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SUMARUL RECOMANDARILOR

Anxietatea poate fi definita ca frica in lipsa unui pericol real si/sau fricd proiectatd in viitor,
care se caracterizeaza printr-o senzatie difuza, nepldcuta, de teama neliniste sau ingrijorare,
insotitd de simptome vegetative: cefalee, transpiratie, palpitatii, tahicardie, disconfort gastric,
etc., si, comportament de evitare. Manifestarile clinice ale anxietatii includ douda componente,
una fiziologica (corporald) si alta psihologicd (emotionald), individul fiind constient de
existenta ambelor. Tulburdrile de anxietate reprezintd anxietatea ,,anormald” sau nerealista,
care se asociazd cu un oarecare grad de suferintd, dar si cu afectarea functiondrii subiectului
uman [7, 350].

Prevalenta tulburarilor de anxietate pe parcursul vietii este de pand la 31% [181], femeile fiind
afectate mai frecvent, In comparatie cu barbatii [225].

Tulburarile anxioase sunt reprezentate de urmatoarele forme nozologice: Tulburarea de panica,
Agorafobia, Fobia specificad, Fobia sociald, Tulburarea obsesiv-compulsiva, Tulburarea de stres
posttraumatic, Tulburarea de anxietate generalizatd, Tulburarea hipocondriaca, Tulburarea
dismorfica corporala [60, 87, 387].

Motive pentru a presupune prezenta unei tulburari de anxietate sunt: consultarea frecventa pe
motivul acuzelor de sdnatate multiple, diverse, si fara legaturda somatica; probleme non-
specifice persistente (tensiunea emotionald lduntricd, iritabilitatea, problemele de concentrare
sau de somn; senzatiile subiective de hiperventilare (ameteli, furnicaturi, senzatii sufocare),
plangeri somatice persistente care nu pot fi explicate (confirmate) prin prezenta unei patologii
somatice (aritmii cardiace, extrasistolii, dispnee, diaree, migrend etc.); solicitarea
medicamentelor tranchilizante sau somnifere; absenteism de la serviciu; abuzul de alcool sau
substante psihoactive; prezenta simptomelor depresive sau/si anxioase; membri ai familiei cu
tulburari de anxietate in antecedente [122, 238, 386].

La nivelul de asistentd medicald primard se va realiza profilaxia prin: educarea pacientului,
abordarea generalista, auto-suportul si auto-gestionarea, interventii orientate spre modul
sandtos de viatd si Incurajarea activitdtilor fizice, descurajarea consumului de droguri si
comportamentelor riscante, monitorizarea sanatatii fizice; evaluarea persoanelor care prezinta
factori de risc in sensul declansdrii unei tulburdri de anxietate; screening-ul si evaluarea
severitatii anxietatii, confirmarea/excluderea cauzelor somatice sau comorbiditatilor si
tratamentul pacientilor cu tulburari de anxietate usoara si moderata [58, 64, 117, 238, 255, 271,
313, 319].

Factori de risc personali in dezvoltarea anxietatii includ: istoria familiala, personalitatea
introvertitd, cu respect de sine redus, nivelul Tnalt de co-dependenta, responsabilitatea exagerata
si nivel inalt de autocritica, hiperactivitatea hormonald (hipertireodie, hipercorticism),
probleme hormonale in perioada graviditatii si postpartum, comorbiditatea psihiatrica,
consumul de alcool si droguri [228].

In categoria factori de risc ce tin de mediu pot fi inclusi: relatiile sociale tensionate (in
colectivul profesional, in familie, etc.); suportul social redus (risc inalt pentru persoanele
solitare si divortate); saracia, somajul, discriminarea, incalcarea drepturilor umane; partenerul
de viatad bolnav; persoanele n varsta aflate n aziluri; copiii parintilor afectati de tulburari
psihiatrice / maladii somatice grave, incurabile; tineretea traumatizantd (abuz sexual, violenta
psihologicd/fizicd); traumele psihologice in viata adultd (de exemplu, refugiatii, emigrantii,
detinutii); evenimentele stresante ale vietii interpersonale, inclusiv divortul (in special, la
femei) ori, legate de sandtate (in special, la persoane 1n varstd), migratia (dor de casa,
discriminare, probleme de integrare si acceptare).

Screening-ul tulburdrilor anxioase se efectueaza prin interviu clinic [64, 117, 248, 255, 271,
319], explorarea medicala a simptomelor si prin utilizarea mai multor instrumente psihometrice
recomandate: TAG-7 aplicata in special de medicul de familie, HAM-A, Chestionarul Ch.
Spielberger, Inventarul Beck de Anxietate, Scala de autoevaluare a anxietatii Zung W.W.,
4DSQ, Mini Inventarul Fobiei Sociale, PC-TSPT-5, PHQ-PD, instrumentul de screening
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indicele Whiteley, instrumentul de screening Zohar-Fineberg [107, 108, 138, 145, 203, 239,
277, 324, 342, 366].

Pasii obligatori in examinarea pacientului cu anxietate includ examenul de baza: examenul
clinic psihiatric, somatic si neurologic, colectarea informatiei din surse obiective suplimentare
(rude, prieteni, colegi, etc.), examenul clinico-psihologic, precum si examene suplimentare:
examenul paraclinic si, consultul medical specializat, in functie de simptomele somatice
prevalente [64, 117, 248, 255, 271, 319].

Simptomele somatice ale anxietatii sunt: senzatia de ,,lipsa de aer sau ,,de sufocare, senzatia
de constrictie toracica, tahipnee, senzatia de ,,nod in gat“, tahicardie, palpitatii, durere
precordiald, sincopd, cefalee, vertij, parestezii, incetosarea vederii, hiperestezie, uscaciunea
gurii, paloarea fetei sau hiperemia la nivelul tegumentelor fetei si bazei gatului (,,in decolteu*),
transpiratii, bufeuri de caldura, tremor, contracturi musculare, hipotonie musculara, tresariri
musculare, dureri lombare, accelerari ale tranzitului intestinal, colici, greatd, voma, dureri
abdominale [123].

La nivelul de asistentd medicald urgentd se va suspecta si detecta tulburarea anxioasa prin
examenarea pacientului (inclusiv a stdrii somatice), colectarea datelor anamnestice si
conlucrarea cu CCSM, iar tratamentul se va limita la gestionarea starii de criza si, in caz de
ineficienta, pericol pentru persoana sau/si societate (tulburari hidroelectrolitice, dismetabolice
importante, heteroagresiune, comportament suicidal s.a.), spitalizarea in sectiile destinate
cazurilor de urgentd psihiatrica a spitalelor de profil general sau in spitalele de psihiatrie, in
functie de caz.

Centrul Comunitar de Sanatate Mintala va realiza evaluarea multidisciplinard, precum si
initierea ingrijirilor pe trepte: interventii psihologice, tratament biologic, supraveghere clinica
continud in caz de tulburare de anxietate moderatd spre severa si severd, cu sau fara simptome
psihotice, ideatie suicidala, patologie psihiatricd asociatd, recidive cu disfunctie socialda sau
suferinta severd, rezistenta la tratamentul psihoterapeutic si/sau tratamentul psihofarmacologic,
anxietatea In timpul sarcinii.

