se percepe pe sine ca pe o
povara pentru ceilalti, sau este dobandita capacitatea de a comite suicidul.

- Teoria durerii psihice —ranile sau angoasa isi au radacinile in frustrarea nevoilor psihologice
pe care le considera vitale.

- Teoria stres-diateza - suicidul se produce in contextul vulnerabilitatii biologice sau
psihosociale, precipitat de o criza psihosociala.

Algoritmul de interventie
1. Screening-ul si evaluarea suicidalitatii:
a) Utilizarea unui instrument de screening validat - PHQ-9
b) Evaluarea riscului suicidar — item 10 MADRS, item 11 HAMD -17
c) Evaluarea factorilor de risc si a factorilor protectivi pentru comiterea suicidului

d) Identificarea factorilor asociati suicidului — C-SSRS (scala de evaluare a suicidului
Columbia - ideatie suicidara, intensitatea ideatiei, comportament suicidar)

2. Tratamentul non-farmacologic
a) Interventie in criza
b) Strategii de rezolvare a problemelor
c) Terapie cognitivcomportamentala
3. Tratamentul farmacologic

in Functie de diagnostic si severitate (antipsihotic sau litiu in depresie uni sau bipolara,
clozapina in tulburari din spectrul schizofreniei, esketamina).
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ingrijirea in faza post-acuta
Contact periodic si interventii personalizate pentru o perioada de 24 de luni.
Interventii la nivel comunitar

a) Educare si sensibilizare

b) Telefon de criza

¢) Reducerea accesului la instrumente letale (la substante toxice, arme, bariere in
spatii aflate la indltime, alte mijloace letale)

d) Programe de pregatire si formare a jurnalistilor pentru prezentarea adecvata in
mass-media a stirilor despre suicid.

Semnale de alarmad
Semnale cheie:
Ameninta ca se va sinucide sau ca vrea sa-si faca rau;

Cauta modalitati de a se sinucide — colecteaza pastile sau cauta acces la o arma, identifica
locuri pentru precipitare, sau pregateste alte mijloace;

Vorbeste sau scrie despre suicid.

Semnale aditionale:

Creste consumul de alcool sau droguri;

Agitatie, anxietate, insomnii sau somnolenta;
Furie incontrolabila sau nevoie de razbunare;
Sentimente de disperare si lipsa de speranta;
Schimbari dramatice de dispozitie;

Nu mai gaseste sensul vietii;

Se simte prins intr-o capcang;

Lipsa de sperantad, anhedonie;

Retragere sociala;

Tendinte impulsive sau agresive;

Nerabdare sau activitati cu risc ridicat;

Istoric fFamilial de suicid;

Istoric de trauma sau rele tratamente in copilarie;
Tentative de suicid in antecedente;

Istoric de tulburare psihiatrica, indeosebi depresie, dar si tulburari psihotice, PTSD, ADHD;

Istoric de consum de alcool sau droguri;
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- Credinte religioase si tipare culturale,

- Epidemie locala de suicid;

- Sentimente de izolare si lipsa de conexiune cu ceilalti oameni;

- Suferinta fizica;

- Accesredus la servicii medicale si psihiatrice;

- Isi pune in ordine documentele personale (financiare, dispozitii finale, testament).
Factori protectivi

- Stare de sanatate fizica si psihica bung;

- Servicii optime de ingrijire a sanatatii mintale, disponibile si accesate la nevoie;

- Perspectiva buna asupra viitorului;

- Stima de sine corespunzatoare, capacitate de a face fata problemelor si de a rezolva
conflictele;

- Suport social si Familial;
- Sentiment al apartenentei la comunitate;

- Angajamente familiale si profesionale.
Managementul pacientului suicidar

1. Evaluarea riscului suicidar — la persoanele care prezinta semnale de alarma.

2. ldentificarea factorilor protectivi si explorarea ambivalentei intre motivatia de a trai si cea
de a muri.

3. Investigarea intentiei suicidare - tipul, frecventa si severitatea ideatiei suicidare, prezenta
unui plan suicidar, accesul la mijloace de comitere a suicidului, intentia de a trece la act.

4. Documentarea detaliata a riscului suicidar de la primul contact cu serviciile medicale si in
dinamica - fFactori de risc/factori protectivi; nivelul de risc si interventia care se impune,
persoanele responsabile, planul de tratament si de urmarire.

5. Elaborarea unui plan de siguranta.

Persoand cu risc scdazut— prezinta ideatie suicidara, fara comportamente sau plan suicidar:

—— »se evalueaza prezenta unei tulburari psihiatrice, a stresorilor psihosociali
si a Factorilor de risc aditionali.

———— > se implica resursele personale si resursele comunitare de suport.

—— > se documenteaza evaluarea riscului, planul terapeutic, contactele in
dinamica, implicarea altor servicii de sanatate mintala.

Persoand cu risc moderat — prezinta ideatie suicidara, cu intentionalitate limitata si fara
un plan clar; poate sa aiba tentative de suicid in antecedente:
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———— »se evalueaza prezenta unei tulburari psihiatrice, a stresorilor psihosociali
si a Factorilor de risc aditionali.

————»se instituie actiuni preventive — consultatie psihiatrica si tratament
psihofarmacologic; evaluare si tratament pentru consumul de substante psihoactive;
psihoterapie individuala sau sistemica.

——  »se documenteaza evaluarea riscului, planul terapeutic, contactele in
dinamica, implicarea altor servicii de sanatate mintala.

Persoand cu risc ridicat — prezinta un plan suicidar clar; poate sa aiba tentative de suicid in
antecedente:

A. Persoana nu are acces la mijloace letale, are suport social corespunzator, capacitate de
intelegere si judecata pastrate si are tratament pentru eventuala patologie psihiatrica:

————se instituie actiuni preventive — consultatie psihiatrica si tratament
psihofarmacologic; evaluare si tratament pentru consumul de substante psihoactive;
psihoterapie individuala sau sistemica.

— > se documenteaza evaluarea riscului, planul terapeutic, contactele in
dinamica, implicarea altor servicii de sanatate mintala.

B. Persoana are simptome psihiatrice severe sau factori precipitanti, are acces la mijloace
letale, este lipsita de suport social si are buna judecata afectata:

————»se contacteaza serviciul de urgenta 112, se instituie internarea voluntara
sau non-voluntara intr-un serviciu de psihiatrie.

——— »se documenteaza evaluarea riscului, planul terapeutic, contactele in
dinamica, implicarea altor servicii de sanatate mintala.

Fiecare persoana cu risc suicidar va beneficia de elaborarea unui plan de siguranta:

- Recunoasterea semnalelor de alarma ale crizei suicidare — ganduri, imagini, comportamente
care preced un comportament suicidar;

- Utilizarea resurselor personale de a face fata situatiei si de a evita suicidul;

- Accesare resurselor interpersonale de suport, cu crearea unei liste de contacte utile;

- Identificarea unor persoane cheie apropiate care sa se implice in rezolvarea crizei suicidare;
- Solicitarea ajutorului medical calificat.

Se va negocia, impreund cu persoana cu risc suicidar, un plan de aderare la tratament,
individualizat, motivational si asumat, care sa includa:

- Identificarea rolului, indatoririlor si asteptarilor de la tratament din partea ambelor parti.
- Comunicarea deschisa, inclusiv despre suicid.
- Acordul privind solicitarea de catre profesionist a interventiei de urgenta in situatii de criza.

Recomandam urmarirea cu strictete a protocoalelor de interventie si documentarea
sistematica si in timp real a actiunilor desfasurate, pentru a evita riscul de malpraxis.
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Resurse de crizd (online si telefonice) disponibile in Romania
Alianta Romana de Preventie a Suicidului

Pentru consiliere in situatii de criza suicidara puteti contacta intre 19:00 - 07:00 numarul
de telefon 0800 801 200 (apelabil gratuit la nivel national din orice retea) sau email la sos@
antisuicid.com.

Centrul de prevenire a tentativelor de suicid la copii si adolescenti

Telverde 0800.080.100 pentru copiiisiadolescentiicucomportamentiminentautodistructiv,
la care pot suna atat adolescentii, cat si parintii acestora, sau 116.123.
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Etape preliminare

- Definirea grupurilor/pacientilor considerati la risc sau, dupa caz, identificarea persoanei
care este referitd/adusa sau se prezinta din proprie initiativa

- Definirea modalitatilor de interventie
- Stabilirea si definirea echipei multidisciplinare
- Definirea responsabilitatilor fiecarui membru din echipa multidisciplinara

- Stabilirea locatiei in care se va desfasura fiecare etapa de interventie si pregatirea acesteia

Etapa de evaluare si interventie rapida
A. Principii generale:

a. persoana va fi evaluata intr-o incapere in care sa poata fi observata cu usurinta si sa nu
aiba acces la obiecte/materiale cu potential de utilizare in scop de autovatamare;

b. persoana evaluata nu va avea asupra sa obiecte cu potential de autovatamare (obiecte
ascutite, sfori, curele, medicamente etc.); asistenta medicala se va asigura de acest
lucru!

c. evaluarea se va face in cel mai scurt interval de timp posibil de la accesul persoanei in
unitatea medicald/de la solicitarea de ajutor;

d. apartinatorii (prieteni, colegi, membri ai fFamiliei) care insotesc persoana considerata
la risc vor fi informati cu privire la importanta suportului pe care il pot oferi pe tot
parcursul procesului de evaluare si ingrijire;

e. vor filuate in considerare orice informatii, documente medicale furnizate privitoare la:

antecedente psihiatrice;

- boli somatice asociate;

tratamente urmate in ultima perioada (luna) sau aflate in curs;
- investigatii, evaluari clinice/paraclinice in curs;
f. in timpul dedicat evaluarii se va facilita relatia terapeutica;

g. interventiile adaptate nivelului de risc vor fi cdt mai prompte;
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Stare somaticd alterats Pl

B. Evaluware somaricid

Internare continudi pe
sectie ATI péina la
stabilizarea stirii
somatice

Internare in
SPITAL/SECTIE
PSIHIATEIE san
Stationaml de Zi,

Stare somaticd stabld CENTRUDE
SANATATE
MINTALA in functie de
nivelal riscului suicidar

B. Evaluarea riscului suicidar

in cursul evaludrii vor fi explorate:

Idei suicidare: prezenta, continutul, frecventa, intensitatea, contextul de aparitie sau
intensificare

Intentia explicita sau implicita de trecere la act cu intelegerea consecintelor: prezenta,
continutul, frecventa, intensitatea, contextul de aparitie sau intensificare

Comportamentul de pregatire

Alte tentative de suicid in istoricul personal
Semnale de alarma / de avertizare

Factorii de risc sau precipitanti

Factorii protectivi

Utilizarea (sau abuzul) de substante psihoactive

Accesul la mijloace letale
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C. Evaluarea nivelului de risc suicidar: date de anamneza si heteroanamneza

Tabel 1

Nivel al riscului

Caracteristici si indicatori ai

Factori ce pot influenta nivelul

Lipsa intentiei la act
Control bun al impulsurilor

Lipsa oricdrui plan suicidar sau
de autovdtdmare

Lipsa unei tentative suicidare
anterioare

suicidar riscului riscului
Risc suicidar Idei suicidare recente Existenta factorilor protectivi
scazut/minim accesibili

Risc suicidar
moderat

Idei suicidare prezente

Lipsa intentiei si control bun al
impulsurilor

Lipsa oricdrui plan suicidar sau
de autovdtdmare

Lipsa unej tentative suicidare
anterioare

Factori protectivi limitati sau greu
accesibili

si/sau

Identificarea unor semnale de alarmd
sau a unor factori de risc

Risc suicidar
crescut

Idei suicidare prezente si
persistente

Prezentta intentiei clare sau a
planului sau a unor semnale de
avertizare/alarmad

Tentativd suicidard recentd sau
comportament de pregdtire a
actului

Lipsa factorilor protectivi

Factori de risc sau eveniment acut
precipitant

Tulburare psihiatricd acutd (debut
al simptomatologiei unei tulburdri
psihice/episod depresiv)

Adaptare si traducere dupa VA/DoD Clinical Practice Guideline for Assessment and

Management of Patients at Risk for Suicide, 2013

D. Interventii adaptate pentru reducerea riscului suicidar si rezolutia crizei suicidare

- Referire spre cea mai adecvata si apropiata structura de ingrijire;

- Stabilirea unui plan de siguranta cu limitarea si controlul accesului la orice mijloace letale;
- Asigurarea suportului Familial sau din partea altor persoane din reteaua sociala a persoanei;

- Intocmirea unui plan de tratament cu asigurarea accesului la interventii bazate pe dovezi

care reduc riscul suicidar:

148




* Interventii psihologice: TCC, rezolvare de probleme, terapie interpersonala

» Farmacoterapie: antidepresive, antipsihotice, clozapina, litiu, anticonvulsivante

* Alte interventii: TEC

 Tratamentul comorbiditatilor somatice
Monitorizare, reevaluarea nivelului de risc suicidar si adaptarea planului de tratament;
Strategii de imbunatatire a aderentei la planul terapeutic;

Monitorizare continua si reevaluarea periodica a riscului dupa solutionarea crizei suicidare.

ALGORITM DE INTERVENTIE LA ADULTUL CU RISC SUICIDAR

I. Evaluarea riscului suicidar

K Idei suicidare, intensitatea si ,

frecventa acestora; intentii, plan si/ .
sau existenta unui comportament de Istoric de acte de

Scala MINI o - sy x
! regitire a actului autovatamare sau
Checklist Beck preg tentativa suicidara
Scala HAMD ' Istoric personal APP
1. Evaluarea nivelului riscului psihiatrice si somatice
suicidar

Stabilirea settingului/locatiei si

echipei de ingrijire

Factori de crestere Factori protectivi

a riscului I identificati
. 11l. Interventii bazate pe nivelul
Risc o ri » Risc crescut
minim/scazut * de risc
L T ¥ +
Program de consiliere, Risc S
interventii cognitiv- | moderat c:rt:ts:z-‘\lrglt‘i.':e dli'r‘eccrlzgas'i
conl;%c:‘ﬁzr:}sgfg = continua cu limitarea
| * accesului la mijloace
letale
I Plan de interventie in
l criza si monitorizre cu
controlul accesului la *
I mijloace cu potential
Cresterea letal Persoana este
riscului I insotita de un
membru al echipei de
* evaluare la unitatea/ 4'
| compartimentul de
urgente
| Cresterea riscului I
sau iminenta actului *
5 l i adapt J sau ahte schi{nbéri I
eevaluare si adaptarea considerate la risc ; 2
interventiilor (inclusiv ale starii ufgg:ﬁ; '%Rianzi:adt: /

somatice) sectie cu spitalizare |

] continua
l 1

IV. Monitorizare continua si reevaluare periodica a riscului
suicidar dupa rezolutia crizei suicidare
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La fiecare pacient in curs de evaluare pentru depresie va trebui evaluat si monitorizat riscul
suicidar.

in cursul evaludrii vor fi explorate (conform ghidului VADoD, 2013):

- ldei suicidare: prezenta, continutul, frecventa, intensitatea, contextul de aparitie sau
intensificare;

- Intentia explicita sau implicitd de trecere la act cu intelegerea consecintelor: prezenta,
continutul, frecventa, intensitatea, contextul de aparitie sau intensificare;

- Comportamentul de pregatire;

- Alte tentative de suicid in istoricul personal;

- Semnale de alarma / de avertizare;

- Factorii de risc sau precipitanti;

- Factorii protectivi;

- Utilizarea (sau abuzul) de substante psihoactive;
- Accesul la mijloace letale;

- Reevaluarearisculuisuicidar este o recomandare care se aplica pentru orice etapa evolutiva
a depresiei.

Instrumentele de screening utilizate pot avea o rata de predictie fals pozitiva destul de
ridicata (Crawford si col. 2011, Louzon si col. 2016):

Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9, Spitzer, Kroenke, & Williams, 1999)

Identificarea factorilor asociatisuicidului prinintrebari corelate cu suicidul care sa identifice:
dorinta de a fi mort/moarta, gdnduri de moarte, comportamentul suicidar (LeFevre,2014;
King si col, 2017.

Alte scale utilizate in evaluarea riscului suicidar:

Interviul MINI

Scala de masurare a ideatiei suicidare Beck

Scala lipsei de speranta Beck

Scala Columbia de evaluare a severitatii riscului suicidar
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- Scala modificata de evaluare a ideatiei suicidare

- Scala ratiunii pentru a trai

- Chestionarul evaluarii comportamentului suicidar
- Scalaintentiei de suicid

- Checklist-ul de evaluare a suicidului Rogers

Suicidul pe perioada spitalizarii a fost definit de Oehmichen si Staak (1988) ca”suicid al
unui pacient spitalizatin timpul tratamentului care are loc atatin incinta spitalului cat si in afara
acestuia, de exemplu pe perioada uneiinvoiri, a unei externdri de probd sauin timpul transferului/
interndriiin alt spital avdnd tratament psihiatric”.

Actul suicidar in timpul spitalizarii este considerat un “eveniment santineld’ (Williams si
col., 2018) care poate fi prevenit.

Factorii de risc pentru suicid in timpul spitalizarii pacientului cu depresie (Kessing,
2004; Fawcett, 1988 si 2001) :

- Severitatea episodului depresiv (Kessing, 2004);
- Istoric de tentativa suicidara in antecedente (Fawcett, 1988);
- Simptome persistente: lipsa de sperantd, agitatia, anxietatea (Fawcett, 1988);

- Tulburari de personalitate, in special cele care au ca trasatura proeminenta impulsivitatea
(Fawcett, 2001);

- Varsta tanarg;
- Internarea nevoluntara (Fawcett, 1988);
- Virajul afectiv (Sharma si col, 1998).

Masuri de preventie a suicidului pe perioada spitalizarii:

Formarea si educarea continua a intregului personal de ingrijire;
- Precautii privind mediul si locul in care se acorda ingrijirile;

- Precautii legate de supravegherea activa si continua a pacientului. Exista trei componente
care cresc nivelul si perceptia subiectiva de siguranta a pacientului: conexiunea, protectia
si controlul (Berg si col., 2017);

- Asigurarea interventiilor de farmacoterapie si psihoterapie la un nivel si intensitate
adaptate nivelului riscului.

Unele ghiduri internationale definesc 4 nivele de observare a pacientului cu risc suicidar
pe parcursul internarii (Reynolds si col, 2005):

- Nivelul I presupune observarea generalg, standard;
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- Nivelul Il observarea intermitenta: pacientul si localizarea sa sunt monitorizate la fiecare 15
minute;

- Nivelul Ill observarea permanentd, tintita, a pacientului in fiecare moment; asistenta
medicald care supravegheaza pacientul il are in permanenta in campul sau visual;

- Nivelul IV presupune prezenta constantd a unei asistente medicale la o distanta suficienta
pentru a putea interveni in orice moment (“Within Arm’s Length”), inclusiv la baie. Este cel
maiintensiv nivel de monitorizare si poate necesita masuriadoptate in multe dintre spitalele
de psihiatrie: sectii speciale in care pacientii sunt cazati in spatii cu pereti transparenti care
sa permita monitorizarea permanentd, camere de supraveghere montate astfel incat sa
poata fi evitate tentativele de suicid in locurile aflate in afara ariei de acoperire a camerelor
(“blind spots”).

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Recomandare Nivel al Sursa si scor
evidentelor/Grad | AGREE obtinut la
recomandare review

Esentialin demersul de evaluare si diagnostic | Recomandare Clinical Practice

este Interviul clinic. adoptata prin Guideline
consens al on the
expertilor.

pert Management of
Depression
in Adults,
(2014), Maria
Alvarez Ariza et al.
(pag 19)
Scor AGREE 7

La fiecare pacient diagnosticat (sauin curs Consens al

de evaluare) cu depresie va trebui evaluat si expertilor

monitorizat riscul suicidar. prezentului ghid
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Se recomandd incurajarea comunicdrii emotiilor
si sentimentelorintr-un context care sd asigure
empatie si respect pentru persoana evaluatd

(inclusiv pentruinsotitori/apartindtori).

Grad de
recomandare Q

Clinical Practice
Guideline on the
Management

of Depression

in Adults,

(2014), Maria
Alvarez Ariza et al.

(pag 51)
Scor AGREE 7

Informarea pacientului si familiei/
apartindtorilor cu privire la aspecte ale
depresiei, optiuni terapeutice disponibile,
resurse de ajutorare (grupuri de suport sau alte
resurse locale/nationale) se va face cu claritate
si cat mai aproape de nivelul acestora de
intelegere.

NICE GUIDELINE
ON THE
TREATMENT AND
MANAGEMENT
OF DEPRESSION
IN ADULTS, 2010

UPDATED EDITION
Pag 94

in etapa de evaluare sunt importante
consiliereasi oferirea de explicatii destinate sa
reducd sentimentele de vind si stigma.

Grad recomandare

Q

Clinical Practice
Guideline on the
Management

of Depression

in Adults,

(2014), Maria
Alvarez Ariza et al.

(pag 51)
Scor AGREE 7
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Pe parcursul evaludrii pacientului cu depresie
se va formay/stabili relatia terapeuticd si alianta
terapeutica.

Nivel evidente 4

Clinical Practice
Guideline on the
Management

of Depression

in Adults,
(2014), Maria

Alvarez Ariza et al.

(pag 51)
Scor AGREE 7

Canadian
Network for
Mood and Anxiety
Treatments
(CANMAT)

2016 Clinical
Guidelines for
the Management
of Adults with
Major Depressive
Disorder

Evaluarea riscului suicidar este importantd
datoritd asocierii frecvente cu depresia.

Nvel evidente
2++

Clinical Practice
Guideline

on the
Management of

Depression
in Adults,
(2014), Maria

Alvarez Ariza et al.

(pag 51)
Scor AGREE 7
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Persoanele cu depresie vor fiintrebate direct
despre ideile suicidare si intentia de suicid.

NICE GUIDELINE
ON THE
TREATMENT AND
MANAGEMENT
OF DEPRESSION
IN ADULTS, 2010

UPDATED EDITION
(pag 120)

Scale care ar putea fi utilein evaluarea
depresiei cu risc suicidar sunt:

Interviul MINI
Scala de mdsurare a ideatiei suicidare Beck

Scala lipsei de sperantd Beck

Persoanele diagnosticate cu depresie si
familiile acestora/ingrijitorii vor fi sfatuiti

sd monitorizeze cu atentei si cu un grad de
vigilentd crescut orice modificare a dispozitiei
afective, simptome precum lipsa sperantei,
expectatiile negative, refuzul repetat /
negativismul, ideile suicidare exprimate direct
sau sugerate.

NICE GUIDELINE
ON THE
TREATMENT AND
MANAGEMENT
OF DEPRESSION
IN ADULTS, 2010

UPDATED EDITION
(pag 120)
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in evaluarea riscului suicidar se vor analiza
urmatorii factori:

-prezenta unor tentative suicidare anterioare
sau istoric de autovdtamare;

-comorbiditate cu alte tulburdri mentale sau
abuz de substante;

-simptome specifice precum lipsa de sperantd,
anxietatea, agitatia sau ideatia suicidard;

-alti factori de risc: boli somatice cornice,
insotite sau nu de durere si dizabilitate, istoric
familial de suicid, factori sociali si istoric de
suicidin mediul de viatd al pacientului.

Grad de
recomandare C

Clinical Practice
Guideline on the
Management

of Depression

in Adults,

(2014), Maria
Alvarez Ariza et al.

(pag 51)
Scor AGREE 7

Mdsuri care se iau imediat ce la persoana cu
depresie se identificad riscul suicidar:

- limitarea cantitdatii de medicatie prescrisd si
accesibild, cu evaluarea toxicitdtii supradozei de
antidepresiv

- cresterea nivelului de suport acordat, cu

NICE GUIDELINE
ON THE
TREATMENT AND
MANAGEMENT
OF DEPRESSION
IN ADULTS, 2010

. N . UPDATED EDITION

cresterea frecventei monitorizdrii directe si/sau
a contactului telefonic (pag 120)
- trimiterea si insotirea persoanei cdtre o
structurd deingrijire adecvatd nivelului de risc
Persoana identificatd cu risc suicidar va NICE
beneficiain cel mai scurt timp de :

f p GUIDELINE ON
- identificarea resurselor socio-familiale pentru THE TREATMENT
suportsi informarea acestora AND
- organizarea interventiilor adecvate nivelului MANAGEMENT

de risc

-in cazul unui risc minim persoana va fi
consiliatd si sfdtuitd pentru a solicita ajutorin
cazul agravadrii riscului

OF DEPRESSION
IN ADULTS, 2010

UPDATED EDITION
(pag 120)
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Angajament (contract) non-suicid

Subsemnata/subsemnatul .

............. sunt de acord sd md angajez in procesul terapeutic propus de medicul

inteleg cd acest demers presupune acordul meu liber consimtit de a fi implicat(d) activin toate
aspectele si etapele tratamentului, incluzand:

1.
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Respectarea programdrii sedintelor de monitorizare si participarea la acestea; in cazul in
care intervine o situatie neprevdzutd care md va impiedica sd md prezint la o sedinta de
monitorizare programatd voi anunta echipa medicald;

Stabilirea obiectivelor terapeutice impreuna cu echipa de ingrijiri; aceste obiective vor fi
adaptate nevoilor mele, motiv pentru careinteleg sdimi asum responsabilitateain ceea ce
priveste comunicarea acestor nevoi si probleme;

Exprimarea opiniilor mele, a gandurilorsi a trdirilor de orice fel cu sinceritate si claritate, in
mod deschis, in fata echipei deingrijiri;

Implicarea mea activd si continud in cadrul sesiunilor de tratament/terapie psihologicd si
alte terapii de reabilitare recomandate;

indeplinirea cu responsabilitate a temelor recomandate pentru acasd;

Luarea medicatiei conform recomandadrilor medicului curant fdrd a interveni din proprie ini-
tiativa asupra dozelor sau ritmului administrdrii;

Pdstrarea unui program zilnic de activitdti si a unui regim de viatd echilibrat (inclusiv in ceea
ce priveste dieta/alimentatia si hidratarea); discutarea programului si alegerea celor mai
adecvate activitdti si mdsuri de igiend zilnice;

Punereain aplicare a planului de criza stabilit cu echipa terapeuticd.

Am inteles si sunt pe deplin constient(d) cd in mare mdsurd evolutia mea depinde de
motivatia, energia si efortul personal investite in procesul terapeutic. Dacd voi simti cd in-
terventiile terapeutice nu dau rezultate sunt de acord sd discut cu medicul curant si cei-
lalti membri din echipa terapeuticd pentru identificarea si evaluarea posibilelor cauze si sa
cdutdmimpreuna solutiile cele mai potrivite.

Sunt de acord sa fac acest angajament pentru a trai.

Persoana de sprijin pe care o desemnez pentru a-mi oferi suport la nevoie si pentru
legaturd cu echipa terapeuLiCa SEe. .. ...iviviririiiii e , In calitate
de v, ,avand nr.telefon ................



Acest angajament este aplicabil pentru o perioada de..................... dupd care va fi
revizuit si continuat.

Data Semnatura,

Martor,

Traducere si Adaptare dupd Rudd M. D. et col, The Case Against No-Suicide Contracts:
The Commitment to Treatment Statement as a Practice Alternative, JOURNAL OF CLINICAL
PSYCHOLOGY: INSESSION, Vol. 62(2), 243-251 (2006) © 2006 Wiley Periodicals, Inc. Pubicat
online in Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/jclp.20227Accesat

la 10.01.2020
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Plan de raspuns la criza suicidara

Subsemnata / subsemnatul..........ccoeiniiiiiiiiii sunt de acord ca in
situatia in care gdndurile mele suicidare reapar, devin mai frecvente si de duratd sau/si incep sd
am planuri de suicid sau de autovdtdmare de orice fel sd procedez dupd urmdtorul plan stabilit de
comun acord cu medicul curant:

1. Conform sfaturilor primite de la echipa deingrijire voi parcurge urmdtorii pasi:

v Vi face eforturi pentru a identifica natura si cauza disconfortului meu (a stdrii mele
de rdu sau supdrare);

v" Voi luain considerare alte alternative/optiuni de rdaspuns la situatia identificatd in
afard de gdandurile de a termina cu viata;

v' Voi apela la alte experiente pozitive in care am reusit sd md adaptez in situatii de
crizd fdrd a-mi pune viatain pericol;

v' Md voi axa peindeplinirea unor activitdti care stiu din experientd cdimi fac pldcere
sau md fac sd md simt mai bine, pentru cel putin 30 minute (de exemplu: apelarea
si comunicarea cu o persoand apropiatd/prieten, ascultarea de muzicd; exercitii de
respiratie si relaxare, alte activitati care nu md punin pericol);

2. Dacd gdndurile suicidare nuinceteaza voi suna persoana desemnatd de mine ca persoand
AE SUPOTL, .o ettt et ,lanr. de
telefon.....cccoeeeeiniiiiiiiiiiiiiininnn,

3. Dacd voiincepe sdintocmesc orice plan pentru a punein practicd gdndurile suicidare voi
suna deindata la numdrul unic de urgentd 112 si voi comunica dispecerei aceste simptome
pentru a primi de urgentd ajutor specializat sau md voi deplasa la cea mai apropiatd unitate
de primiri urgente.

Data, Semnatura,

Martor

Traducere si adaptare dupa Rudd M. D. et col, The Case Against No-Suicide Contracts:The
Commitment to Treatment Statement as a Practice Alternative, JOURNAL OF CLINICAL
PSYCHOLOGY: IN SESSION, Vol. 62(2), 243-251 (2006) © 2006 Wiley Periodicals, Inc.

Pubicat online in Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/jclp.20227
Accesat la 10.01.2020
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Tulburarea depresiva se poate asocia cu orice forma de psihopatologie, determinand o
severitate mai mare a simptomelor si dizabilitatii, rate mai mari de suicid si un raspuns mai
slab la tratament. Asocierea arata rate mari de prevalenta: 25.6% anxietatea sociala, 11.1%
tulburarea de panica, 20.8% tulburarea de anxietate generalizata, 13.4% tulburarea obsesiv
compulsiva, 18.8% tulburarea posttraumatica de stres, 11.9% abuzul/dependenta de alcool,
7.3% abuzul/dependenta de droguri.

Se indica identificarea eventualei patologii anxioase comorbide la fiecare persoana cu
tulburare depresiva. De prima intentie este tratamentul ambelor conditii, de catre acelasi
terapeut. Tratamentul de prima intentie este reprezentat de SSRI sau SNRI, de preferat insotit
cu psihoterapie. Terapia psihofarmacologica de intentie secunda este clomipramina sau
mirtazapina. in cazul mai complicat al comorbiditatii cu TOC, la a doua intentie se recomandi fie
adaugarea unui antipsihotic atipic, fie asocierea de doua antidepresive din clase diferite. Pentru
augmentare in TOC se prefera risperidona, in vreme ce pentru celelalte tipuri de comorbiditati
anxioase se va incerca quetiapina sau aripiprazolul (Bennabi si colab., 2019).

Tratamentul se face concomitent pentru ambele conditii. De prima intentie este spitalizarea
sau monitorizarea atenta (saptamanal). Sunt obligatorii: monitorizarea biologica (hematologie,
biochimie, functionarea hepatica si renald), EKG, tratamentul sevrajului la alcool, respectiv
initierea terapiei de substitutie in dependenta de opiode, initierea tratamentului antidepresiv
numai dupa reevaluarea starii psihice, cand manifestarile fizice de sevraj au incetat. SSRI si SNRI
sunt de prima intentie in comorbiditatea depresiei cu tulburarile severe de uz al substantelor
psihoactive, datoritad profilului de sigurant3 si efectelor sedative minime. in linia a doua se
situeaza clomipramina sau agomelatina.

in comorbiditatea cu dependenta de alcool, de primé linie pe lAngd SSRI si SNRI, este
considerata mirtazapina, medicatia se asociaza cu psihoterapie structurata.

in cazul dependentei de nicotind, aldturi de SSRI, SNRI si mirtazapind, nortriptilina
si bupropionul pot aduce beneficii pe termen lung. Pacientii beneficiaza de psihoterapie
structurata si programe anti fumat.