Diagnosticul diferential al anxietatii se va efectua cu: afectiunile cardiace, respiratorii,
neurologice, endocrinologice si metabolice, inflamatorii si ale sistemului imunitar, starile
carentiale, tumorile secretante, intoxicatiile, sindroamele de sevraj la anumite substante,
tulburarile de personalitate tip anxios-evitant, anankast, dependent, tulburarea schizoafectiva,
tulburarile non-organice ale somnului, schizofrenia, tulburarea afectiva bipolara, tulburarea de
adaptare, anxietatea de separare, s.a. [72, 110, 146, 163, 171, 265, 279, 280, 284].

Asistentd medicala spitaliceascd specializata poate fi necesara in tulburarile de anxietate, care:
prezinta dificultati de diagnostic (confirmare/infirmare a tulburarilor psihiatrice sau/si somatice
concomitente); anxietatea severd cu simptome psihotice si/sau agitatie psihomotorie marcata,
tulburarea anxioasd asociatd cu suferinte grave sau functionalitate deficientd refractara la
tratament; tulburdrile de anxietate in perioada graviditatii, care necesitd monitorizare continua
(comportament suicidal, monitorizarea parametrilor paraclinici in cazul administrarii
remediilor psihotrope, risc de intrerupere a sarcinii, etc.); tulburarea obsesiv-compulsiva
(refractard la tratament); tulburarea de stres post-traumatic (rezistentd la tratament);
complicatiile terapiei anxiolitice; riscul suicidar, sau comportamentul autolitic repetat.
Externarea cit mai timpurie, din institutiile spitalicesti, dupa atingerea scopului terapeutic
comun, oferd beneficii (eradicarea discrimindrii, stigmei, ameliorarea contactului cu societatea
si mediul ambiental, implicarea In activitdtile profesionale).

Extrasul obligatoriu va contine: diagnosticul exact detaliat, rezultatele investigatiilor efectuate,
recomandarile explicite pentru pacient, programul psihoterapeutic de sustinere si recomandarile
pentru medicul de familie.

Interventii de nivelul intai ( = 4 sdptamani) includ psihoeducatie, consilierea psihologica,
structurarea zilei si programarea activitdtilor, descurajarea comportamentului de evitare si
prevenirea recidivei; nivelul doi de asistentd (maxim + 12 sdptdmani) include interventii
psihologice pe termen scurt de tipul: consiliere psihosociala, auto-ajutor asistat, interventie
mediata electronic, tratament prin rezolvarea problemelor, suport ,,de la egal-la-egal”; nivelul
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trei de interventie include: psihoterapie si/sau farmacoterapie, servicii de criza, tratamente
combinate, ingrijiri multidisciplinare si spitalicesti specializate [37, 52, 69, 122, 143, 148, 216,
273, 322, 351, 386].

Scopul tratamentului anxietatii este de a obtine remiterea simptomelor; reducerea recidivelor,
recdderilor si recurentelor anxietatii; reintoarcerea la nivelul precedent al functiilor
ocupationale si psihosociale.

Tratamentul nemedicamentos presupune multiple interventii de sustinere cognitiva, precum si
interventii de ordin psihosocial si comportamental. Existd dovezi, care sustin eficacitatea
interventiilor psihologice 1n tulburarile de anxietate, in special interventii psihologice pe termen
scurt, terapia cognitiv-comportamentala, terapia interpersonald sau terapia comportamentala de
cuplu [17, 37, 52, 69, 101, 105, 116, 148, 151, 152, 157, 231, 253, 274, 285, 290, 322, 386].
Interventiile medicamentoase sunt necesare in cazurile, in care simptomele devin excesiv de
suparatoare sau invalidante, ori reduc calitatea vietii In contextul absentei oricarei amenintari
externe clare, iar deciziile privind tratamentul se vor face in comun cu pacientul/beneficiarul,
selectandu-se individual, tinand cont de: tipul tulburarii, durata anxietatii si evolutia in timp a
simptomelor, problemele medicale generale, reactia la tratamentele anterioare, tolerabilitate,
profilul efectelor secundare, riscul de supradozare si interactiune cu alte remedii.

Remediile antidepresive ISRS / IRSN, ADT, tranchilizante (benzodiazepine/non-
benzodiazepine) anxiolitice, sedative, hipnotice, liganzi a-2-6, IMAO, antidepresive
melatoninergice, antidepresive atipice, timostabilizatori, beta-blocante, tranchilizante H1-
histaminoblocante, antipsihotice, valproatii pot fi utile In tratamentul tulburarilor anxioase [1,
9, 16, 17, 18, 26, 31, 32, 34, 51, 54,57, 59, 73, 76, 78, 82, 84, 90, 119, 134, 144, 155, 170, 171,
190, 214, 220, 221, 227, 243, 244, 246, 256, 267, 268, 326, 328, 329, 330, 331, 340, 345, 352,
354, 358, 362].

Benzodiazepinele ofera o ameliorare simptomaticad rapidad a starilor de anxietate acuta, dar se
recomanda utilizarea acestora numai pentru a trata anxietatea care este severa, invalidanta sau
cand suferinta individului este extrema. Datoritd potentialului lor de a provoca dependenta
fizica si simptome de sevraj, aceste medicamente trebuie utilizate in cea mai mica doza
eficientd pentru cea mai scurta perioada de timp (maximum 4 saptamani) [78, 221].

Pacientii care nu sunt cu risc de suicid si, care au inceput sd administreze remedii
farmacologice, urmeazad a fi consultati la interval de 2 sdptamani. Ulterior, ei necesita
consultatii In mod regulat; de exemplu, la intervale de 2-4 sdptdmani in primele 3 luni ale
terapiei, apoi la intervale de timp mai mari, in cazul unui raspuns bun la tratament [98].
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4DSQ Chestionarul Patru Dimensional al Simptomelor

SHT 5 Hidroxitriptamina

AMP Asistenta Medicala Primara

CCSM Centru Comunitar de Sanatate Mintala

CIM-10 Clasificatorul international al maladiilor, editia a 10-a, O.M.S.
CT Tomografie computerizata

DSM- 1V Manualul de diagnostic si statistica al bolilor mintale, editia a 4
DSM-V Manualul de diagnostic si statistica al bolilor mintale, editia a 5
ECG Electroencefalografie

ECSM Echipa comunitara de sdndtate mintala

FS Fobie sociala

HAM-A Scala Hamilton de evaluare a anxietatii (Hamilton Anxiety Rating Scale)
HTA Hipertensiune arteriala

ICPC Clasificarea Internationali a Ingrijirilor Primare

IM Infarct miocardic

ISRS Inhibitorii Selectivi ai Recaptarii a Serotoninei

Mini-SPIN Mini Inventarul Fobiei Sociale

MS Ministerul Sanatatii

PCC Psihoterapie Cognitiv Comportamentala

PHQ-PD Chestionar de sanatate a pacientului pentru tulburarea de panica
RMN Rezonanta magneticd nucleard