Managementul optim al comorbiditatii redutabile reprezentata de depresie asociata cu
consum de substante psihoactive cu risc de abuz si dependenta se face implicand o echipa
specializata in addictologie. Psihoterapia la dependentii de droguri cu depresie se axeaza pe
preventia reludrii consumului sau includerea in grupuri de psihoeducatie si/sau auto-ajutor.
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Se identifica de lainceput daca trasaturile de personalitate modifica raspunsul la tratament
sau evolutia episodului depresiv. De prima intentie, se utilizeaza SSRI sau SNRI in monoterapie
sau in combinatie cu psihoterapia. De linia a doua sunt antidepresivele imipraminice sau
mirtazapina. Se pot asocia la antidepresivul initial antipsihotice tipice sau valproati pentru
controlul impulsivitatii.

Principiile generale de tratament nu difera la varstnicii cu depresie, decat in privinta atentiei
sporite la efectele adverse ale medicatiei, ainteractiunilor medicamentoase sia comorbiditatilor
somatice supraaddugate. De obicei dozele de medicatie necesare sunt mai mici la pacientii
varstnici. Strategia terapeutica depinde de tabloul clinic si gravitatea simptomatologiei:

- Episod usor sau moderat — de prima intentie SSRI, mirtazapina; a doua intentie SNRI,
agomelatina.

- Episod moderat sau sever — de prima intentie SSRI, SNRI, mirtazapina; a doua intentie
antidepresiv imipraminic.

- Deficit cognitiv sever — de prima intentie SSRI, SNRI; a doua intentie mirtazapina sau
agomelatina.

- Agitatie psihomotorie severa — de prima intentie SSRI, mirtazapina; a doua intentie SNRI
sau potentare cu antipsihotic atipic.

- Retard psihomotor sever — de prima intentie SSRI, SNRI; a doua intentie mirtazapina,
antidepresiv imipraminic sau asociere cu TEC.

- Tulburare de somn severa — de prima intentie SSRI, mirtazapina; a doua intentie SNRI sau
agomelatina.

- Anhedonie severad — de prima intentie SSRI, SNRI; a doua intentie mirtazapina, antidepresiv
imipraminic sau agomelatina.

- Simptome psihotice — de prima intentie SNRI sau potentare cu antipsihotic atipic; a doua
intentie SSRI, mirtazapina, antidepresiv imipraminic sau asociere cu TEC.

- Risc suicidar semnificativ — de prima intentie SSRI, SNRI; a doua intentie mirtazapina,
antidepresiv imipraminic, asociere cu TEC sau potentare cu antipsihotic atipic.

in practica clinica si in cercetare cele mai cunoscute si utilizate criterii de diagnostic sunt
cele din ICD-10 (/nternational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
si DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).

ICD-10 include Depresia atipicd intr-un grup diagnostic mai larg, in categoria “alte
episoade depresive” (F32.8) incluzand aici “episoade care nu se potrivesc cu descrierile date pentru
episoadele descrise in F32.0-F32.3, dar pentru care impresia diagnostica de ansamblu este cd
sunt depresive in natura lor; de exemplu combinatii fluctuante de simptome depresive (in special
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varietatea somaticd) cu simptome ce nu sunt criterii de diagnostic, cum ar fi tensiunea, ingrijorarea
si suferinta; sau combinatii de simptome depresive somatice cu durere persistentd sau oboseald
persistentd nedatorate unor cauze organice (asa cum uneori sunt vazute in spitale).”

Include: Depresia atipica
Episoade unice de “depresie mascata”

DSM V introduce ca si specificant pentru episodul depresiv “cu trasaturi atipice” si
precizeaza elementele de atipie care sunt necesare pentru diagnostic:

A. Reactivitate afectiva

B. Doua sau mai multe din urmatoarele:
- Crestere ponderala semnificativa sau crestere a apetitului alimentar;
- Hipersomnie;
- Senzatia de greutate sau lentoare a membrelor;

- Pattern persistent de senzitivitate si rejectie a relatiilor interpersonale care nu este
limitat doar la episoadele depresive si care induce o scadere a functionalitatii sociale si
profesionale

C. Nuseintrunesccriteriile pentru depresia cu trasaturi melancolice sau depresia cu catatonie
in cursul aceluiasi episod.

Ghidul NICE de tratament si management al depresiei atipice la adult precizeaza ca
“introducerea acestei categorii diagnostice a fost considerata necesara in urma analizei
evidentelor clinice si a numeroaselor studii care au concluzionat ca pacientii cu depresie atipica
au particularitati ce ii disting de celelalte tipuri de pacienti cu depresie.”

Ghidul NICE precizeaza cateva aspecte clinice si epidemiologice importante ale depresiei
atipice (pag 427-428):

- Depresiaatipicdsurvine maifrecventla femei, varsta de debut fiind mai timpurie siasocierea
cu lentoarea psihomotorie frecvent intalnita.

- Incidenta crescuta a comorbiditatii cu diferite forme de anxietate pana la tulburare de
panica, uz/abuz de substante si tulburare de somatizare.

Ghidul NICE mentioneaza ca nu exista recomandari pentru un management specific sau deosebit
fata de ceilalti pacienti cu depresie. (pag. 430)

Conform Ghidului APA prezenta elementelor/simptomelor atipice este caracteristica
episoadelor depresive din Tulburarea bipolara tip | si ll, ceea ce impune un screening atent al
prezentei unor episoade hipomaniacale sau maniacale la aceastad categorie de pacienti (APA
PRACTICE GUIDELINE for the Treatment of Patients With Major Depressive Disorder Third Edition
2010).
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Ca si interventii terapeutice in depresia atipica ghidul APA recomanda:

Antidepresivele din clasa IMAO au o eficienta crescutda comparativ cu antidepresivele

triciclice in tratamentul depresiei atipice, conform ghidului APA. (122, 569-572).

SSRI, bupropion si TCC (573-577).

Terapia electroconvulsivanta poate avea eficacitate in tratamentul acestor pacienti. (578)

Prezenta si severitatea simptomelor atipice trebuie sa ghideze clinicianul in alegerea

optiunii Farmacologice, tinand cont de tolerabilitate si siguranta pacientului.

Recomandare Nivel al Sursa si scor
evidentelor/Grad | AGREE obtinut la
recomandare review

in evaluarea diagnostica a depresiei atipice The NICE guideline

se disting urmatoarele trasaturi distincte: on the treatment

and management

-cresterea apetitului alimentar
-hipersomnie

-uneori cu asocierea unei reactivitati
emotional afective,

-lentoare psihomotorie severa pana la stupor

-patern persistent de senzitivitate cu
afectarea relatiilor interpersonale.

of Depression in
adults

Updated Edition
2010-2017

Seremarcdoincidentd crescutaacomorbiditatii
cudiferite forme de anxietate pana la tulburare
de panica, uz/abuz de substante si tulburare de
somatizare.

The NICE guideline
on the treatment
and management
of Depression in
adults

Updated Edition
2010-2017
(pag 427-428)
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Prezenta elementelor/simptomelor atipice consens APA PRACTICE
este caracteristica episoadelor depresive din GUIDELINE for
Tulburarea bipolara tip I si ll, ceea ce impune the Treatment of
un screening atent al prezentei unor episoade Patients With
hipomaniacale sau maniacale la aceasta Major Depressive
categorie de pacienti.
J P ’ Disorder

Third Edition

2010

(pag. 567, 568)
A nu se lua masuri speciale sau variate de consens The NICE guideline
strategie terapeutica pentru un anume subtip on the treatment
de depresie, de ex depresia atipica daca nu and management

exista evidente clare care sa sustina astfel de
demersuri.

of Depression in
adults

Updated Edition
2010-2017

(pag. 425)

Antidepresivele din clasa IMAO au o eficienta
crescuta comparativ cu antidepresivele
triciclice in tratamentul depresiei atipice.

APA PRACTICE
GUIDELINE for
the Treatment
of Patients With
Major Depressive
Disorder

Third Edition
2010

(pag. 122, 569-
572).
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Exista evidente pentru eficacitatea SSRI,
bupropion si TCC.

APA PRACTICE
GUIDELINE for
the Treatment
of Patients With
Major Depressive
Disorder

Third Edition
2010
(pag. 573-57)

Terapia electroconvulsivanta poate avea
eficacitate in tratamentul acestor pacienti.

APA PRACTICE
GUIDELINE for
the Treatment
of Patients With
Major Depressive
Disorder

Third Edition
2010

(pag. 578)

Prezenta si severitatea simptomelor atipice
trebuie sa ghideze clinicianul in alegerea
optiunii farmacologice, tindnd cont de
tolerabilitate si siguranta pacientului.

APA PRACTICE
GUIDELINE for
the Treatment
of Patients With
Major Depressive
Disorder

Third Edition
2010
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Definirea problemelor de sanatate mentala post-partum

Depresia post-partum (DPP) este o tulburare severa de sanatate mintald caracterizata
printr-o perioada de lunga durata de disconfort emotional, care apare intr-un context cu
modificari semnificative in viata unei femei, simultan cu cresterea responsabilitatilor de ingrijire
a nou nascutului.

DPP are consecinte negative semnificative asupra mamei si asupra copilului si familiei.

Depresia post-partum este cea mai frecventa problema de sanatate dupa nastere si apare
la 1 din 9 femei (10-15% dintre Femei). Pentru cea mai mare parte a femeilor care au depresie
post-partum (DPP) debutul simptomelor este in perioada antenatala.

Riscul de depresie post-partum creste semnificativdaca mama este adolescenta (prevalenta
de 26-32%) sau daca provine dintr-un mediu socio-economic dezavantajat. Femeile cu unistoric
de tulburari emotionale (depresie, anxietate) prezinta un risc crescut, prevalenta fiind de pana
la 40% de a dezvolta depresie post-partum (DPP).

Prevalenta depresiei la femei este de 20-25% comparativ cu barbatii la care prevalenta
este de 7-12%. in primele 3 luni dup& nastere, 14,5% dintre femei manifest3 un episod depresiv
major in timp ce 10-20% dintre mame manifesta depresie pe parcursul perioadei post-partum.

Care sunt simptomele DPP si cine este afectat?

Femeile care trec prin experienta unei depresii post-partum prezinta o scadere in calitatea
vietii: le este afectata functionarea, starea de bine, calitatea relatiilor de cuplu si a celorlalte
relatii semnificative de viata (prieteni, colegi, familie), precum si performanta in munca si
sanadtatea fizica.
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Pentru mame, DPP are ca si consecinte:
- Afectarea capacitatii de a functiona zi de zi;
- Cresterea riscului de anxietate, frica, autoblamare, dificultati de decizie si judecats;
- Dificultatea de a oferi copilului un mediu adecvat de dezvoltare;
- Pierdereainteresului sau placerii pentru activitatile obisnuite;
- Tulburari de somn, iritabilitate sau anxietate;
- Retragere fata de familie sau prieteni, plans frecvent, ganduri de suicid;

- Redefinirea rolurilor in relatia de cuplu si la locul de munca datorita responsabilitatii de
ingrijire a copilului.

Prezenta simptomelor de depresie post-partum este critica pentru copil si familie, cu
impact negativ asupra dezvoltarii cognitive, sociale si emotionale a copilului, a atasamentului
si a relatiei mama-copil, precum si cu impact negativ asupra relatiei de cuplu. Copiii mamelor cu
depresie au un risc crescut de intarzieri ale dezvoltarii neurologice, motorii, cognitive, sociale
si emotionale si un risc crescut de a dezvolta comportamente problematice. De asemenea, in
cazul acestor copii, riscul de a dezvolta tulburari emotionale este de 3 ori mai mare iar cel de a
dezvolta tulburari de atasament in relatia mama-copil este de 10 ori mai mare.

Identificarea si recunoasterea precoce a mamelor cu depresie post-partum este singura
masura care scade riscurile de sanatate a copilului si mamei.

Exista si date care atrag atentia asupra depresiei post-partum la barbati, tulburare mai
putin studiata si recunoscuta de catre specialisti (vezi http://www.post-partummen.com/).

Problemele de sanatate mentala post-partum
Specialistii in sanatate mentala descriu 3 experiente post-partum:

- ,maternal sau baby blues”, tristetea dupa nastere care se manifesta prin simptome de
tristete si deprimare, care insa dispar dupa primele 10 zile de la nastere;

- depresia post-partum;

- psihoza post-partum, o tulburare foarte rara care apare in primele 2 saptamani de la nastere
si care reprezinta o urgenta psihiatrica.
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Tabel nr.1 Compararea formelor de probleme de sanatate mentala post-partum

Tulburarea Debut si durata Simptome Tratament
La 3ziledela Modificari rapide de Nu necesita
“Baby blues” nastere, cu o dispozitie, iritabilitate, |tratament, sprijin
" ? tyt ues durata de la 12 h la | frica, anxietate, din partea familiei;
(tristete) 2 saptamani; insomnii;
Depresia post- |Debut panala1 Tulburari mai Medicatie si
partum an de la nastere si | pronuntate de apetit, |psihoterapie.

poate dura de la somn, sau interes fata
cateva saptamani |de activitati; oboseala,
la cateva luni; anxietate, sentiment
de vina pronuntat.

Psihoza post- |Debutin primele |Simptome severe Spitalizare.
partum 2 saptamanide la |de dezorganizare a

nastere si poate comportamentului,
dura de la cdteva | modificari rapide de
saptamani pana la |dispozitie, iluzii si
cateva luni. halucinatii.

Mituri despre depresia post-partum

Depresia post-partum este adesea neinteleasa si perceputa eronat. Cele mai frecvente

convingeri eronate relationate cu DPP sunt:

DPP este mai putin severa si ,serioasd” comparativ cu alte tipuri de depresie. in
realitate, DPP este mai severa decat alte tipuri de depresie si datorita consecintelor uneori
ireversibile asupra dezvoltarii cognitive, sociale si emotionale a copilului.

DPP este cauzatd exclusiv de modificirile hormonale. in realitate, DPP este cauzata de
mai multi Factori, biologici, psihologici si sociali.

DPP trece de la sine. in realitate, DPP poate fi depasitd doar cu tratament si nu ,dispare”
asa cum se intdmpla cu ,.baby blues”.

Depresia post-partum este o tulburare severa, asociata cu un nivel ridicat de stres al mamei

dar ea poate fi tratata. Este extrem de important sa se inteleaga ca DPP este o tulburare si NU
un semn de lipsa de iubire sau de grija fata de copil.

Factorii de risc in depresia post-partum:
Istoric de tulburare psihiatrica (depresie, anxietate, tulburare bipolara etc.) (risc crescut).

Dificultati emotionale in perioada sarcinii; depresie sau anxietate in timpul sarcinii (risc
crescut).
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- Evenimente de viata recente, stresante (risc moderat-crescut).
- Suport social scazut (risc moderat-crescut).

- Dificultati maritale (risc moderat-crescut).

- Baby blues (risc moderat-crescut).

- Temperamentul dificil al copilului (risc moderat).

- Statut socio-economic scazut (risc scazut).

Alti factoride riscidentificati: perceptiile parintilor, lipsa unui loc de munca, refuzul alaptarii,
stres antenatal al parintilor, stilul de coping la stres al parintilor, durata lunga de asteptare a
sarcinii, parinti cu inca 2-3 copii, depresia tatalui.

Riscul de aparitie a depresiei post-partum este de 1 din 4 (25%) pentru femeile care au
istoric de episod depresiv.

in acest caz, este necesard o abordare preventiv, de reducere a riscului de depresie si
monitorizarea permanenta a mamei.

Psihoza post-partum reprezinta o urgenta psihiatrica care necesita interventia imediata
deoarece exista un risc crescut de infanticid si suicid. Debutul apare de obicei in primele 2
saptamani de la nastere. Psihoza post-partum este o tulburare rara dar severa si apare la 1 din
1.000 de mame. Tulburarea difera de alte tulburari pentru ca implica dezorganizarea gandirii,
comportamente bizare, halucinatii neobisnuite (vizuale, olfactive sau tactile), iluzii. Psihoza
post-partum este, in cele mai multe dintre cazuri, o manifestare a tulburarii bipolare. Un episod
depresiv, cusau fara trasaturi psihotice apare in cursul tulburarii bipolare. De aceea, toti pacientii
cu depresie post-partum trebuie evaluati si pentru identificarea riscului de tulburare bipolara:

Item de evaluare/ identificare: ,S-a intdmplat ca timp de cel putin 4 zile sd te simti foarte
bine, extaziatd sau hiperactivatd, cu un comportament perceput de ceilalti ca fiind diferit de starea
ta naturald?” sau ,,Ai avut cel putin 4 zile in care te-ai simtit atat de iritatd incdt sa tipi la ceilalti
sau sd intri in conflicte cu cei din jur?”

Factori de risc pentru psihoza post-partum

Factorii care cresc riscul psihozei post-partum sunt: istoric de depresie, istoric de tulburari
severe de sandtate mentala (in mod special psihoze afective), istoric in familie de 2-3 generatii
cu tulburari psihotice afective. Riscul unui episod de psihoza post-partum este semnificativ mai
mare daca a mai existat un episod psihotic post-partum, intre 25-57%, iar riscul de recidiva este
mult mai mare.

Modelul STEPPED CARE de tratament in abordarea depresiei post partum

Modelul STEPPED CARE de tratament este un model colaborativ prin care se asigura servicii
de calitate pacientilor. Procesul incepe cu screening, diagnostic si tratamentul initial oferit in
sistemul primar de servicii. Specialistii in sanatate mentala ofera consultatii si tratament de
specialitate persoanelor identificate cu DPP si ofera recomandari profesionistilor din asistenta
primara. Se recomanda ca, consultatiile de specialitate oferite de psihiatru sa se realizeze in
servicii comunitare si nu in serviciile spitalicesti care sunt stigmatizante pentru mama si scad
aderenta la tratament. Femeile care insa manifesta complicatii sau nu raspund la tratamentul
primit, cele cu tulburare bipolara, tulburari de personalitate, consum abuziv de substante, idei
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de suicid, tulburari psihotice trebuie sa primeasca ingrijire si tratament in serviciile specializate
de sanatate mentald. Monitorizarea pacientei trebuie fFacuta telefonic si prin vizite la domiciliu si
trebuie realizata standardizat prin urmarirea evolutiei simptomelor, ideilor de suicid, aderenta
la tratament, efecte secundare ale medicatiei asupra mamei si copilului, educatia pacientei.
imbunatatiri apar dupa aproximativ 8 siptamani de tratament medicamentos si psihoterapie.
Tratamentul insa trebuie sa continue inca 9-12 luni dupa remiterea simptomelor de la primul
episod depresiv.

Evaluarea si diagnosticul diferential

Evaluarea si diagnosticarea sunt realizate de catre psihiatru si psihologul clinician. Studiile
arata ca intre 25% si 60% dintre mamele identificate cu simptome de depresie au mers la
un consult psihiatric pentru o evaluare complexa si un eventual tratament. Doar 50% dintre
persoanele cu simptome de depresie identificate prin screening vor primi un diagnostic de
depresie, dar este obligatorie evaluare psihiatrica pentru formularea diagnosticului.

Simptomele de depresie sunt adesea exprimate somatic: oboseala, dificultati de somn,
durerea, lipsa interesului pentru diferite activitati. Daca pacienta are simptome depresive si
idei sau ganduri de suicid este recomandata de urgenta o evaluare psihiatrica.

Femeile care au o afectare semnificativa a functionarii (evita compania familiei sau altor
persoane, inabilitatea de a se ingriji, inabilitatea de a avea grija de copil) si cele care prezinta
consum abuziv de alcool sunt candidate pentru trimiterea urgenta la psihiatru. Femeile care
manifesta simptome depresive fara ganduri si idei de suicid sau cu o afectare semnificativa a
functionarii (scorul la scala de Depresie Post-partum Edinburgh) trebuie evaluate/ monitorizate
la 2 si 4 saptamani pentru a determina evolutia simptomelor si riscul de depresie majora.

175



Figura nr.1 Modelul STEPPEDCare de tratament al Depresiei Post-partum DPP

Screening-ul tuturor mamelor
pentru DPP dupa nastere

v

Rezultat negativ al
screening-ului.
Fara interventie

v

Rezultat pozitiv al
screening-ului: Confirmarea
diagnosticului printr-o
consultatie de specialitate

-

v

Diagnosticul NU confirma DPP.
Observarea pacientei
si re-evaluare
daca simptomele persista
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Diagnosticul DPP:
se initiaza tratamentul cu implicarea
pacientului in decizia de tratament:

Pasul 1: Screening si diagnostic

Pasul 2: Initierea activa a
tratamentului

Pasul 3: Pentru femeile cu complicatii
si depresie care nu raspund la
tratament se consulta un specialist.

Pasul 4: Pentru fFemeile cu tulburare
complexa, severa sau persistenta se
refera pacienta spre spitalizare

l

Mentinerea tratamentului si
monitorizarea

Follow up la Fiecare 2-4
saptamani (vizite sau telefonic)

Continuarea tratamentului
antidepresiv si dupa 9-12 luni
dupa ce simptomele s-au remis




Evaluarea medicala trebuie realizata cu mare atentie pentru toate femeile cu simptome de
depresie post-partum. Functionarea tiroidei trebuie evaluata pentru ca atat hipertiroidismul cat
si hipotiroidismul sunt frecvente in perioada post-partum si determina modificari ale dispozitiei
afective. Studiile arata ca mai putin de 50% dintre femeile identificate cu depresie post-partum
primescingrijire de specialitate in urma unei evaludri medicale. in consecintd trebuie identificate
modalitati de constientizare a tulburarii si a consecintelor negative ale acesteia daca mama nu
primeste ingrijire si tratament.

Tratamentul in depresia post-partum

Este recomandat ca in depresia post-partum interventia sa fie una medicamentoasa si
psihologica. Una din cele mai frecvente dificultati in aderenta la tratament este legata de
posibilele efecte secundare negative ale medicatiei antidepresive asupra copilului atunci
cand mama aldpteaza. Studiile insa arata ca nu exista efecte secundare negative si ghidurile
internationale recomanda medicatia antidepresiva prescrisa de psihiatru in depresia post-
partum. Tratamentul psihologic cel mai eficace a fost identificat ca fiind psihoterapia cognitiv-
comportamentala si terapia interpersonald. Monitorizarea pacientei cu DPP este esentiala atat
pentru aderenta la tratament cat si pentru sprijinul de care are nevoie mama pe perioada post-
partum. Monitorizarea trebuie realizata de o echipa formata din medicul de familie, psihiatru,
psihologul clinician, psihoterapeutul, asistentul social, nursa. Este recomandata monitorizarea
regulatd a mamei, telefonic si prin vizite la domiciliu pe toata perioada tratamentului si in primul
an dupa nasterea copilului. De asemenea, este recomandata monitorizarea si sprijinul oferit
mamei pentru optimizarea relatiei mama-copil.

Recomandarile NICE privind problemele de sanatate mentala in timpul sarcinii si dupa
nastere sunt:

- Recunoasterea problemelor de sanatate mentala in timpul nasterii si in primul an dupa
nastere;

- Ingrijirea si tratamentul medicamentos si psihologic al femeilor care dezvolt3 probleme de
sandtate mentalad in timpul sarcinii si dupa nastere si pentru femeile cu risc crescut de a
dezvolta probleme;

- Ingrijirea si tratamentul medicamentos si psihologic pentru femeile care au deja o problem3
de sandtate mentala inainte de a ramane insarcinate;

- Sprijinul familiei sau persoanelor care ofera ingrijire femeilor cu probleme de sanatate
mentala.
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Dr. Oana Niculae

Abuzuldealcool/substante psihotrope sidepresiasuntstrans corelate. Abuzulde alcool este
frecvent in randul persoanelor care sufera de depresie. Cel putin 30%-40% dintre consumatorii
de alcool prezinta, de asemenea, o tulburare depresiva. Oamenii sunt adesea atrasi de efectele
sedative ale alcoolului si il Folosesc ca un fel de strategie pentru sentimentele persistente de
tristete, deoarece cred ca alcoolul amelioreaza temporar unele dintre simptomele depresiei.
Cu toate acestea, in cele din urma, consumul agraveaza depresia pe termen lung. Pe masura
ce consecintele abuzului de alcool persista, depresia se agraveaza. Acest lucru duce adesea la
aparitia unui circuit dadunator care mentine abuzul de alcool/substante, in timp ce depresia se
agraveaza din cauza abuzului continuu de alcool.

Alcoolul/substantele psihotrope au un efect depresor al sistemului nervos central care
incetineste corpul. Studiile au aratat constant ca consumul de alcool creste atat durata, cat si
severitatea episoadelor depresive. De asemenea, creste probabilitatea, frecventa si severitatea
gandurilor suicidare. Alcoolul/substantele psihotrope pot provoca, de asemenea, alte efecte
cu impact negativ pe stilul de viata cum ar fi probleme de cariera si de familie care agraveaza
depresia. Daca persoana deprimata se transforma in consumatoare de alcool/substante pentru
a se simti mai bine, dezvolta un circuit vicios din care poate fi extrem de dificil sa se desprinda.

Consumul de alcool poate provoca, de asemenea, depresie in anumite circumstante. Abuzul
prelungit de alcool poate schimba drastic creierul structural si poate afecta multe alte echilibre
chimice din organism. Acest lucru este valabil in special pentru neurotransmitatorii creierului,
care transmit impulsuri electrice si chimice si controleaza o mare parte a functionarii corpului si
a mintii. Aceste modificari sistemice pot provoca depresie.

Prezenta depresiei la persoanele dependente de alcool este probabil sa influenteze
procesul si rezultatele tratamentului. Identificarea depresiei este importanta, desi nu toate
persoanele depresive dependente de alcool necesitd tratament cu antidepresive. intelegerea
asocierii dintre depresia si dependenta de alcool este esentiala pentru gestionarea corecta a
dependentei de alcool.

Prevalenta comorbiditatii tulburarilor privind consumul de alcool/substante si depresie a
fost demonstrata intr-o serie de cercetari. S-a raportat ca depresia la o persoana dependenta
de alcool nu numai ca scade resursele necesare pentru a parcurge sevrarea la alcool, dar poate
duce si larevenirea la consumul de alcool pentru a retrai simptomele depresive. Este important
sa intelegem semnificatia coerentei depresiei si a tulburarilor legate de consumul de alcool,
deoarece acest lucru poate explica de ce majoritatea cazurilor recidiveaza dupa tratamentul
pentru dependenta. in plus, poate explica de ce de antidepresive beneficiaza doar moderat acei
pacienti cu depresie si adictii de substante/alcool.

in Kenya, un studiu realizat de Ndetei si colab. a ardtat cd existd o corelatie pozitiva intre
boala depresiva majora, tulburarea de panica si abuzul de alcool in randul pacientilor internati
la spitalul psihiatric principal de referinta. Desi coincidenta tulburarilor depresive si consumul
de alcool a Fost confirmata de mai multe studii, relatia dintre cele doua tulburari a fost dificil
de descris. Aceasta coincidenta are o rata de prevalenta de 16% -68%. Studiile au incercat sa
faca o diferentiere intre persoanele cu dependente care au manifestat si depresie si cele fara
manifestari depresive asociate. S-a demonstrat ca depresia este legata mai mult de episodul

179



actual de consum decat de diagnosticul pe parcursul depresiei. Depresia diagnosticata in
episodul actual de dependenta (mai ales pentru alcool) se remite in mod normal dupa 2
saptamani de detoxifiere si abstinenta si se incadreaza in intervalul normal de 3 saptamani.
Recuperarea rapida este in contrast cu recuperarea mai lenta (17 saptamani) dintr-o depresie
majora. Acest lucru poate sugera ca depresia in contextul dependentei apare ca urmare a
efectelor intoxicatiei cronice si este legata de episodul recent.

Exista doua explicatii posibile pentru asocierea intre tulburarile de consum de alcool si
depresia majora; in primul rand, se poate ca ambele tulburari sa aiba factori genetici si de mediu
care stau la baza si care cresc riscul ambelor tulburari. in al doilea rand, cele dous tulburdri pot
avea un efect cauzal bidirectional, fiecare tulburare crescand riscul de dezvoltare a celeilalte.
Flensborg-Madsen si colab. intr-un studiu prospectiv a aratat ca rolul cauzal al tulburarilor de
consum de alcool in depresia majora a fost mai puternic decat rolul cauzal al depresiei majore
in tulburarea consumului de alcool.

Literatura de specialitate sugereaza deci faptul ca cu cat o persoana bea mai mult, cu atat
este mai probabil sa dezvolte depresie majora. Prezenta tulburarii de consum de alcool sau
depresie majora este asociata dublareariscului pentru a dezvolta celalalta tulburare. Persoanele
care utilizeaza alcool pentru ameliorarea simptomelor depresive pot necesita tratament
antidepresiv pentru a obtine remisiunea completa dupa tratamentul pentru tulburarea de
consum .

Diverse studii au aratat atat o legatura metabolica cat si neurofiziologica intre consumul de
alcool si depresie, motiv pentru care screening-ul pentru depresie ar fi o strategie de urmat la
orice consumator de alcool.

Institutul National pentru Abuzul de Droguri (NIDA) a dezvoltat un plan de tratament
concomitent pentru tulburarile comorbide, acesta fiind unul dintre principiile sale fundamentale
privind abordarea tulburarilor induse de substante. Constatarea unei rate de prevalenta foarte
ridicata a depresiei in randul participantilor la studii (63,8%) recomanda evaluarea persoanelor
pentru depresie inainte si dupa tratamentul dependentei de alcool. in plus, este important s3
fie investigate antecedentele familiale privind tulburarile de dispozitie si depresie, deoarece
prezenta unor astfel de antecedente indica riscul mai mare al persoanei de a dezvolta depresie
majora.

Unii dintre participantii la studiu au prezentat simptome depresive la sase luni dupa
detoxifierea pentru abuzul de alcool. A existat o asociere semnificativa statistic intre a fi
deprimat la sase luni si consumul de alcool la post-evaluari. Probabil ca unele dintre persoanele
deprimate foloseau alcool pentru ameliorarea simptomelor depresive, iar depresia majora a
fost diagnosticul lor principal. in al doilea rand, este posibil ca utilizarea continua a alcoolului de
catre acesti participanti sa fi sustinut manifestarile de tip depresiv.

Alti Factori, care pot contribui la o rata ridicata de recidiva dupa tratamentul consumului
de alcool: tulburari comorbide, inclusiv consumul de droguri multiple (in special, consumul de
canabis este probabil sa complice in tratamentul dependentei de alcool din cauza lipsei de
motivatie). Cu toate acestea, a existat o asociere semnificativa statistic intre a fi deprimat si a
simti dorinta de a relua abuzul de alcool la sase luni de la tratamentul pentru adictia de alcool.
.Pofta” a fost asociata cu dorinta intensa de a reveni la abuzul de alcool. Aceasta asociere intre
depresie si pofta poate fi semnalul ca persoanele care sunt inca deprimate dupa detoxifierea
post-alcoolica si aflate in curs de reabilitare, au nevoie sa primeasca antidepresive pentru a
reduce riscul recidivelor privind consumul de alcool.
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Prevalenta consumului de bauturi alcoolice in randul populatiei canadiene si prevalenta
dependentei de alcool in randul consumatorilor de varsta in varsta de 18 ani sau mai mari, a fost
investigata intr-un studiu bazat pe un esantion reprezentativ national al populatiei canadiene
in 2000/01. Unul din cinci consumatori de alcool in varsta de 18 ani sau mai mult a fost clasificat
ca abuzand de alcool, in Canada. Aceasta a constituit o crestere semnificativa de aproximativ
2% in prevalenta consumului de alcool din 1996/97 pana in 2000/01 in Canada. Desi barbatii
aveau mai multe riscuri sa fie dependenti (29,0%) decat fFemeile (11,1%), ambele categorii au
fost clasificate ca avind risc mare de a deveni dependenti de alcool. Dintre persoanele care au
prezentat un episod depresiv in anul anterior interviului 2000/01, prevalenta dependentei de
alcool a fost estimata la 32,3%.