Ts Triodtironina

Ta Tiroxina

TAG Tulburare de anxietate generalizata

TAG-7 Scara din 7-elemente de Tulburare de anxietate generalizata
TAS Tulburare de Anxietate Sociala

TDC Tulburarea dismorfica corporala

TIP Terapie Interpersonala

TOC Tulburarea obsesiv-compulsiva

TP Tulburare de panica

TSP Tratament de solutionare a problemelor

TSPT Tulburarea de stres portraumatica

USG Ultrasonografie

USMF

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie




PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Catedrei sandtate mintald, psihologie medicala si
psihoterapie, cu suportul proiectului moldo-elvetian MENSANA - ,Suport pentru Reforma
Serviciilor de Sandtate Mintald in Republica Moldova”, implementat de catre Institutul Trimbos
(Institutul de Sanatate Mintala si Adictii din Olanda), in parteneriat cu Luzerner Psychiatrie (Serviciile
de Sanatate Mintala din Lucerna, Elvetia) si Liga Romand pentru Sanatate Mintala.

Protocolul clinic este elaborat in baza sumarului urmatoarelor documente:

1. Anxiety disordres NICE guideline 2014, Quality standards -
https://www.nice.org.uk/quidance/qs53

2. Generalised anxiety disorder and panic disorder in adults. Management. 2011, last update
2019; NICE clinical guideline - https://www.nice.org.uk/guidance/cg113

3. Social anxiety disorder: recognition, assessment and treatment, 2013, NICE clinical guideline -
https://www.nice.org.uk/guidance/cg159

4. Post-traumatic stress disorder, 2018; NICE clinical guideline — NG 116 -
https://www.nice.org.uk/guidance/ng116 .

5. Obsessive-compulsive disorder and body dismorphic disorder, 2005. NICE clinical guideline —
CG3L1 - https://www.nice.org.uk/guidance/cg31

T

fiecarei institutii in anul curent. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. DIAGNOSTICUL. EXEMPLE DE FORMULARE A DIAGNOSTICULUI CLINIC:
1. Tulburari anxios — fobice. Agorafobie cu atacuri de panica.
2. Tulburari anxios — fobice. Fobii sociale
3. Tulburare de anxietate generalizata cu anxietate paroxistica episodica.
4. Tulburare de anxietate si depresiva mixta.
5. Tulburare obsesiv-compulsiv cu ganduri si acte obsesionale mixte.
6. Reactie acuta la stres cu sindrom depresiv.
7. Tulburari de adaptare cu anxietate generalizata.
8. Tulburare de stres post-traumatic .
9. Hipocondrie cu episod depresiv usor.
A.2. CobuL BoLIl (CIM 10): F 40.0-48.9
A.3. UTILIZATORII.
1. Prestatorii serviciilor de AMP (Medici de familie, asistentele medicului de familie)
2. Prestatorii serviciilor de AMSA (Psihiatri, neurologi, narcologi, psihoterapeuti, psihologi, asistente
medicale din centrele comunitare de sanatate mintala)
3. Prestatorii serviciilor de AMS (Psihiatri, neurologi, narcologi, psihoterapeuti, psihologi din spitale
de psihiatrie/sectii psihiatrice;
3. Prestatorii serviciilor de AMU.
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. OBIECTIVELE PROTOCOLULUI:
+ Depistarea precoce a pacientilor cu diverse tulburari de anxietate.
« Imbunatatirea procesului de diagnosticare a tulburarilor de anxietate.
» Managementul calitatii tratamentului si sporirea calitatii vietii pacientului cu tulburari de anxietate.
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https://www.nice.org.uk/guidance/qs53
https://www.nice.org.uk/guidance/cg159
https://www.nice.org.uk/guidance/ng116
https://www.nice.org.uk/guidance/cg31

A.5. ELABORAT -2016

A.6. REVIZUIT -2023

A.7. URMATOAREAREVIZUIRE - 2028

A.8. LISTASI INFORMATIILE DE CONTACT ALE AUTORILOR $I ALE PERSOANELOR CE
AU PARTICIPAT LA ELABORARE.

Numele Functia

Jana Chihai dr.hab.st.med., conf.univ., sef Catedra de sanatate mintala, psihologie medicala si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

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

lon Cosciug dr.st.med., conf.univ., Catedra de sanatate mintala, psihologie medicala si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

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

Grigore Garaz | asist. univ., Catedra de sandtate mintald, psihologie medicala si psihoterapie, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnatura
Catedra de sanatate mintala, psihologie medicala si psihoterapie, | Chihai Jana dr.hab.st.med.,
USMF , Nicolae Testemitanu” conf.univ., sef Catedra
Comisia stiintifico-metodica de profil Sanatate mintala si | Chihai Jana dr.hab.st.med.,
Psihologie conf.univ., presedinte

Catedra de medicind de laborator, USMF ,Nicolae Testemitanu” | Anatolie Visnevschi, dr. hab. st.
med, prof. univ., sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica, USMF |Nicolae Bacinschi, dr. hab. st. med,
,Nicolae Testemitanu” prof. univ., sef catedra

Catedra de medicina de familie, USMF ,,Nicolae Testemitanu” Ghenadie Curocichin, dr. hab. st.
med, prof. univ., sef catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Dragos Gutu, director general
Compania Nationala de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general
Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr. hab. st. med.,

prof.univ., presedinte

A.9. DEFINITIILE FOLOSITE IN DOCUMENT
Caseta 1. Definitia generala

Anxietatea implica sentimente subiective (de exemplu ingrijorarea), raspunsuri fiziologice (de
exemplu, tahicardie, hipercortizolemie), precum si raspunsuri comportamentale (de exemplu, evitarea).
Anxietatea poate fi benefica, pregatind organismul pentru actiune, avand un rol de protectie fata de un
posibil pericol si rol adaptativ, dar poate fi anormala atunci, cand acapareaza si perturba viata de zi cu
zi, limitand existenta individului la strategii de evitare sau de compensare.

Tulburarile anxioase cuprind acele tulburari care au in comun frica excesiva si anxietatea precum si
perturbarile de comportament asociate. Frica reprezinta raspunsul emotional la un pericol iminent real
sau presupus, in timp ce anxietatea consta in anticiparea unui pericol [7].

Anxietatea poate fi definita si ca frica in lipsa unui pericol real si/sau frica proiectata in viitor.

Aspectul istoric al anxietatii

Anxietatea a fost definita de catre Janet ca fiind o ,teama fara obiect®, apoi de Delay ca o ,traire
penibila a unui pericol iminent si nedefinit, ca o stare de asteptare incordata”.



Anxietatea se caracterizeaza printr-o senzatie difuza, neplacuta, vaga, de teama sau neliniste, insotita
de simptome vegetative: cefalee, transpiratie, palpitatii, tahicardie, disconfort gastric, etc. Este deci
constituita din doua componente, una fiziologica si alta psihologica, individul fiind constient de
existenta ambelor.

Anxietatea afecteaza gandirea, perceptia si invatarea, putdnd produce distorsionarea perceptiilor,
scazand puterea de concentrare, memoria asociativa si de evocare. Un alt aspect important este efectul
sau asupra selectivitatii atentiei. Astfel, o persoana anxioasa va selecta anumite lucruri sau evenimente
din jur si va exagera importanta altora in incercarea de a-si justifica anxietatea ca raspuns la o situatie
infricosatoare [350].

Caseta 2. Definitii ale Tulburarilor de Anxietate

eSimptome anxioase sau anxietate: sentimente, reactii fizice, si/sau ganduri legate de vreo
amenintare sau pericol (realiste sau nerealiste);

e Tulburarile de anxietate constau in anxietate ,,anormala” sau nerealista combinata cu suferinte
persistente sau afectarea functionarii.

Dupa cum e specificat in Manualul de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mintale (DSM-
V)[7], tulburarile de anxietate includ:

e Tulburari de panica — TP (cu si fara agorafobie): atacuri neprevazute, spontane, recurente de frica
intensa de a pierde controlul, innebuni sau muri, cu simptome ca scurtarea respiratiei, palpitatii,
durere sau disconfort precordial, senzatii de sufocare sau de strangulare, tremur si transpiratie,
precum si ingrijorare cu privire la noi atacuri si consecintele acestora.

e Agorafobia - teama de a se gasi in locuri deschise, singur in afara locuintei sau intr-o multime,
concomitent denota frica si/sau evitarea de situatii in care pare dificila (sau jenanta, sau
inaccesibila) primirea ajutorului in cazurile cand pacientul se simte rau sau in eventualitatea unui
atac de panica sau de simptome similare panicii.

e Tulburarea prin anxietate generalizata (TAG): sentimente nervoase recurente, ingrijorari,

excesive legate de circumstante, evenimente sau conflicte reale, asociate cu simptome de oboseala,

probleme de concentrare si/sau probleme cu somnul. Simptomele trebuie sa persiste cel putin 6 luni
si sa provoace suferinta clinica si functionala semnificativa.

eFobia specifica: frica anormala, irationald, marcata si persistenta declansata de prezenta sau

anticiparea unui obiect sau a unei situatii specifice (de exemplu, inaltimi).

e Fobie sociala (Tulburarea anxietatii sociale): frica anormala, persistenta si irationala de una sau

mai multe situatii sociale sau de performanta, care este disproportionata in raport cu amenintarea

reala (de exemplu intalniri cu alte persoane, vorbitul la reuniuni, vizite in locuri publice.).

e Tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC): idei, imagini, ruminatii, impulsuri, ganduri (obsesii)

recurente intruzive sau paternuri repetitive de comportament sau actiune (compulsiuni, ritualuri) ce

sunt straine egoului si produc anxietate.

e Tulburarea de stres post-traumatic (TSPT): o tulburare produsa de un eveniment sau situatie

stresanta extraordinara (iesit din comun), sau de natura extrem de amenintatoare, caracterizata prin

simptome de anxietate, retraire prin flashback-uri si/sau cosmaruri si comportament de evitare a

amintirilor.

e Hipohondria (frica de a avea sau contracta o boala grava) nu este clasificata ca tulburare de

anxietate in DSM-IV (dar ca tulburare somatoforma), insa este inclusa in acest ghid pentru ca

anxietatea formeaza un element central al tulburarii.

e Tulburarea dismorfica corporala (TDC): tulburare caracterizata de preocuparea privind existenta

unui defect imaginat al aspectului intregului corp sau al unei parti a corpului propriu (de exemplu,

infatisarea) si comportamente consumatoare de timp, ca privitul in oglinda sau nevoia de a se
reasigura.
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A.10. INFORMATIA EPIDEMIOLOGICA

Prevalenta tulburarilor de anxietate este relativ inalta, de aproximativ 18%, iar pe prevalenta pe
parcursul vietii este de pana la 31% [181]. In general, femeile au rate de prevalente mai mari in
toate tulburarile de anxietate, in comparatie cu barbatii [225].

Fobia specifica si tulburarea de anxietate sociala sunt printre cele mai des intalnite tulburari de
anxietate cu prevalenta in timpul vietii cuprinsa in intervalele 10-13% si, respectiv 8-12%.
Tulburarea de Stres Post Traumatic are o prevalenta de 6-9% pe toata durata vietii, Tulburarea
de Anxietate Generalizata are prevalenta de 6%, Tulburarea de Panica 5%, iar Tulburarea
Obsesiv-Compulsiva e relativ rara, 1-2% pe toata durata vietii [177].

Prevalenta Tulburarii de panica pe 12 luni si pe viata la populatia Statelor Unite (cu varsta
cuprinsa intre 15 si 54 de ani) intr-un studiu reprezentativ la nivel national din 2005, a fost de
2,7% si, respectiv, de 4,7% [183]. Un reviu sistematic a 13 studii europene a raportat o rata de
prevalenta pe 12 luni a tulburarii de panica de 1,8% [129]. Prevalenta tulburarii de panica la
pacientii din cadrul asistentei medicale primare este mai mare decat in populatia generala
constituind 4-8% [199, 209, 323]. Tulburarea are o varsta medie de debut de 24 de ani si este
aproximativ de doua ori mai frecventa la femei decat la barbati, cu o prevalenta de 5% pe viata
in randul femeilor fata de 2% la barbati [187]. Prevalenta scade semnificativ dupa varsta de 60
de ani.

Agorafobia apare cel mai frecvent in asociere cu tulburarea de panica, cu o rata de prevalenta
pe viata de 1,1%. Rata de prevalenta pe tot parcursul vietii a agorafobiei fara tulburare de
panica este mai mica, fiind estimata la 0,8% intr-un sondaj comunitar amplu [184].

Tulburarea de Anxietate Generalizata este una dintre cele mai frecvente tulburari mentale atat
in mediul comunitar, cat si in cel clinic, fiind asociata cu solicitarea sporita a serviciilor de
ingrijire a sanatatii [377]. O revizuire a studiilor epidemiologice din Europa a constatat o
prevalenta pe 12 luni de 1,7 pana la 3,4 % [375] si 0 prevalenta pe viata de 4,3 pana la 5,9 %
[376]. Tulburarea este aproximativ de doua ori mai frecventa la femei decat la barbati [186,
378].

Ratele de prevalenta pentru fobia specifica variaza de la 3,5 la 8,7 % (12 luni) si de la 7,7 la
12,5% (pe viata) in studiile la adulti [6, 182, 183, 336]. Ratele de prevalenta la copii si
adolescenti sunt estimate la aproximativ 5% in probele comunitare si 15% in probele clinice
[258]. Similar cu majoritatea celorlalte tulburari de anxietate, fobiile specifice sunt mai
frecvente la femei decat la barbati [309]. Dintre fobiile specifice cele mai frecvente sunt fobiile
de animale si insecte.