Dependenta de alcool provoaca dificultati fizice si emotionale si are un impact urias asupra
vietii de familie, a functionarii la locul de munca, a violentei si a criminalitatii. Tratamentul pentru
abuzul de alcool poate fi efectuat fie in cadrul unui spital prin internare, fie intr-un program
ambulatoriu. Programele de 28 de zile ofera tratamente extrem de structurate, inclusiv terapie
de grup, terapie individuala si sesiuni de educatie privind dependenta de alcool, concepute
pentru a aborda comportamentul specific al consumului, educatie pentru sanatate, construirea
de abilitati si sfaturi practice.

in ultimii 30 de ani, in Italia s-a inregistrat o crestere treptatd a programelor de reabilitare
rezidentiala pentru tulburarile de alcool. Abordarea terapeutica este inspirata atat din
experienta americana a modelului Minnesota, din studii de psihiatrie croate, cat din programele
unor ,clinici psihosomatice” din Germania si Austria. Toate cele sase centre de reabilitare care au
participat la studiul de fata sunt membri ai asociatiei CORRAL (COordinamento of Residenzialita
Riabilitative ALcologiche) si au aderat la acelasi model de reabilitare.

Caracteristicile specifice ale acestui model sunt:
- Scurta spitalizare (28 de zile)
- Intensitatea interventiei (Fizica, psihica si Familiala)

- Complexitatea interventiei in sine (cu furnizarea de servicii medicale, psihologice si
educationale)

- Elaborarea unui proiect de ingrijire ulterioara.

Scopul acestui studiu multicentric a fost evaluarea programului rezidential in ceea ce
priveste functionarea psihologica a pacientilor internati dependenti de alcool. Mai mult, printre
numeroasele mecanisme care pot sta la pofta, un model cognitiv-afectiv recent a sugerat o
interactiune intre motivatia medicamentului si simptomele afective. Acestia au declarat
importanta consolidarii negative ca motiv principal pentru consumul de droguri, in cazul in care
substantele au fost folosite ca mijloc de scadere a afectelor negative. Cercetari mai recente
au evidentiat, de asemenea, un nivel crescut de anxietate si pofta de alcool in recuperarea
timpurie a alcoolismului, in special cu expunerea la stimuli stresanti sau legati de alcool.

Retragerea alcoolului este un pas initial important in tratamentul dependentei de alcool,
iar evaluarea modificarilor simptomelor psihologice precum anxietatea, depresia si stresul in
general permit identificarea la externare a pacientilor care au nevoie de mai multa ingrijire in
serviciile comunitare de sanatate mintala.

Toate centrele de reabilitare implicate in studiu au respectat acelasi model de reabilitare
(Zambon et al), caracterizat prin durata scurta si o interventie terapeutica complexa, intensa,
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adresata in principal pacientilor cu o afectiune clinica severa si un nivel scazut de probleme
sociale.

In special, aceastd interventie de reabilitare consta in:
- Ointerventie multidisciplinara (medical3, asistenta medicala, psihologicd, educationald)
- Evaluareasi tratamentul simptomelor acute de sevraj

- Terapia de grup pentru sustinerea si mentinerea motivatiei schimbarii, educarea asupra
riscurilor legate de alcool si promovarea activarii abilitatilor interpersonale

- Activitati de grup cu diverse moduri de exprimare, cum ar fi discutii de filme, gimnastica,
grupuri bazate pe teme (adica gestionarea emotiilor, promovarea stimei de sine)

- Implicarea personala in ingrijirea pacientilor, precum si grija de ei si de mediul lor (adica
mentinerea camerei lor ordonata, cresterea patului)

- intalniri de grup cu membrii familiei (daca exista) cu Functii de sprijin, consiliere siimplicare
in programul de reabilitare.

Dupainternarea in unitatea de reabilitare, pacientii au primit o evaluare initiala de catre un
medic sau psihiatru cu experienta in gestionarea dependentei. Aceasta evaluare a servit pentru
a ghida managementul medical in timpul dezintoxicarii si planificarii externarii. Evaluarile
psihosociale au fost, de asemenea, efectuate impreuna cu serviciile locale de sanatate mintala
pentru a asigura tratamentul adecvat in ambulatoriu. in timpul reabilitarii rezidentiale, pacientii
au fost conditionati sa participe la sedinte de 1 ora de terapie de grup de doua ori pe zi in ceea
ce priveste mentinerea abstinentei, educarea riscurilor legate de alcool, motivatia schimbarii
si prevenirea recidivei. Sedintele de dupa-amiaza au inclus activitatile de grup (discutii de
film, gimnastica, tehnici de relaxare si art-terapie). Sedintele de familie au avut loc o data pe
saptamana.

Printr-un scurt interviu, realizat de medicul sectiei, au fost colectate informatii personale,
cum ar fivarsta, nivelul de educatie, starea de munca, perioada de dependenta de alcool, posibila
prezenta a altei dependente de droguri sau comorbiditati psihiatrice, in evaluarea initiala
efectuata. Variabila ,interventie” a fost definita ca doua tipuri de interventie: psihoterapie cu
sau fara farmacoterapie. Pacientii care au primit fiecare dintre cele doua interventii au fost
cei care au consumat deja medicamente pentru simptomele lor de sanatate mintald sau au
necesitat medicamente pentru simptome in timpul spitalizarii.

Un interviu standard a fost utilizat pentru a stabili consumul de alcool la 6 luni de la
externarea subiectilor care au finalizat programul de reabilitare rezidentiala. Interviurile de
fallow-up au Fost efectuate la telefon sau prin sondaj prin e-mail de catre o asistenta.

Rezultatul principal al studiului a fost imbunatatirea functionarii psihologice a pacientilor
care au urmat un tratament rezidential, mai multe studii confirmand faptul ca facilitatile
rezidentiale ofera o oportunitate de reabilitare pentru a gestiona mai multe nevoi ale acestor
pacientiin functie de aspectele psihologice, medicale si educationale si ca alegerea abstinentei
ca obiectiv are un rezultat superior. Sanatatea psihologica este o parte integranta a procesului
de recuperare, avand in vedere coexistenta frecventa a anxietatii si depresiei la consumatorii
de alcool. De fapt, calitatea vietii tinde sa se imbunatateasca dupa detoxifiere si tratament si se
agraveaza in timpul recidivei.

Depresia se remite in mod normal dupa 2 saptamani de detoxifiere si abstinenta si se
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incadreaza la valori normale in 3 saptamani. Adic3, a fost observata o scadere mare a depresiei
in studiile efectuate la pacientii dependenti de alcool in timpul programului de retragere si
detoxifiere prelungita, precum si o scadere a pofteiauto-raportate. Acest lucru poate presupune
ca depresia in dependenta de alcool este adesea rezultatul efectelor intoxicatiei cronice cu
alcool. in acelasi mod, tulburirile de anxietate si, in special, simptomele anxietitii sociale scad
in mod semnificativ in urma detoxificarii alcoolului.

Diferentele dintre cei cu adictii multiple de substante si cei cu o adictie singulara laadmitere,
a fost manifestata prin: valori mai mari pe scala de anxietate, depresie si suferinta psihologica
si, In consecinta, valorile cele mai scazute pe scale. de bunastare si schimbare pozitiva pentru
prima categorie. Aceste rezultate ar putea fi o expresie a unei deficiente psihologice majore in
grupul polibuser. Acest grup a inclus pacienti dependenti de alcool, de asemenea, dependenti
de alte substante si de multe ori am constatat o comorbiditate psihiatrica. Mai mult decat atat,
poliadictivii sunt mai impulsivi decat cei cu dependenta doar de o singura substanta. Un studiu
a aratat cd impulsivitatea ridicata, tulburarea de personalitate din clusterul B si abuzul de mai
multe substante au fost asociate cu recidiva timpurie. Abuzul de mai multe substante creste, de
asemenea, probabilitatea de supradozaj si suicid si rezultate slabe ale tratamentului.

in legatura cu sexul, datele au confirmat diferentele legate de sex in alcoolism, in special
inainte de tratamentul de detoxifiere. De fapt, femeile au avut cele mai slabe scoruri la scala
de anxietate si depresie si au avut rezultate mai mici la scala de bunastare si schimbari pozitive
la internarea in unitatile rezidentiale. Aceste diferente legate de sex sunt in conformitate
cu prezenta mai mare recunoscuta a simptomatologiei depresive semnificative la femeile
alcoolice. Femeile sunt mai susceptibile sa indeplineasca criterii pentru tulburarile de dispozitie
si anxietate, dar femeile alcoolice prezinta un prognostic mai bun, probabil datorita aderarii
lor mai bune la terapii de grup. La externarea din perioada de tratament de detoxifiere, s-au
constatat diferente semnificative intre barbati si femei doar pe scara bunastarii, cu un scor mai
mic pentru femei.

Oaltavariabilaevaluataafostdiferentadintre nivelurile de educatiesivariabilele psihologice
din timpul programului de retragere a alcoolului. Un nivel mai scazut de educatie a fost asociat
cu niveluri mai mari de suferinta psihologica, iar la sfarsitul tratamentului rezidential acesti
subiecti aveau niveluri mai mari de anxietate si depresie. Un rezultat diferit a fost gasit pe scara
bunastarii la externare: persoanele care aveau o educatie universitara aveau scoruri mai mici
decat cele cu doar un liceu. In Rusia, educatia si facilititile au fost invers asociate cu probleme
legate de alcool. Un alt studiu efectuat asupra studentilor americani a afirmat ca stresul social
experimentat de studentii din clasa superioara poate duce la abuzul de substante pentru a face
fata presiunii sociale.

O corelatie puternica a fost gasita intre severitatea depresiei si intensitatea simptomelor
de abstinenta in timpul spitalizarii, iar relatia dintre depresie si pofta poate explica de ce
acele persoane care inca erau deprimate dupa detoxifierea la alcool si reabilitare au primit
antidepresive pentru a reduce probabilitatea de recidiva . in studiul nostru, atat interventiile
farmacologice, cat si cele psihologice au fost eficiente, in special in recuperarea dimensiunii
bunastarii si in capacitatea de schimbare la pacientii cu simptome psihologice mai severe. Acest
lucru este in concordanta cu constatarile potrivit carora marii adictivi potintraintr-un tratament
cu o motivatie mai mare de schimbare, poate pentru ca severitatea problemelor de alcool ale
pacientului poate spori motivatia interna de schimbare, ceea ce duce la o mai mica ambivalenta
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in ceea ce priveste tratamentul.

in cele din urm3, corelatia dintre varsta si variabilele psihologice la pacientii dependenti
de alcool in timpul tratamentului de reabilitare a aratat ca subiectii mai tineri au fost cei cu
niveluri mai mari de anxietate si disconfort, dar si cei cu o probabilitate mai mare de a obtine
o schimbare pozitiva si o recuperare a calitatii vietii. Cu toate acestea, chiar daca unele dintre
aceste tulburari se remit dupa abstinenta, pare totusi important sa se evalueze simptomele
anxietatii si depresiei in perioada initiala de abstinentd, avand in vedere relevanta lor pentru
mentinerea , poftei” si recidiva precoce.
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lerarhia dovezilor si puterea recomandarilor
Dr. Diana Stdnculeanu

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Conform NICE

lerarhia dovezilor

Puterea recomandarilor

Nivel - tipul dovezii

Clasa - studiul pe baza caruia s-a
Facut recomandarea

la - Dovezi obtinute din recenzii
sistematice si meta-analize de studii clinice
controlate randomizate;

Ib - Dovezi obtinute din analiza a cel
putin un singur studiu clinic controlat
randomizat;

A - Cel putin un studiu clinic
controlat randomizat ca parte a
literaturii studiate, foarte bine
realizat si cu referiri consistente
privind recomandarea respectiva;

lla - Dovezi obtinute din cel putin un studiu
clinic nerandomizat, bine facut;

IIb - Dovezi obtinute din cel putin un
studiu

clinic de orice tip, bine facut, quasi-
experimental;

11l - Dovezi obtinute din studii descriptive

neexperimentale, bine facute, cum ar fi
studii comparative, studii corelative si
studii de caz;

B - Un studiu clinic bine condus dar
nu un studiu clinic randomizat axat
pe subiectul recomandarii;

- Prin extrapolare de la un studiu de
tip I;

IV - Dovezi obtinute din rapoartele sau
opiniile comitetelor de experti, sau
cele provenite din experienta clinica a
profesionistilor;

C - Rapoartele sau opiniile

comitetelor de experti. Aceasta clasa
indica fFaptul ca sunt absente studiile
de calitate si cu aplicabilitate directa;

- Prin extrapolare de la un studiu de
tip I, Il sau lll;
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Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica (The World Journal
of Biological Psychiatry) - grupul de lucru a evaluat literatura disponibila avand ca obiectiv
puterea dovezilor pentru eficienta fiecarei medicatii. A fost elaborata o ierarhie a informatiilor
in 6 nivele de evidenta (de la A la F) si pe 5 nivele de recomandare (1-5).

Sunt grupuri de lucru care au elaborat ghiduri clinice ce utilizeaza si alte nivele de evidenta
precum:

Q - evidente obtinute din studii calitative relevante sau de calitate acceptabila. Evaluarea
a fost Facuta conform listei de verificare propusa de Goldsmith si col. (2007) in CASP (Critical
Appraisal Skills Programme) (Maria Alvarez Ariza si col., 2014);

Recomandari practice bazate pe experienta clinica si consensul echipei de lucru.
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Dr. Adela Ciobanu

Tratamentul farmacologic poate fi luat in considerare pentru pacientii care intrunesc
criteriile de diagnostic pentru tulburarea depresiva majora (conform ICD X / DSM IV TR).
(American Psychiatric Association 2003).

Tratamentul depresiei este absolut necesar, intrucat ea antreneaza ganduri si gesturi
suicidare si poate deveni cronica. Un episod depresiv cu durata mare are consecinte asupra
numeroaselor aspecte ale existentei individului, afectandu-i negativ viata emotionala, familiala
si profesional3, relatiile sociale si diminuarea performanteiintelectuale. (Popa si Ciobanu, 2013)

Tratamentul fFarmacologic presupune 3 etape:

1. Tratamentul fazei acute;

2. Tratamentul de mentinere (faza de platou);

3. Tratamentul de intretinere.
Este necesara o abordare terapeutica diferita pentru depresia unipolara sidepresia bipolara.
La alegerea tipului de medicatie vor contribui 2 factori:

a. Factorii legati de pacient;

b. Factorii legati de substanta utilizata.

a. Factorii legati de pacient sunt reprezentati de varsta, gen, comorbiditati somatice
existente, subtipul de depresie, modul de raspuns la medicatia anterioara.

b. Factorii legati de substanta utilizata sunt: toleranta, siguranta, eficacitate, mecanism de
actiune. In depresie, un rol important joaca dezechilibrul neurotransmit&torilor, cei mai
importanti fiind serotonina, noradrenalina si dopamine (Bauer et al., 2013).

in alegerea antidepresivului trebuie sd tinem seama de Faptul ca acesta trebuie si intre
cat mai repede in actiune, sa asigure remisia simptomelor acute, sa fie bine tolerat, cu efecte
adverse minime. Pe termen lung trebuie ca antidepresivul sa asigure calitatea vietii pacientului
cu evitarea recaderilor, recurentelor si eventualelor manifestari de sevraj (Popa si Ciobanu,
2014).

Este necesara evitarea polipragmaziei, cu utilizarea unei doze terapeutice minime eficiente
pentru evitarea aparitiei efectelor adverse (Predescu 1989).

in general, obiectivele principale in tratamentul depresiei bipolare sunt:

- reducerea simptomelor depresiei bipolare, fara a creste riscul de viraj maniacal, crestere a
disfunctiilor cognitive si anxietatii;

- obtinerea remisiunii complete, prevenirea recaderilor, a recidivelor, a recurentei si a
persistentei bolii;

Siguranta si tolerabilitatea medicatiei specifice cu evitarea efectelor adverse si a riscurilor
terapeutice. (Popa si Ciobanu, 2014).
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l. Tratamentul depresiei unipolare
1. Tratamentul fazei acute a tulburarii depresive majore

1.1. Antidepresive (Clasificare, mecanisme de actiune, indicatii, contraindicatii,
efecte adverse)

1.2. Terapia adjuvanta
1.3. Psihoterapie
1.4. Terapie electroconvulsivanta

1.5. Alte tipuri de tratament (Stimulare magnetic transcraniana, stimularea
nervului vag, fototerapia)

2. Faza de mentinere a tratamentului
3. Faza deintretinere terapeutica
Il. Tratamentul depresiei bipolare
1. Particularitati ale tratamentului

2. Clase de medicamente

2.1. Antidepresive
2.2. Timostabilizatoare
2.3. Antipsihotice

3. Alte tipuri de tratament (TEC)
1. Particularitati ale tratamentului depresiei
1. Tratamentul depresieiin sarcina si postpartum
2. Tratamentul depresiei rezistente. Strategii de tratament
l. Tratamentul depresiei unipolare

1. Tratamentul Ffazei acute a tulburarii depresive majore presupune tratament
farmacologic, psihoterapie sau combinatii ale acestora.