La nivel mondial, ratele de prevalenta ale Tulburarii obsesiv-compulsive, pe viata au fost
estimate la 1,5 % pentru femei si 1,0 % pentru barbati [103, 297]. Prevalenta estimata pe viata
in randul adultilor din Statele Unite este 2,3%. Femeile sunt afectate cu o ratd usor mai mare
decat barbatii la varsta adulta, desi barbatii sunt mai frecvent afectati in copilarie [183, 367].
Tulburarea de anxietate sociala este una dintre cele mai frecvente tulburari mentale in SUA, cu
0 prevalenta de 5-12 % pe tot parcursul vietii. Prevalenta pe un an in Statele Unite este de 3
pana la 7% [130, 182]. La nivel international, prevalenta s-a dovedit a fi similara cu cea
constata 1n alte tari dezvoltate, dar tinde sa fie mai mica in tarile in curs de dezvoltare [332].
Este mai frecventa la femei, dar barbatii au o probabilitate mai mare de a solicita tratament.
Tulburarea de Stres Post-Traumatica este relativ frecventa intre tulburarile anxioase, cu
prevalenta pe parcursul vietii de 8-12 %. Prevalenta pe tot parcursul vietii a TSPT variaza intre
6,1 si 9,2 % la populatia adulta din Statele Unite si Canada [182, 194, 353], iar rata de
prevalenta pe an variaza de la 3,5 pana la 4,7% [128, 183]. Studiile epidemiologice au
demonstrat ca TSPT este de doua ori mai frecventa la femei (11.3%), comparativ cu barbatii (6
%) [350].
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B. PARTEA GENERALA

B.1 NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

Descrierea masurilor |

Motivele

Pasii

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara
C.2.2.

e Factorii de risc personal si cei de
mediu pot contribui la aparitia
anxietatii. (C.2.2.1.)

e Evaluarea persoanelor care prezinta
factori de risc in sensul declansarii
unei tulburarilor de anxietate
(caseta 4, 5, 6).

1.3. Screening-ul

e Depistarea precoce a pacientilor cu

e Aplicarea Scalei din 7 elemente de

C.15,C.222. anxietate. (caseta 7) Tulburare de anxietate generalizata
(TAG7)

e Daca se depisteaza anxietate se vor
utiliza scale specifice de screening
in dependenta de tulburarea
suspectata (caseta 7, anexa 2 si 3,
algoritm C 1.5)

1.2. Profilaxia e Tratamentul pacientilor cu tulburari | e Evaluarea severitatii anxietatii
secundara de anxietate usoara. (caseta 29, (caseta?)

C.2.2. caseta 31, tabelul 7) e Autocontrolul tulburarii (caseta 3).
2. Diagnostic

2.1.Suspectarea si
confirmarea
tulburarilor de
anxietate
C.2.1.,C.234

e Semnele de anxietate (caseta
nr.l, 2)

Obligatoriu:
e Anamnestic (caseta 8, 9).
e Evaluarea severitatii (caseta 7).

2.2. Luarea deciziei de
tratament si/sau
trimitere la CCSM
C.l1,C12,C.13.

e Abordarea etapizata a pacientului
cu tulburari de anxietate (caseta 28,
algoritm 1.1)

e Episod usor — indicarea PCC
(caseta 31, 33).

e Tulburari de anxietate de severitate
medie (caseta 17, tabelul 7)

o Tulburari de anxietate severe
(caseta 17).

e Tratamentul nu este eficace, la
reevaluare dupa 6 saptamani (caseta
17).

Recomandarea consultului
specialistului din CCSM (algoritm
1.1).

3. Supravegherea
clinica
C.2.3.10

e Prescrierea preparatelor anxiolitice,
inclusiv antidepresivelor cu efect
anxiolitic.(caseta 38-42)

o Evaluarea tolerabilitatii,
compliantei si eficacitatii
tratamentului anxietatii
usoare.(C.1.3.)

Obligatoriu:

e Orientarea interventiei in trepte —
treapta 1 - 2 (caseta 17).

e Interventii initiale in caz de anxietate
usoara (caseta 31, 33).

e Monitorizarea activa a semnelor
clinice si reactiilor adverse ale
remediilor farmacologice (caseta
17).

e Acordare de PCC (caseta 31).

e Prescrierea tratamentului
farmacologic.

e Trimitere pentru evaluare la CCSM
in caz de necesitate (caseta 28).
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B.2 NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA URGENTA PRESPITALICEASCA

Descrierea masurilor

Motivele

\ Pasii

1. Diagnostic

1.1. Suspectarea si
detectarea tulburarilor
anxioase (in particular
atacului de panica si
tulburarii de anxietate
generalizata)
C21,C234

Atacul de panica —
mimeaza clinica angor
pectoral, crizd de dispnee,
crizd hipertensiva, dureri
acute gastro-intestinale.
(caseta 15, tabelul 4)

Obligatoriu:

e Evaluarea pacientului: Anamneza,
examenul fizic, inclusiv starea
somatica si neurologica (caseta 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 15).

e Conlucrarea cu CCSM (Caseta 28).

2. Tratamentul

2.1. Oferirea de tratament. | ¢  Gestionarea crizei Obligatoriu:

C.2.3.8. C.2.38.2 e Interventii in caz de urgenta (0,
caseta 39).

2.2. Referire pentru e Necesitatea in asistenta Obligatoriu:

tratament.
C.2.3.7.

specializata (C.2.3.6.,
C.2.3.7)

e Trimiterea la CCSM, spitalizare
(caseta 25, 26, 28).

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

Descrierea masurilor

Motivele

| Pasii

1. Diagnosticul

1.1 Confirmarea
diagnosticului anxietate
C.1.1.

e Adresarea de la medicul de
familie. (caseta 28)

Adresarea de sinestatitoare

Cu acuze de anxietate (caseta
8,9).

e Evaluare multidisciplinara (caseta 8,
9, 10,11, 12, 13, 14, 15).
e Evaluarea severitatii (caseta 7).

1.2 Selectarea tipului de
interventie (caseta 29)

Remiterea simptomelor de
anxietate (tabelul 6, 7).

e Introducerea ingrijirilor pe trepte
(tabelul 6, 7).

2. Tratamentul

2.1 Tratament psihologic
C.2.3.8,C.2.3.8.1.

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

¢ Initierea si mentinerea tratamentului
psihologic, terapie cognitiv-
comportamentala (caseta 35, 36, 37).

2.2 Tratament biologic
C.2.38,C.2.38.2

Beneficiu in rezultatul
administrarii tratamentului
psihofarmacologic.

e Orientarea interventiei in trepte —

treapta 2 - 3 (tabelul 6, 7).

e Interventii psihoterapeutice (terapie
prin rezolvarea problemelor, TCC)
in primul episod de anxietate (caseta
35, 36, 37).

e Respectarea principiilor de selectare
a tratamentului medicamentos
anxiolitic. Administrarea
anxioliticelor sau antidepresivelor cu
efect anxiolitic In cazul episoadelor
multiple recurente si rezistente
(caseta 38, 39, 40, 41, 42).
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B.3 NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR (CENTRUL
COMUNITAR DE SANATATE MINTALA)

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

3. Supravegherea clinica

continua
C.2.3.10

e Pentru a asigura o

stabilitatea conditiei
medicale obtinute si
managementul urgentelor
in tulburdrile de anxietate.

Mentinerea starii de sandtate
mintald, managementul
complicatiilor si comportamentului
suicidar (caseta 38, 39, 40, 41, 42).

B.4 NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA: SECTIILE DE PROFIL
PSIHIATRIC ALE SPITALELOR RAIONALE SI1 MUNICIPALE, UPU

Descrierea Motivele Pasii

masurilor
1. Spitalizare o Complicatii si risc suicidar. e Receptionarea pacientilor de la
C.2.3.6. (C.24.,C.25) CCSM cu complicatii, refractari la

tratament si comportament suicidar

(caseta 38, 39, 40, 41, 42, 45, 46,

47).

e Receptionarea pacientilor la
solicitarea serviciilor de urgenta,
politiei, cu informarea imediata a
ECSM din CCSM (caseta 28).

2. Diagnosticul
C.2.1,C23.1.-
C.2.34.

In caz de dubii, sau de diagnostic
concomitent ce necesita
interventii suplimentare pentru a
exclude alte tulburari afective.
(C.24.,C.25)

e Anamneza, evaluarea simptomelor,

examenul de laborator, efectuarea

diagnosticului diferential (tabelele 2-

5, casetele 8-23).

e Evaluarea dosarului din CCSM,
dupa caz

3. Tratamentul
C.16,C1.7.,C18,,
C.2.3.8.,C.2.3.8.1,

In unele cazuri sunt necesare
interventii mai complexe cu
asigurarea unor conditii de

¢ Orientarea interventiei in trepte —
treapta 3 - 4 (tabelul 6, 7).
e Conform recomandarilor

C238 stationar specializat precum si psihiatrului din ECSM, cu acordul
siguranta in caz de pericol pentru . . o .
. - pacientului are loc spitalizarea n
propria persoana. spitalul de psihiatrie (caseta 25-27).
4. Externarea e Externarea cat mai timpurie dupd | e Are loc conform recomandarilor
C.23.7. atingerea scopului terapeutic psihiatrului din stationar, cu acordul

comun ofera beneficii (eradicarea
discriminarii, stigmei, ameliorarea
contactului cu societatea si mediul

ambiental, implicarea in activitatile

profesionale).

pacientului si a recomandarilor

psihiatrului din ECSM (caseta 28).

Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul exact detaliat.

¢ Rezultatele investigatiilor efectuate.

e Recomandarile explicite pentru
pacient.

e Programul psihoterapeutic de
sustinere, elaborat in comun cu
ECSM.

e Recomandarile pentru medicul de

familie.
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B.5 NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA SPECIALIZATA

Descrierea Motivele Pasii

masurilor
1. Spitalizare e Suferinte grave sau functionalitate e Receptionarea pacientilor
C.2.3.6. deficienta care sunt dificil de ameliorat | refractari la tratament, psihotici din

e Sarcina in timpul necesitatii

tratamentului medicamentos

e Tulburare obsesiv-compulsiva

(refractara la tratament)

o Tulburare de stres post-traumatic

(rezistenta la tratament)

e Imposibilitatea managementului
complicatiilor psihotice si a riscului
suicidar, sau comportament autolitic
repetat. (C.2.4.,C.2.5)

sectiile psihiatrice din spitalele de
profil general, cu solicitarea
acordului CCSM dupa caz (caseta
28).

2. Diagnosticul
C.2.1,C23.1.-
C.2.34.

e In caz de dubii, sau de diagnostic
concomitent ce necesita interventii
suplimentare pentru a exclude alte
tulburari afective. (C.2.4., C.2.5.)

e Anamneza, evaluarea
simptomelor, examenul de
laborator, efectuarea
diagnosticului diferential
(tabelele 2-5, casetele 8-23).

e Evaluarea dosarului din
CCSM, dupa caz

3. Tratamentul
C.16,C.1.7.,C.18.,
C.2.3.8.,C.2.3.8.1,
C.2.3.8.2.

e In unele cazuri sunt necesare
interventii mai complexe cu asigurarea
unor conditii de stationar specializat
precum si siguranta in caz de pericol
pentru propria persoana.
Anxietate severa cu agitatie motorie
marcata; tentative suicidare.

e Orientarea interventiei in trepte —
treapta 4 (tabelul 6, 7).

e Conform recomandarilor
psihiatrului din ECSM, cu acordul
pacientului are loc spitalizarea in
spitalul de psihiatrie (caseta 28).

e Medicamente, interventii
psihologice de inalta intensitate,
servicii de interventie in criza,
tratamente complexe,
supraveghere continua, ingrijiri
multidisciplinare si spitalicesti.

4. Externarea
C.2.3.7.

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

e Are loc conform recomandarilor,
cu acordul pacientului si a
recomandarilor psihiatrului din
ECSM. (caseta 28)

Extrasul obligatoriu va contine:

¢ Diagnosticul exact detaliat.

¢ Rezultatele investigatiilor
efectuate.

e Recomandarile explicite pentru
pacient.

¢ Programul psihoterapeutic de
sustinere.

e Recomandarile pentru medicul de

familie.
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C. CONDUITA

C.1 ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1.ETAPIZAREA INGRIJIRII PACIENTULUI CU ANXIETATE

Cine acorda ingrijiri

Forma clinica

Interventia

Etapa 1: Asistenta medicala
primara (medicul de familie,
asistentul medical).

Recunoasterea tulburarilor
anxioase

Evaluare

Etapa 2: Asistenta medicala
primara. CCSM

Tulburéari anxioase usoare

Supravegherea atenta, PCC,
exercitii fizice, scurte
interventii psihologice

Etapa 3: Asistenta medicala
primara, CCSM

Tulburari anxioase moderate
sau severe

Medicatie, PCC, interventii
psihologice, suport social,

Etapa 4: CCSM, sectii psihiatrice
in spitalele de profil general

Tulburarea obsesiv-compulsiva,
Tulburarea de Stres Post
Traumatic.

Medicatie, interventii
psihologice complexe,
tratament combinat

Etapa 5: Servicii psihiatrice
spitalicesti: sectii psihiatrice in
spitale de profil general si spitalele
de psihiatrie

Tulburarile anxioase rezistente
la tratament, cu risc suicidar,
neglijare severa a propriei
persoane.

Medicatie, tratament
combinat.

C.1.2.PRINCIPIUL DE INGRIJIRE iN TAG!