Alte metode utilizate sunt: Terapia electroconvulsivanta, Stimularea magnetica
transcraniana, Fototerapia (Light —therapy).

in alegerea tipului de terapie trebuie sa se tind seama de severitatea episodului depresiv,
prezenta unor comorbiditati somatice sau psihice, complianta la tratament si existenta unor
factori psihosociali.

De asemenea, trebuie avute in vedere: istoricul bolii, clasele de medicamente utilizate
anterior si modul de raspuns la acestea (Bauer et al., 2015).
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1.1.

Antidepresive.

Clasificarea antidepresivelor dupa mecanismul de actiune
Antidepresive triciclice si tetraciclice
Inhibitori ai recaptarii noradrenalinei (IRN)
Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (SSRI)
Inhibitorii recaptarii noradrenalinei si serotoninei (IRNS)
Agenti noradrenergici si serotoninergici specifici ( NASSA)
Antagonisti ai receptorilor serotoninergici si inhibitori ai recaptarii serotoninei (SARI)
Stimulatori de recaptare serotoninergica
Inhibitorii recaptarii de noradrenalina si dopamina (IRND)
Inhibitori de monoamin oxidaza (IMAQ)

Inhibitor reversibil MAO-A (RIMA)

Amitriptilina
Clomipramina (Anafranil)
Doxepina

Imipramina

Trimipramina
Desipramina

Maprotilina

Nortriptilina

Amoxapina

Mecanisme de actiune:

Aceste antidepresive blocheaza recaptarea serotoninei si norepinefrinei si sunt antagonisti
competitivi ai receptorilor muscarinici pentru acetilcoling, histaminici (H1) si adrenergici
(a7sia2). Sunt metabolizati la nivel hepatic prin intermediul enzimelor citocromului P450
(CYP) (Stahl 2013).

Indicatii:

Antidepresivele triciclice reprezinta o alegere terapeutica de rezerva in cazul aparitiei
simptomelor gastrointestinale produse de inhibitorii selectivi de recaptare de serotonina
(SSRI).

189



Efecte adverse:

Psihice: inducerea unui episod maniacal, agravarea simptomatologiei de intensitate
psihotica.

Neurologice: convulsii.

Anticolinergice: uscaciunea mucoasei bucale, retentie urinara, constipatie, incetosarea
privirii (Amitriptilina, Imipramina, Trimipramina si Doxepina).

Cardiovasculare: tulburari de ritm, efect ionotrop negativ.
Dermatologice: fotosensibilitate, vasculita.

Metabolice, endocrinologice: galactoree si amenoree, crestere ponderala.
Contraindicatii:

Nu se administreaza ATC la pacientii care au suferit un infarct miocardic acut (Taylor, Paton
si Kapur, 2018).

Reboxetina

Mecanisme de actiune:

Inhibarea selectiva a norepinefrinei, fara a avea efect asupra recaptarii serotoninei.
Reboxetina nu interactioneaza cu receptorii adrenergici, histamninergici, dopaminergici si
serotoninergici.

Indicatii:
NRI-urile sunt indicate atat in tratamentul depresiei in faza acuta, cat siin cea cronica.

Au un rol activator ducand la cresterea energiei, atentiei, la disparitia anxietatii si nu
determinad somnolenta diurnd. Comparativ cu SSRI, acestea nu determinad aparitia anxietatii,
greata si disfunctii sexuale.

Efecte adverse: Cefalee, vertij, constipatie, congestie nazald, perspiratie, scaderea
libidoului, insomnie.

Contraindicatii:

Este contraindicata asocierea cu IMAO.

Nu se administreaza la pacientii cu glaucom cu unghi inchis. (Sadock, Sadock si Ruiz, 2014)
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- Fluoxetina

- Fluvoxamina

- Paroxetina

- Sertralina

- Citalopram

- Escitalopram
Mecanisme de actiune:

SSRI actioneaza prin inhibarea selectiva a recaptarii serotoninei, avand un efect redus
asupra recaptarii dopaminei sau norepinefrinei.

Sunt metabolizati la nivel hepatic prin intermediul enzimelor citocromului P450 (CYP).
Indicatii:

SSRI-urile reprezinta prima alegere in tratamentul depresiei, atat in forma severa cat si
in cea moderata si usoara.

Eficacitatea acestora este asemanatoare cu cea a antidepresivelor triciclice, dar profilul de
siguranta in administrarea acestora este mai favorabil.

EFecte adverse:

Tulburari gastro-intestinale: greata, diaree, constipatie, anorexia, crestere in greutate,
durere abdominal3, varsaturi, dispepsie.

Anorexia apare mai frecvent dupa adminstrarea Fluoxetinei.
S-a observat o crestere ponderala semnificativa la Paroxetina.

Tulburari psihice si la nivelul sistemului nervos central: agitatie, anxietate, somnolenta,
insomnie, convulsii, simptome extrapiramidale, ameteala.

Cefalee in special la Fluoxetina

Anxietate, in special in primele saptamani dupa initierea tratamentului cu Fluoxetina
Insomnia mai ales la Fluoxetina

Sedare evidentiata la Paroxetina, Citalopram

Convulsii pot aparea la Fluoxetina in doze mai mari de 100 mg/zi

- Sindrom serotoninergic.

- Disfunctii sexuale.

- Efecte anticolinergice (Paroxetina)
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Contraindicatii:

Nu se administreaza concomitent cu IMAO (Sadock, Ahmad and Sadock, 2018).

- Venlafaxina

- Desvenlafaxina

- Duloxetina

- Milnacipran
Mecanisme de actiune

- IRNS asociaza inhibitia intensa a transportorului sertoninei (TSER) specifica SSRI cu
diferite grade de inhibitie pentru noradrenalina (sau transportorul noradrenalinei- TNA)

- Inhibitia TNA la care se adaugadinhibitia TSER ar trebui sa reprezinte un avantaj terapeutic
intrucat fiecare mecanism poate spori eficacitatea celuilalt prin extinderea accesului
acestor antidepresive la sistemele de neurotransmitatori monoaminici din mai multe
regiuni cerebrale (Stahl 2013).

Indicatii
SNRI sunt eficace in tratarea simptomelor depresiei severe si ale formei melancoliforme.

Reprezinta o optiune potrivita pentru interventia de prima linie daca depresia este severag,
desi in unele cazuri efectele adverse pot limita administrarea ca tratament de linia a doua.

Indicate in tratamentul tulburarilor de anxietate sociala si a tulburarilor de panica, cu sau
fara agorafobie;

Duloxetina si-a dovedit eficacitatea nu doar in depresie, ci si la pacientii cu simptome Fizice
dureroase cronice asociate depresiei.

EFecte adverse

Sindrom de intrerupere la intreruperea brusca a tratamentului pe termen lung si in doze
mari;

Tulburari cardiace si circulatorii: Cresterea tensiunii arteriale, inrosirea fetei, palpitatii;
Tulburari ale sistemului nervos: Uscarea gurii, dureri de cap;

Tulburari digestive: Greata, varsaturi, constipatie, scaderea poftei de mancare;
Afectiuni ale pielii: transpiratii (inclusiv transpiratii nocturne);

Tulburari de metabolism/nutritie: scaderea in greutate, cresterea nivelului colesterolului
seric;

Contraindicatii

Tratamentul concomitent cu inhibitori de monoaminooxidaza (IMAQ) ireversibili este
contraindicat, din cauza riscului de aparitie a sindromului serotoninergic, cu simptome cum
sunt agitatie, tremor si hipertermie. (Taylor, Paton and Kerwin, 2003)
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Mecanism de actiune

Este un antidepresiv atipic ce blocheaza receptorii a2 presinaptici, antagonizand selectiv
receptoriiserotoninergici5-HT, si 5-HT, din sistemulcentralsi periferic;intensifica transmisia
serotoninergica la nivelul receptorilor 5-HT, si antagonizeaza receptorii histaminergici si
muscarinici, ceea ce explica actiunea sedativa (Taylor, Paton and Kapur, 2018).

Indicatii

Este indicat in tratamentul episoadelor depresive majore precum si in tulburarile de
anxietate. Este antidepresivul de electie in tratamentul depresiei la varstnici. (Marinescu
et al., 2008)

Efecte adverse: sedare, apetit alimentar crescut cu crestere in greutate, ameteal3,

discrazie sangvingd, xerostomie (Prelipceanu 2011).

Contraindicatii:

Nu prezinta contraindicatii absolute, dar se recomanda administrarea cu precautie la
persoanele cu afectiuni reumatismale, cu dislipidemie, afectare hepatica si renala severa
(Sadock, Ahmad and Sadock, 2018).

Mecanism de actiune

Este un antidepresiv atipic. In doze terapeutice prezinta efecte sedative marcate si usoare
efecte anxiolitice. Desi mecanismul de actiune este incomplet cunoscut, se considera ca
inhiba recaptarea serotoninei si antagonizeaza receptorii 5-HT,_(Stahl 2013).

Indicatii

Este indicat in tratamentul depresiei, insomniei primare/secundare si in tulburarile de
anxietate.

Efecte adverse:sedare, hipotensiune ortostatica, priapism, greata, varsaturi, constipatie,

xerostomie, bradicardie.

Contraindicatii:

Nu prezinta contraindicatii absolute, dar se recomanda administrarea cu precautie la
pacientii cu istoric de crize epileptice, tulburare afectiva bipolara, aritmii cardiace (Sadock,
Ahmad and Sadock, 2018).
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Mecanism de actiune

Este un antidepresiv greu incadrabil in categoriile mentionate anterior, avand o structura
chimica asemanatoare triciclicelor. Determinda un mod selectiv de crestere a captarii
serotoninei, dar fara influentarea altor receptori. (Prelipceanu 2011)

Indicatii

Esteindicatintratamentulepisoadelordepresive majore, distimiei,precumsiintulburarilede
anxietate. De asemenea, este cel mai folosit antidepresiv in tratamentul alcoolismului.

Efecte adverse: cefalee, sedare, ameteald, insomnia, constipatie, xerostomie,

hepatotoxicitate, tahicardie.

Contraindicatii:
Concomitent cu IMAO;
Istoric de aritmii cardiac (QTC prelungit);

Insuficienta cardiaca decompensata (Carvalho and Mcintyre, 2018).

Mecanism de actiune

Ipoteza principalda este ca bupropionul inhiba recaptarea atat a dopaminei (inhibitia
transportorului pentru dopamina sau TDA) cat si a noradrenalinei (inhibitia transportorului
pentru noradrenalind sau TNA.

Indicatii

Tratamentul episoadelor depresive majore in a doua linie de tratament, fiind util in
ameliorarea simptomelor caracteristice “afectului pozitiv redus” din spectrul afectiv.

Tratamentul dependentei de nicotina ca suport al renuntarii la fumat (Taylor, Paton and
Kerwin, 2003).

Efecte adverse
Tulburari psihice: insomnie, agitatie, anxietate
Tulburari ale sistemului nervos: cefalee, tremor, ameteli, tulburari ale gustului
Tulburari oculare: Tulburari de vedere
Tulburari gastro-intestinale: xerostomie, greata, varsaturi, dureri abdominale, constipatie;
Tulburari cutanate: eruptie cutanata tranzitorie, prurit, transpiratii;

Tulburari vasculare: cresterea tensiunii arteriale, eritem facial;
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Tulburari acustice si vestibulare: tinnitus;
Contraindicatii
Afectiuni convulsive prezente sau antecedente de convulsii
Tumori ale sistemului nervos central
Ciroza hepatica severa
Diagnostic actual sau antecedente de bulimie sau anorexie nervoasa

Utilizarea concomitenta a IMAO (Sadock, Ahmad and Sadock, 2018).

- Fenelzina
- Tranilcipromina
- Isocarboxazidul

- Selegilina

Mecanism de actiune

blocarea unei enzime, monoaminoxidaza, responsabila de degradarea
neurotransmitatorilor de tipul dopaminei, serotoninei si noradrenalinei (Sadock, Sadock
and Ruiz, 2014).

Indicatii

indicate mai ales in cazul pacientilor a caror depresie este refractara la alte tratamente
sau daca pacientul are si alte tulburari psihice coexistente.

EfFecte adeverse

IMAO pot sa interactioneze, uneori letal, cu diverse substante (in special tiramina) ce se
gasescinalimente (maiales branzeturi fermentate), vin rosu, bere, sau cu alte medicamente,
ca urmare este evitata utilizarea acestei clase de medicamente .

Criza hipertensiva - reactie potential fatala caracterizata prin: durere occipitala care poate
iradia frontal, palpitatii, rigiditate sau durere la nivelul gatului, greata, varsaturi, transpiratii,
midriaza, fotofobie, tahicardie sau bradicardie.

Tulburari neurologice (hiperreflexivitate, polinevrita, convulsii)
Insomnii
Hepatita fulminanta.

Interactiunile medicamentoase pot fi severe, iar medicamentele administrate concomitent
trebuie controlate cu strictete.

Exista si inhibitori reversibili MAO-A (RIMA), cum este Moclobemida. (Bauer et al., 2013)
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Exista doua tipurigenerale de interactiuni medicamentoase cu IMAO, potential periculoase:
cele care pot creste tensiunea arteriald prin actiuni simpatomimetice si cele care pot
provoca un sindrom serotoninergic cu potential fatal prin inhibitia recaptarii serotoninei.

(Popa si Ciobanu, 2014)

Clasa antidepresive

Doze uzuale

Doza maxima

Antidepresive triciclice si tetraciclice

Amitriptilina 25-150mg 300mg
Imipramina 25-150mg 300mg
Clomipramina 25-150mg 250mg
Nortriptilina 25-150mg 300mg
Inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei (SSRI)
Fluoxetina 10-40mg 80mg
Paroxetina 20-40mg 50mg
Sertralina 50-200mg 200mg
Escitalopram 10-20mg 30mg

Inhibitorii recaptarii noradrenalinei si serotoninei (IRNS)

Duloxetina 30-90mg 120mg

Venlafaxina 37.5-225mg 375mg
Inhibitori de monoaminoxidaza (IMAO)

Selegelina 6mg/24h 12mg/24h

Fenelzina 15-45mg 60-90mg

Tranilcipromina 10-30mg 60mg

Inhibitorii recaptarii noradrenalinei si dopaminei (IRND)

Buproprion

100-300mg

400-450mg

196




Antagonisti ai receptorilor serotoninergici si inhibitori ai recaptarii
serotoninei

Trazodona 25-100mg - sedativ 600mg

150-400mg -
antidepresiv

Inhibitori selectivi ai recaptarii noradrenalinei (Clasa NRI)

Reboxetina 4-8mg 10mg

Agenti noradrenergici si serotoninergici specifici ( Clasa NASSA)

Mirtazapina 15-30mg 45mg

Stimulatori de recaptare serotoninergica

Tianeptina 25-37,5mg/zi 50mg/zi

(Sadock, Sadock and Ruiz, 2014)

1.2. Terapia adjuvanta

Consta in adaugarea altor terapii fFarmacologice (antipsihotice, anxiolitice/tranchilizante)
sau non farmacologice (exercitii fizice) la tratamentul antidepresiv cu scopul de a obtine
efecte complementare. Acestea pot reduce anxietatea/insomnia si elementele psihotice pana
recuperarea este completa.