Adult cu suspectie la TAG

v y

Y

S

Principii de ingrijiri

Consideratii aditionale

\ 4

pentru persoanele cu
tulburari de invatare
sau afect tulburari

=»1 Modelul

Vezi etapizarea
Jpentru tulburarea de
panica

Asigura ca adultul are

de ingrijiri

cea mai buna experienta

Etapizat de ingrijiri al TAG

cognitive achizitionate

A

Etapa 1: Toate prezentérile cunoscute si

suspectate de TAG

v

Etapa 2:

ameliorat dupa interventiile din Etapa 1

TAG diagnosticat ce nu s-a

v

dupa

Etapa 3:
functionalitatii sau ce nu s-a ameliorat

TAG cu afectare marcata a

interventiile din Etapa 2

¥

Etapa 4:
tratament si afectare semnificativa a
functionarii sau risc inalt de auto-

TAG complex, refractor la

vatamare

1[118]
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C.1.3. DIAGNOSTICAREA TAG CONFORM TREPTELOR DE INTERVENTIE?

TAG diagnosticat ce nu s-a ameliorat
dupa interventiile din Etapa 1

\ 4

Interventii psihologice de intensitate
mica

y 3 y

Auto-ajutorare individuala ghidata

Auto-ajutorare
individuala ne-ghidata

Grupuri de
psihoeducatie

. 4

Etapa 3: TAG cu afectare marcata a
functionalitatii sau ce nu s-a ameliorat
dupa interventiile din Etapa 2

C.1.4. TRATAMENTUL TAG CONFORM TREPTELOR DE INTERVENTIE®

TAG cu afectare marcata a
functionalitatii sau ce nu s-a ameliorat
dupa interventiile din Etapa 2

A 4

Optiuni de tratament

v v

Interventii psihologice Tratament
de intensitate inalta medicamentos

v

Gestionarea unui raspuns neadecvat
la interventiile etapei 3

A

Etapa 4: TAG complex, refractor la
tratament si afectare semnificativa a
functionarii sau risc inalt de auto-
vatadmare

3118



C.1.5. SCREENING-UL ANXIETATII

e Consultarea frecventd din motivul

Anamneza, interviul

plangerilor multiple, diverse, si fara
legédtura somatica.

o Probleme non-specifice persistente
ca: tensiunea launtrica, iritabilitatea,
probleme de concentrare sau de somn.
e Plangeri similare hiperventilarii
(ameteala, furnicaturi, senzatie de
apasare in piept).

e Plangeri somatice persistente care
nu pot fi explicate printr-o patologie
somatica, cum ar fi aritmia,
extrasistolia, dispneea, diareea,
migrena etc.

e Solicitarea medicamentelor
tranchilizante sau somnifere.

e Abuzul de alcool sau substante.

e Prezenta simptomelor depresive
sau/si anxioase.

Referiti la CCSM
pentru interventii [«
si tratament Anxietate de
severitate moderat?
spre severa; severa,
cu sau fara
simptome psihotice
ideatie suicidara
patologie
psihiatrica asociata
recidive cu
disfunctie sociala
sau suferinte severe
rezistenta la
tratamentul
psihoterapeutic si /
sau tratamentul
antidepresiv

sarcinii

Féara raspuns /
Raspuns partial

anxietatea in timpul

Prezenta
acuzelor de
anxietate *

Nu necesita
asistentd

Aplicam

Nu necesita

TAG-7, 4DSQ asistenta
Prezintd
Arietate
Arprietate de
EVALUAREA severitate Supr:ilvegherea
SEVERITATII Uoard | (i fviee
Anxietatii - Aplicam scurte ’
HAM-A, Scala Zung- interventii
SAS psihologice

Arrzietate de
severitate
Moderati

suport social

Medicatie, PCC, interventii psihologice,

Evaluarea
eficientei
tratamentului *
(de specificat
cand si cat)

Continuarea
tratamentului
initiat — tratament
de sustinere
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C.1.6. ALGORITMI DE INTERVENTII PE NIVELE - SIMPTOME DE ANXIETATE,
FOBII SPECIFICE, TULBURARE DE ANXIETATE GENERALIZATA, TULBURARE DE
PANICA (CU SAU FARA AGORAFOBIE), HIPOCONDRIE

Simptome de anxietate, Fobii specifice, Tulburare de anxietate
generalizatd, Tulburare de panici (cu sau fara agorafobie), Hipocondrie,

Interventii de nivelul

intai (% 4 siptimani) Eficienta

Psihoeducatie, -
- Intreruperea
prevenirea X .
recidivei interventiilor
y
Ineficienta
Interventii de nivelul doi
(maxim % 12 siptamani) o
Interventii Eficienta

psihologice pe
termen scurt

Ineficienta

Interventii de nivelul trei

Psihoterapie * / Eficienta

si/sau
farmacoterapie

* Psihoterapie - In caz de:

o Fobii specifice - TCC, terapie bazati pe
expunere

e Tulburare de Anxietate Generalizata - TCC,
terapie bazata pe expunere, relaxare aplicata

e Tulburare de panica (cu sau fara agorafobie) -
TCC

e Hipocondrie - TCC, terapie de management
a stresului




C.1.7. ALGORITMI DE INTERVENTII PE NIVELE - TULBURARE DE ANXIETATE
SOCIALA, TULBURAREA STRESULUI POST-TRAUMATIC, TULBURARE OBSESIV
COMPULSIVA ($1 TULBURARE DISMORFICA CORPORALA)

Tulburare de anxietate sociala, Tulburarea stresului post-traumatic,
Tulburare obsesiv compulsiva (si tulburare dismorfica corporald)

Interventii de nivelul
intai ( £ 4 saptimani)

Psihoeducatie, Tntr eruperea
revenirea . "
prevenir . interventiilor
recidivei ’
Ineficienta

Interventii de nivelul doi

(maxim = 12 siptiméani) B
Interventii Eficientd

psihologice pe
termen scurt

Ineficienta

Interventii de nivelul trei

Psihoterapie **
si/sau
farmacoterapie

Eficienta

* In caz de:

e Tulburare de anxietate sociala -,

** In caz de: Interventii psihologice pe termen scurt

e Tulburarea stresului post-traumatic,
Tulburare obsesiv compulsiva (si
tulburare dismorfica corporald) -
trimitere directd ciatre CCSM

e Tulburare de anxietate sociala -,
Psihoterapie (TCC, terapie bazata pe
expunere, antrenarea concentrarii pe
sarcini, antrenarea aptitudinilor sociale)
si/sau farmacoterapie

e Tulburarea stresului post-traumatic,
Psihoterapie (TCC, EMDR, terapie de
management a stresului) si/sau
farmacoterapie

e Tulburare obsesiv compulsiva (si tulburare
dismorfica corporald) - Psihoterapie (TCC)
si/sau farmacoterapie




C.1.8. ALGORITMUL TERAPIEI MEDICAMENTOASE $I1 ALTE
C.1.8.1. ALGORITM TULBURAREA DE PANICA USOARA

Tulburarea de
Panica (usoara):

- primul episod
- recurent

Folositi mereu urmatoarele
interventii de baza :

- psihoeducatia

- activarea, descurajarea
evitarilor

Evaluati
p05|b_|la Da
depresie ca
comorbiditate
Treceti la
algoritmul
Nu Tulburarea de

Panica Severa

Selectati (impreuna
cu pacientul) dintre:

Aplicati prima

Lipsa recuperarii sau
recuperare insuficienta

interventie aleasa:
- consiliere
psihosociala

- auto-ajutor asistat
- interventie mediata
electronic

Psihoterapia Cognitiv
Comportamentala axata
pe recuperare

Recuperare

Lipsa recuperarii sau
recuperare
insuficienta

Treceti la algoritmul
Tulburarea de
Panica Severa

Recuperare

Programati vizite
pentru prevenirea
recaderii

prevenirea Aplicati
recaderii

stilului de viata

* In caz de dependentd medicamentoasa:
combinati interventiile bazale si schimbarea
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C.1.8.2. ALGORITM TULBURAREA DE PANICA SEVERA

Folositi mereu urmatoarele interventii Tulburarea de

Selecteaza (intr-o consultatie cu de baza: panica (severa) Evalueaza posibila
pacientul) prima interventie - psihoeducatia - primul episod depresie ca comorbiditate

-activarea, descurajarea evitdrilor - recurent

v \!