Antipsihoticele. Episodul depresiv major poate fi asociat cu haluncinatii sau/si delir.
Pacientii cu simptome psihotice au un raspuns considerabil mai bun atunci cand se asociaza
si un antipsihotic la tratamentul antidepresiv. Antipsihoticele atipice (amisulprid, aripiprazole,
olanzapine, quetiapine, risperidone, ziprasidone) sunt preferate celor clasice (haloperidol,
clorpromazin, flufenazina) datorita riscului lor mai mic de a produce simptome extrapiramidale.
Antipsihoticele, in acest caz, se prescriu intr-o doza mai mica decat in tratamentul schizofreniei.
(Manea, Manea si Puiu, 2019)

Tranchilizantele/anxioliticele. Tn ciuda Ffaptului cd tranchilizantele, in mod special
benzodiazepinele sunt frecvent folosite ca medicatie adjuvanta in practica clinica, expertii
sunt de parere cad acestea in general nu interactioneaza cu dispozitia. Motivul pentru care
acestea sunt administrate la nivel global este datorita debutului rapid de actiune care reduce
anxietatea, agitatia, insomnia la majoritatea pacientilor. De asemenea, exista o rata foarte mare
(33-85%) a anxietatii asociate ca si comorbiditate tulburarii depresive majore. Este recomandat
ca administrarea benzodiazepinelor in depresie sa nu fie mai mare de aproximativ 4 saptamani.
De asemenea, in cazul fiecarui pacient trebuie sa fie evaluate, pe langa beneficiile obtinute,
riscurile pe care le implica acest tratament adjuvant (sedare, deficientda psihomotorie si
cognitiva, slabirea memoriei, instalarea dependentei si a sindromului de intrerupere) (Carvalho
and Mcintyre, 2018).
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1.3. Psihoterapie

Este recomandata in combinatie cu terapia antidepresiva la pacientii ce prezinta forme
moderate pana la severe ale depresiei, la cei cu raspuns partial la tratament sau pacientii la care
au existat probleme cu privire la aderenta tratamentului medicamentos. Aceasta va fi abordata
intr-un capitol separat, Psihoterapie. (Bauer et al., 2015)

1.4. Terapie electroconvulsivanta

Principalele indicatiiale TECin depresie sunt: episodul depresivsever cu elemente psihotice,
TDR refractara la tratament, riscul suicidal mare, sarcina si raspunsul pozitiv in antecedente
la terapia TEC. Ramane o terapie de rezerva si trebuie luata in considerare atunci cand s-au
consumat celelalte metode terapeutice (Popa si Ciobanu, 2014).

1.5. Alte tipuri de tratament (Stimulare magnetica transcraniana, stimularea nervului
vag, fototerapia)

Stimularea magnetica trancranianga, stimularea nervului vag, fototerapia sunt terapii de
rezerva si nu exista indicatii clare sau studii mari care sa le dovedeasca eficacitatea. (Marinescu
et al., 2008)

2. Faza de mentinere a tratamentului

Durata fazei de mentinere a tratamentului este intre 4-9 luni, timp necesar de a preveni
recaderile si reaparitia simptomatologiei acute. Simptomele reziduale (remisiune partiald)
sunt predictor puternici pentru o urmatoare recadere timpurie si este recomandat ca faza de
mentinere sa fie continuata pana acestea au disparut. (American Psychiatric Association 2016)

3. Faza de intretinere terapeutica

Cu o durata de cel putin un an, rolul fazei de intretinere terapeutica este de a preveni
recurenta. Recurenta este un episod de depresie care apare dupa o perioada complet
asimtomatica ce a durat cel putin 6 luni (recuperare). Se realizeaza cu ajutorul antidepresivelor
si a timostabilizatoarelor. Pacientii cu un istoric de trei sau mai multe episoade depresive au
un risc inalt de a dezvolta recurenta si de a prezenta o evolutie cronica. Decizia de a institui
tratamentul de intretinere este impusa atat de frecventa cat si de severitatea episoadelor
depresive.

Caracteristicile fFarmacoclinice ale candidatilor depresivi la tratament de intretinere sunt:

- Prezenta a trei sau mai multe episoade depresive majore in antecedente;

- Risc mare de aparitie a recurentei (2 episoade depresive in ultimii 5 ani)

- Preexistenta distimiei

- Severitatea mare a episoadelor depresive (ideatie autolitica sau simptome psihotice)

- Debutul tardive al depresiei;
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- Antecedente heredo-colaterale la rude de grad 1

- Coexistenta anxietatii sau a abuzului de substante

- Episoade individuale prelungite

- Raspuns initial slab la tratament; (Carvalho and Mcintyre, 2018)

Existentaunuiraspunsterapeuticbun,implica respectareacustrictete afazelorterapeutice:
acuta, de mentinere si de intretinere. Faza acuta permite stabilizarea simptomelor dupa 2-3
luni de tratament, in faza de mentinere tratamentul este continuat timp de inca 4-9 luni, timp
in care se observa nivelul de stabilizare si de remisiune clinica. in perioada cea mai riscanta de
aparitie a recurentei se constituie faza de intretinere, durata acestei terapii fiind apreciata in
functie de numarul episoadelor anterioare. Obiectivul celei de-a treia faze, de intretinere, este
mentinerea aceluiasi antidepresiv in doza optima in care s-a obtinut si raspunsul initial (Sadock,
Sadock and Ruiz, 2014)

Il. Tratamentul depresiei bipolare
1. Particularitati ale tratamentului

in  tratamentul depresiei bipolare se utilizeazd medicamente antidepresive,
timostabilizatoare si antipsihotice combinate cu interventii psihoterapeutice recomandate ca
terapie adjuvanta (autoingrijirea/ ingrijirea sistematica, terapia de familie, terapia cognitive-
comportamentald, psihoeducatia).

Obiective ale abordarii terapeutice:

- Reducerea simptomatologiei de tip depresiv, fara a creste riscul de aparitie a maniei sau
anxietatii.

- Evitarea efectelor adverse, a riscurilor si a recaderilor
- Obtinerea remisiunii complete.
- Asigurarea neuroprotectiei

in alegerea terapiei adecvate se va tine cont de responsivitate, complianta, tolerants,
eficacitatea in profilaxie, de starea fizica a pacientului cat si de varsta acestuia dar si de
riscul suicidar. (Popa si Ciobanu, 2014)

2. Clase de medicamente

1.1 Antidepresive - utilizarea acestei clase de medicamente in tratamentul depresiei
bipolare este controversata

in monoterapie poate duce la destabilizarea dispozitiei cu inducerea maniei sau hipomaniei,
ciclotimie, idei autolitice.

Este preferata terapia duala, la antidepresiv asociindu-i-se un stabilizator de dispozitie.

- Studiile au aratat ca Bupropionul este cel mai frecvent antidepresiv utilizat in tratamentul
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depresiei bipolare, iar antidepresive triciclice sunt cel mai putin utilizate (Grunze et al.,
2013).

1.2 Timostabilizatoare
a) Saruri de litiu
Indicatii: episoadele maniacale, ca tratament de intretinere, episoadele depresive.

Efecte adverse: gastrointestinale (dispepsie, greata, voma, diaree, cresterein greutate,
acnee, tremor, sedare).

b) Carbamazepina

Indicatii: tulburarea afectiva bipolara - faza maniacald, durerea neuropata.
Efecte adverse: supresia maduvei osoase, sedare, toxicitate fetala.

c) Acidul valproic

Indicatii: episoadele maniacale in faza acuta si de intretinere, episoadele depresive
din cadrul tulburarii bipolare, durerea migrenoasa.

Efecte adverse: caderea parului, cresterea in greutate, sedare, toxicitate Fetal3,
amenoree, sindrom de ovare polichistice.

d) Lamotrigina
Indicatii: prevenirea recurentei maniei si a depresiei
Efecte Adverse: eczema, sindrom Stevens Johnson (Grunze et al., 2010)

Debutul lent al instalarii efectelor terapeutice la antidepresive, duce la necesitatea
suplimentareatratamentului cu tranchilizante din categoria benzodiazepinelor (Lorazepam,
Clonazepam, Diazepam) (Popa si Ciobanu, 2014).

.3 Antipsihotice

Eficiente pentru simptomatologia psihotica a depresiei bipolare si pentru tratamentul de
intretinere al acesteia, dar si in tratamentul episoadelor maniacale din tulburarea bipolara.
in depresia bipolard acestea amplifica efectul antidepresivelor, reduc riscul virajului de
dispozitie si corecteaza eventualele elemente psihotice.

Exemple de antipsihotice:

-Olanzapina cp 5 mg/zi - exista dovezi clare privind eficacitatea utilizarii in
combinatie cu Fluoxetina

-Quetiapina cp 100-200 mg/zi - in monoterapie pana la 300 mg/zi
-Aripiprazol cp 5-10 mg/zi
-Amisulprid cp 50-100 mg/zi (Stahl 2013).

Alte tipuri de tratament in depresie
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Terapia electroconvulsivanta (TEC)

Mecanisme de actiune

administrarea succesiva determina cresterea pragului convulsivant si scaderea duratei
convulsiilor, efectulantidepresiv fiind direct proportional cu cresterea pragului convulsivant;

normalizeaza axul hipotalamo-hipozifo-corticosuprarenalian in depresia majora;

afecteaza aminele biogene (scaderea sensibilitatii receptorilor beta-adrenergici, creste
turnoverul norepinefrinei, sensibilitatea receptorilor alpha 1 adrenergici);

intareste Functionarea sistemului serotoninergic;
scaderea functionalitatii receptorilor NMDA,;
creste secretia de norepinefring, serotonind, dopaming;

creste factorii neurotrofici cerebrali;

Modalitati de administrare

TEC se poate administra cu un singur electrod, unilateral sau cu doi electrozi,bilateral, dar
aplicarea bilaterala a demonstrat o eficacitate terapeutica mai mare.

Preferabil TEC se face asistata de catre un anestezist. Se recomanda scaderea, chiar oprirea
dozelor de tranchilizante, barbiturice, anticonvulsivante.

S-a constatat ca pragul electroconvulsivant este mai scazut la tineri si la femei comparativ
cu barbatii.

Efecte adverse
Cele mai frecvente efecte adverse sunt din sfera cognitiva:

confuzia interictala;
dezorientare post-ictalg;

scaderea memoriei;

Complicatii

cardiovasculare - cea mai frecventa complicatie a TEC- (cresterea TAs, aritmii bradicatie,
oprire sinusala, contractii ventriculare premature, ischemie miocardicad)

cerebrale: cefalee, greatd, contractii musculare;

osoase (rare) - tasari de vertebre, fracture pe os patologic (Popa si Ciobanu, 2014).
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Dr. Oana Niculae

Tip de interventie
recomandata

Scurta descriere

ADULTI

Terapie comportamentala

Urmareste sa identifice si sa sprijine schimbarea
comportamentelor distructive / nesanatoase, bazandu-se
pe ideea ca toate comportamentele sunt invatate iar cele
negative pot fi schimbate. Obiectivul central al terapiei este
adesea legat de probleme comportamentale curente si
modalitati de a le schimba/ rezolva.

Psihoterapie interpersonala

Este o abordare terapeutica de scurta durata, concentrata
pe aspecte ce tin de comunicare si atasament, avand la baza
modelul biopsihosocial / cultural / spiritual. Este menita sa
reduca simptomele, sa imbunatateasca functionarea sociala
si sa creasca suportul social. Numarul recomandat de sedinte
variaza intre 6-20.

Terapii cognitiv
comportamentale de scurta
durata

Presupun utilizarea de materiale si strategii cognitiv-
comportamentale in 4-8 sesiuni de lucru, cu prioritizarea
unor strategii specifice si eficiente pentru un numar limitat
de dificultati individuale.
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Terapii cognitiv
comportamentale

Utilizeaza strategii cognitive si comportamentale, cu
precadere expunerea, restructurarea cognitiva, schimbarile
comportamentale, dezvoltarea abilitatilor de coping,
pentru a aborda comportamentele invatate si conditionate,
gandurile, emotiile si raspunsurile fiziologice, in contextul
relatiei terapeutice dezvoltate intre terapeut si client.

Terapii cognitiv
comportamentale oferite in
mediul virtual

Presupun accesarea in mediu digital a programelor de
terapie cognitiv comportamentala.

Terapii cognitiv
comportamentale de grup

Utilizeaza strategii cognitive si comportamentale, cu
precadere expunerea, restructurarea cognitiva, schimbarile
comportamentale, dezvoltarea abilitatilor de coping,

pentru a aborda comportamentele invatate si conditionate,
gandurile, emotiile si raspunsurile fiziologice, in contexte de

grup.

Terapiile cognitive bazate pe
practicile de tip mindFfulness

Aceste abordari combina tehnicile cognitiv-
comportamentale cu tehnici psihologice de inspiratie
asiatica, precum meditatia mindful. Obiectivul este de a
intrerupe procesele automate de gandire distorsionata,
negativa, care pot declansa episodul depresiv, sprijinind
adultul sa inlocuiasca reactia negativa la stimulii externi
neplacuti, cu simpla observare si acceptare a acestora, fara a
atasa judecati evaluative.

Terapii de cuplu

Se centreaza pe aspecte interpersonale experimentate de
doua persoane in contextul unei relatii de cupluy, prioritizand
dificultatile emotionale care afecteaza negativ relatia, pe
termen scurt sau lung.

Psihoterapie generala pentru
imbunatatirea Functionarii
sociale

Are ca obiectiv imbunatatirea functionarii sociale, adeseori
afectata in cazul adultilor cu depresie.

Terapiile psihodinamice de
scurta durata

Au ca obiectiv imbunatatirea pe termen scurt silung a
dificultatilor de procesare emotionala, comportamentale,
de comunicare si relationale, prin cresterea nivelului de
constientizare cu privire la emotii, ganduri si provocari.
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Psihoterapie suportiva

O abordare ce integreaza modele si tehnici de interventie
psihodinamice, cognitiv-comportamentale si interpersonale,
cu obiectivul de a consolida tipare sanatoase si adaptative de
gandire si comportament, in vederea reducerii disconfortului
psihic.

Terapia sistemului de analiza
cognitiv - comportamentala
(CBASP)

Un model de sinteza al terapiilor interpersonale,
comportamentale si cognitive

VARSTNICI

Terapii cognitiv
comportamentale

Utilizeaza strategii cognitive si comportamentale, cu
precdadere expunerea, restructurarea cognitiva, schimbarile
comportamentale, dezvoltarea abilitatilor de coping,
pentru a aborda comportamentele invatate si conditionate,
gandurile, emotiile si raspunsurile fiziologice, in contextul
relatiei terapeutice dezvoltate intre terapeut si client.

Terapii cognitiv
comportamentale de grup

Utilizeaza strategii cognitive si comportamentale, cu
precdadere expunerea, restructurarea cognitiva, schimbarile
comportamentale, dezvoltarea abilitatilor de coping,

pentru a aborda comportamentele invatate si conditionate,
gandurile, emotiile si raspunsurile fiziologice, in contexte de

grup.

Terapii cognitiv
comportamentale oferite in
mediul virtual

Presupun accesarea in mediu digital a programelor de
terapie cognitiv comportamentala.

Psihoterapie interpersonala

Este o abordare terapeutica de scurta durata, concentrata
pe aspecte ce tin de comunicare si atasament, avand la baza
modelul biopsihosocial / cultural / spiritual. Este menita sa
reduca simptomele, sa imbunatateasca functionarea sociala
si sa creasca suportul social. Numarul recomandat de sedinte
variaza intre 6-20.

Interventia multi-modala

Implica o varietate de strategii diferite metodologic.
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Terapia centrata pe
rezolvarea de probleme, in
context de grup

Este o interventie cognitiv-comportamentala menita

sa imbunatateasca abilitatea persoanei de a face fata
experientelor stresante de viata, plecand de la premisa ca
simptomatologia clinica poate fi adesea interpretata ca o
consecintd negativa a stilului de adaptare disfunctional. isi
propune sa ajute persoana sa invete siluri de coping realiste
si optimiste, prin intelegerea adecvata a rolului emotiilor

si dezvoltarea unui plan de actiune menit sa reduca stresul
psihologic si sa creasca calitatea vietii.

Psihoterapie centrata pe
analiza vietii

Vizeaza analiza retrospectiva a evenimentelor de viata cu
obiectivul identificarii sensului, impacarii cu si acceptarii
acestora, precum si cresterea sentimentului de imputernicire
cu privire la desfasurarea vietii.

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Aceasta fisa este adresata persoanelor care experimenteaza in prezent sau au avut in
antecedente un episod de depresie. Asistenta medicala de psihiatrie va instrui persoana in
vederea completarii prezentului plan si prezentarii acestuia la fiecare sedinta de monitorizare.

Autoevaluarea pe baza acestui plan este esentialda pentru dumneavoastra, ca persoana
care sufera din cauza depresiei, dar si pentru medicul curant caruia ii veti putea raporta la timp
modificarile survenite in starea dumneavoastra.

Fiecare persoana are propria experientain ceea ce priveste debutul, Formele de manifestare
si evolutia depresiei. Exista anumite particularitati ale debutului simptomatologiei depresive
care pot fi constientizate si autoevaluate. Recunoasterea la timp a unor semne si simptome
precoce ale episodului depresiv poate facilita recuperarea in urma tratamentului instituit cat

mai precoce.
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Dispozitia emotional-afectiva

Descriere Contextul Intensitate Durata Impact sau
aparitiei . disconfort creat
(minima,
moderata, ( minim,
severa, moderat, sever,
extrema) extrem)
Ganduri
Descriere Contextul Intensitate Durata Impact sau
aparitiei si frecventa disconfort creat
(minima, .
moderat3, ( minim,
severs, moderat, sever,
extrema) extrem)

Somn nocturn

Dificultati, descriuere

Masuri de igiend a
somnului adoptate si
rezultatele acestora

Nivel de functionare

o g woe

Activitati profesionale

Activitati placute si/sau de
relaxare
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Continuitatea tratamentului

Respectarea controalelor planificate

Stresori identiFicati

Ce masuri pot lua pentru a face fata stresului

Ce masuri s-au dovedit eficiente in trecut si cum le pot aplica /adapta la situatia
prezenta

Ce trebuie sa fac cand incep sa nu ma simt bine
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Depresia este o tulburare psihica si este considerata o boala ca oricare alte boli pe care
le cunoasteti. Diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala, boala artrozica si alte boli somatice
(Fizice) sunt asemanatoare depresiei in multe aspecte cum ar fi modalitatea de debut, evolutia,
necesitateaingrijirilor specializate pe o durata de timpindelungata sau pe termen nedeterminat.

Incercati sa intelegeti si sa acceptati ca depresia este o boala. Persoana apropiata
dumneavoastra care a fost diagnosticata cu depresie nu a putut alege sau decide sa fie sau
nu bolnava.

Oricine poate suferi la un moment dat datorita depresiei. De multe ori, debutul depresiei nu
poate fi asociat cu un eveniment negativ de viata.

Nici unul din factorii precum statutul material mai bun, castiguri in plan material sau
profesional, starea generala de sanatate, forma fizica buna, nu elimina probabilitatea de a
experimenta depresia.

Asadar, nu trebuie sa considerati ca depresia “alege “ doar anumite persoane sau ca este o
forma de “pedeapsa”.

Persoana cu depresie tinde sa comunice din ce in ce mai putin cu cei din jur, inclusiv cu
persoane dragi din familie.

Incurajati comunicarea si impartasirea emotiilor/trairilor/gandurilor acesteia. Ascultati fara
sa judecati, fara sa fiti critici sau sa respingeti/combateti ideile si gandurile pe care vi le
impartaseste.

Fiti buni ascultatori!

Daca persoana de langa dumneavoastra vorbeste despre moarte, despre dorinta sau
intentia de a-si face rau in orice fel, sau daca observati ca devine mai retrasa, mai lipsita

de speranta sau considerati ca are un comportament ingrijorator sau periculos, solicitati
ajutorul Fara a intra in panica. Luati in serios orice semn si nu minimalizati dorinta exprimata
sau sugerata de a muri a persoanei apropiate.

Apelati la numarul unic de urgenta 112 sau insotiti persoana in cauza la cel mai apropiat
serviciu de urgenta. Pana a ajunge la acordarea ajutorului calificat nu parasiti persoana si
vorbiti-i cu calm, intelegere si rabdare.
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Unul din simptomele de depresie este tendinta la retragere sau chiar izolarea. Ramaneti
cat mai aproape de persoana care are un episod depresiv, verificati daca este in siguranta
respectandu-i dorinta de intimidate si asigurati-o de sprijinul dumneavoastra la nevoie.

Incurajati solicitarea ajutorului profesionist, respectarea tratamentului si a programului

de monitorizare recomandat de medicul curant. Insotiti la nevoie persoana cu depresie la
controalele programate, asigurand-o ca prezenta dumneavoastra este doar pentru suport si
nu pentru a-i incalca intimitatea sau a-i restrictiona libertatea.

Incurajati un stil de viata sanatos si exprimati-va aprecierea cand persoana cu depresie face
schimbari pozitive in stilul de viata.

Favorizati conexiunea cu prietenii, apelarea la grupuri de suport sau reconectarea cu colegii
sau alte persoane apropiate.

Oferiti Feedback pozitiv de fiecare data cand observati o imbunatatire a starii persoanei cu
depresie.

A fi alaturi persoanei dragi care are un episod depresiv poate fi o provocare ce duce

la oboseald, scaderea energiei psihice si uneori a tolerantei. Nu uitati sa va ingrijiti si
dumneavoastra, sa adoptati masuri de imbunatatire a stilului de viata (igiena somnului,
alimentatie si hidratare corectd, miscare, activitati relaxante), iar la nevoie sa apelati la
suport psihologic.

Sunteti important(3) pentru persoana de langa dumneavoastra si ii puteti fi de ajutor
pastrandu-va starea pozitiva si increderea.
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Subsemnata / subsemnatul .................cccveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, sunt de acord sd mad
angajez in procesul terapeutic propus de medicul curant................cccoeeveveiniiiieneininennnnn.

inteleg cd acest demers presupune acordul meu liber consimtit de a fi implicat() activ in
toate aspectele si etapele tratamentului, incluzand:

- Respectarea programdrii sedintelor de monitorizare si participarea la acestea; in cazul in care
intervine o situatie neprevdzutd care md va impiedica sa md prezint la o sedintd de monitorizare
programatd voi anunta echipa medicald;

- Stabilirea obiectivelor terapeutice impreund cu echipa de ingrijiri; aceste obiective vor fi
adaptate nevoilor mele, motiv pentru care inteleg sdimi asum responsabilitatea in ceea ce priveste
comunicarea acestor nevoi si probleme;

- Exprimarea opiniilor mele, a gandurilor si a trdirilor de orice fel cu sinceritate si claritate, in
mod deschis, in fata echipei de ingrijiri;

- Implicarea mea activd si continud in cadrul sesiunilor de tratament/terapie psihologica si alte
terapii de reabilitare recomandate;

-Indeplinirea cu responsabilitate a temelor recomandate pentru acass;

- Luarea medicatiei conform recomanddrilor medicului curant fdrd a interveni din proprie
initiativa asupra dozelor sau ritmului administrarii;

- Pdstrarea unui program zilnic de activitati si a unui regim de viatd echilibrat (inclusiv in ceea
ce priveste dieta/alimentatia si hidratarea); discutarea programului si alegerea celor mai adecvate
activitdti si mdsuri de igiend zilnice;-

- Punerea in aplicare a planului de crizad stabilit cu echipa terapeutica.

Am inteles si sunt pe deplin constient(d) cd in mare mdsurd evolutia mea depinde de
motivatia, energia si efortul personal investite in procesul terapeutic. Dacd voi simti cd in-
terventiile terapeutice nu dau rezultate sunt de acord sa discut cu medicul curant si ceilalti
membri din echipa terapeuticd pentru identificarea si evaluarea posibilelor cauze si sa cdau-
tdm impreund solutiile cele mai potrivite.

Sunt de acord sa fac acest angajament pentru a trai.

Persoana de sprijin pe care o desemnez pentru a-mi oferi suport la nevoie si pentru

legatura cu echipa terapeuLtiCa ESEe. . ....vviviniiii e , In calitate
de i, ,avand nr.telefon  ......eeeell
Acest angajament este aplicabil pentru o perioada de..................... dupd care va fi

revizuit si continuat.
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Data Semnatura,

Martor,

Adaptare dupd Rudd M. D. et col, The Case Against No-Suicide Contracts:The Commitment to
Treatment Statement as a Practice Alternative, JOURNAL OF CLINICAL PSYCHOLOGY: IN SESSION,
Vol. 62(2), 243-251 (2006) © 2006 Wiley Periodicals, Inc. Pubicat online in Wiley InterScience
(www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/jclp.20227Accesat la 10.01.2020

Subsemnata / subsemnatul..........ccouviiiiiiiiiiiie sunt de acord ca in
situatia in care gdndurile mele suicidare reapar, devin mai frecvente si de duratd sau/si incep sa
am planuri de suicid sau de autovdatdmare de orice fel sd procedez dupd urmatorul plan stabilit de
comun acord cu medicul curant:

Conform sfaturilor primite de la echipa de ingrijire voi parcurge urmatorii pasi:

Voi face eforturi pentru a identifica natura si cauza disconfortului meu (a starii mele de rau
sau suparare);

Voi lua in considerare alte alternative/optiuni de raspuns la situatia identificata in afara de
gandurile de a termina cu viata;

Voi apela la alte experiente pozitive in care am reusit sa ma adaptez in situatii de criza fara
a-mi pune viata in pericol;

M3 voi axa pe indeplinirea unor activitati care stiu din experienta ca imi fac placere sau
ma fac sa ma simt mai bine, pentru cel putin 30 minute (de exemplu: apelarea si comunicarea
Cu o persoanad apropiatd/prieten, ascultarea de muzica; exercitii de respiratie si relaxare, alte
activitati care nu ma pun in pericol);

Daca gandurile suicidare nu inceteaza voi suna persoana desemnata de mine ca persoana
Lo LI U] o Yo ol R , la nr. de
telefon.. .o,

Daca voi incepe sa intocmesc orice plan pentru a pune in practica gandurile suicidare voi
suna de indata la numarul unic de urgenta 112 si voi comunica dispecerei aceste simptome
pentru a primi de urgenta ajutor specializat sau ma voi deplasa la cea mai apropiata unitate de
primiri urgente.
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Data, Semnatura,

Martor

Traducere / adaptare dupa Rudd M. D. et col, The Case Against No-Suicide Contracts:The

Commitment to Treatment Statement as a Practice Alternative, JOURNAL OF CLINICAL
PSYCHOLOGY: IN SESSION, Vol. 62(2), 243-251 (2006) © 2006 Wiley Periodicals, Inc.

Pubicat online in Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/jclp.20227

Accesat la 10.01.2020

Dr. Ileana-Pepita Stoica

Expertii OMS au elaborat un document care enunta si descrie 10 principii de baza ale

legislatiei si practicii in sanatatea mintala. Acest document este rezultatul unei analize conduse
de OMS pe parcursul mai multor ani a legilor nationale privind sanatatea mintala a 45 tari. La
baza documentului au stat Prinipiile pentru protectia persoanelor cu tulburdri psihice si pentru
imbundtdtirea ingrijirilor de sandtate mintald (Principles for the Protection of Persons with Mental
lllness and the Improvement of Mental Health Care) adoptate in 17 decembrie 1991 de UN General
Assembly Resolution 46/119.

8.

9.

Cele 10 principii de baza adoptate si recomandate de OMS sunt:

Promovarea sanatatii mintale si preventia tulburarilor psihice

Acces la ingrijiri bazale de sanatate mintala

Evaluarea sanatatii mintale in accord cu principiile internationale acceptate
Furnizarea celor mai putin restrictive modele de ingrijire de sanatate mintala
Autodeterminarea

Dreptul la suport si asistenta in exercitiul autodeterminarii

Disponibilitatea procedurii de revizuire

Mecanism automat periodic de revizuire

Factori de decizie calificati

10. Respectarea legislatiei in vigoare
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In accord cu aceste principii, majoritatea tarilor au revizuit legislatia privind ingrijirile

vvvvv

deficitare.

Cadrul legislativ din Romania dedicat ingrijirilor de sanatate mintala, incepand cu Legea
sdnadtdtii mintale si a protectiei persoanelor cu tulburdri psihice 487/2002 republicata in 2012, a
ramas un domeniu care mai necesita completari si clarificari, dar si un grad de aplicabilitate la
nivel national, astfel incat sanatatea mintala sa devina, asa cum prevede primul articol al legii
amintite, “o componenta fundamentala a sanatatii individuale si ... un obiectiv major al politicii
de sanatate publica .

Resursa umana si logistica din sistemul de ingrijiri de sanatate mintala ramane o provocare
si o nevoie fundamentala. Urmand recomandarile OMS si o serie de ghiduri si standarde
implementate in tari cu nivele de ingrijire superioare, am identificat cateva principii de baza ale
practicii in sandtatea mintala care pot fi adoptate in toate structurile de ingrijire din Romania:

1. Personalul de ingrijire care face parte din echipa multidisciplinara trateaza toate
persoanele care solicita ajutor cu respectarea drepturilor acestora, intr-o maniera cat mai putin
restrictiva si non-stigmatizatoare.

2. Consimtamantul si confidentialitatea reprezinta principii etice fundamentale pentru
practica medicala care este intemeiata pe respectul pentru autonomia individuala a pacientului.

3. Personalul medical si cel care participa la orice act de ingrijire manifesta empatie si
deschidere, oferind ingrijiri intr-un mod care sa respecte toate persoanele in mod egal.

4, Personalul de ingrijire medicala isi asuma responsabilitatea pentru serviciile oferite
si raspunde pentru propriile decizii si actiuni. Familiile si ingrijitorii pacientilor devin parteneri
activi in procesul de ingrijire intr-o maniera acceptabila si care sa respecte demnitatea si liber-
tatile persoanei.

5. Echipa multidisciplinara de ingrijire furnizeaza si promoveaza servicii care pun Pacien-
tul in centrul procesului de ingrijire. Nevoile individuale sunt identificate, evaluate si se cauta
solutii pentru a le raspunde in timp real si cu profesionalism.

6. Personalul de ingrijire gestioneaza situatiile de risc cu maxima vigilenta si pastreaza
pacientii in siguranta in orice structura sau context in care acorda ingrijirile medicale si cele co-
nexe sau asociate actului medical.

7. Echipa multidisciplinara de ingrijire evalueaza, inregistreaza si raporteaza tratamentul
siingrijirile, gestioneaza informatiile in mod sensibil si confidential.

8. Tot personalul de ingrijire are cunostinte, abilitati si competente actualizate pentru
a-si imbunatati permanent metodele si tehnicile de evaluare, interventie sau preventie.
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9. Fiecare membru al echipei de ingrijire colaboreaza indeaproape cu propria echipa si la
nevoie cu alti profesionisti, asigurandu-se ca ingrijirea si tratamentul pacientilor sunt bine coor-
donate, la standarde ridicate si cu cele mai bune rezultate posibile.

10. Personalul de ingrijire din sanatatea mintala se preocupa in permanenta de propria
dezvoltare si se implica in actiuni de promovare a sanatatii mintale cu influenta benefica asupra
mediului si comunitatii.
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AD: Antidepresiv(e)

AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

BDI: Beck Depression Inventory

CBT/TCC: Cognitive behavioural therapy/ terapie cognitiv-comportamentald)
CPG: Clinical practice guideline

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

GDI: Interviul pentru depresie geriatrica

HAM-D: Hamilton Depression Scale

ICD: International Classification of Diseases

IMAO: Inhibitori de monoamin oxidaza

IPT: Interpersonal therapy (terapie interpersonalad)

IRNS: Inhibitorii recaptarii noradrenalinei si serotoninei

MADRS: Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MDD: Major Depressive Disorder (tulburare depresiva majora)

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

PHQ-9: Patient Health Questionnaire

QALY: Quality-adjusted life year

RCT: Randomised clinical trial

SARI: Antagonisti ai receptorilor serotoninergici si inhibitori ai recaptarii serotoninei
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SSRI: Selective serotonin reuptake inhibitor (inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei)
TCA: Antidepresive Triciclice

TEC: Terapie electroconvulsivanta

WHO: World Health Organisation
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