Aplicati prima interventie
aleasz‘u.:. ' ) Selectati (impreuna cu Tulburavrea de panici
- consiliere psihosociala pacientul) dintre: severa - Depresie

- auto-ajutor asistat

- interventie mediata electronic ‘

y J

Psihoterapia cognitive ‘ :
comportamentala (min. 12 sedinte) Farmacoterapie
< ISRS “>|  Recuperare
recuperarii
Recuperare
N A — Alte ISRS SRR, 4
P a— Clomipramin sau Venlafaxin
Aplicati prevenirea
recaderii < Venlafaxin sau Clomipramin
l ‘[ <-----|Benzodiazepine cu potentd inaltd”™|
Lipsa Recuperare
recuperarii partiala D MAO-1
Lipsa Aplicati
Reconsiderati Reconsiderati recuperarii prevenirea
diagnosticul diagnosticul recaderii
Farmacoterapia i
p Tratament combinat e
Lipsa
recuperarii
O opinie Tulburarea de panici severa O opinie secundara
secundara
“1n caz de dependenta medicamentoasa: |nten3iﬁcare§ | Recuperare
combinati interventiile bazale si schimbarea tratamentului

stilului de viata

" Mereu aplicati INITIAL psihoterapia
cognitive comportamentald Tnainte de a Lipsa —r —
utiliza benzodiazepine recuperdrii Aplicati modelul . handicap




C.1.8.3. ALGORITM HIPOCONDRIA

Hipocondria

Lipsa unei depresii comorbide
severe

Tratament psihologic

Expunere cu
terapie bazata pe expunere
si/sau terapia cognitive (10-20
saptamani)

Prezenta unei depresii comorbide
severe

4

\\4

\

Includerea managementului

comportamental al stresului

(pana la 25 de saptamani in
total)

Tratament combinat

ISRS (12 saptamani) combinat
cu tratament psihologic

N

Alte ISRS (12 saptamani)
combinate cu tratament
psihologic

Triciclice (12 saptamani)
combinate cu tratament
psihologic

Trimitere la un cadru specializat

y

Aplicarea modelului ,,handicap”
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C.1.8.4. ALGORITM FOBIA SPECIFICA

Fobia Specifica

v

Fobia de animale-, natura-

v

Fobia de sange-, leziune-,

sau alte tiouri de fobii injectii
o Situatii ce apar
Situatii rare ’ p
’ frecvent
\
Informatii de Informatii de reasigurare +
Ocazional: reasigurare + expunere in vivo cu aplicare
Benzodiazepine expunere in vivo relaxdrii
(max. 8 sdptdmani) (max. 8 saptdmani)
\
Combinarea cu: interventiile cognitive si/sau coping si/sau
modelare (2-4 saptamani)

Combinat cu ISRS
(8 saptamani)

Combinat cu triciclice
(8 saptamani)

Trimitere la un cadru
specializat

Aplicarea modelului
,handicap”
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S1 PROCEDURILOR
C.2.1. CLASIFICAREA CLINICA

Tabelul 1 Clasificarea

Forma nosologica si codul clasificarii

CIM -10 [60] DSM -5 [87] CIM -11[387]
Tulburare de panica (anxietate | Tulburare de panica cu/fara Tulburare de panica 6B01
episodica paroxistica) F41.0 agorafobie 300.01
Agorafobie cu tulburare de
panica F40.01
Agorafobie F40.00 Agorafobie 300.22 Agorafobie 6B02
Fobie specifica (izolata) F40.2 Fobie specifica (fobia simpla) 300.29 | Fobie specifica 6B03
Fobie sociala F40.1 Fobie sociala 300.23 Tulburare de anxietate

sociala 6B04

Tulburarea obsesiv-compulsiva
F 42

Tulburare obsesiv-compulsiva
(TOC) 300.3

Tulburare obsesiv-
compulsiva 6B20

Tulburare de stres posttraumatic
F43.1

Tulburare de stres posttraumatic
(TSPT) 309.81

Tulburare de stres
posttraumatic 6B40

Reactie acuta la stres mixta,
anxioasa si depresiva F43.22

Tulburare acuta de stres 308.3

Reactie acuta la stres QE84

Tulburarea de anxietate
generalizata F41.1

Tulburare de anxietate generalizata
(TAG) 300.02

Tulburare de anxietate
generalizata 6B00

Tulburare anxioasa organica
F06.4

Tulburare anxioasa datorata unei
conditii medicale generale 293.84

Sindrom anxios secundar -
Tulburare anxioasa organica
6E63 (Secondary anxiety
syndrome — Organic anxiety
disorder)

1.  Tulburare anxioasa  si
depresiva mixta F41.2

2. Alte tulburari anxioase mixte
F41.3

3. Alte tulburari
precizate F41.8

anxioase

4. Tulburare anxioasi, fara
precizare F41.9

Tulburari anxioase neclasificate in
alta parte 300.09

Alte tulburari legate de
anxietate sau frica 6B0OY

Tulburarea hipocondriaca F 45.2

Hipocondria 300.7

Hipocondria 6B23

Tulburarea dismorfica corporala
F 45.2

Tulburarea dismorfica corporala
300.7

Tulburarea dismorfica
corporala 6B21

C.2.2. PROFILAXIA
Caseta 3 Recomandari generale in profilaxia anxietatii

Educarea pacientului [313]

Medicul generalist explica si informeaza despre simptome si pronostic. Simptomele anxietatii se
manifesta frecvent si deseori sunt temporare. Simptomele pot fi legate de evenimente de viata din
cadrul familiei, colectivului de munca sau legate de sanatate.
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Explicati caracterul multifactorial (predispozitie ereditara, biologica, sociald, traumatica) al anxietatii.
Informati pacientul si apartinatorii despre evolutia simptomelor anxietatii si influenta pacientilor
asupra acestor stari. Stilul activ de viata, reducerea consumului de alcool si droguri au efect benefic
asupra evolutiei in timp anxietatii.

Abordare generalista

Sunt discutate problemele, situatiile de viata, starea sanatatii, imaginea de sine a pacientilor
(concretizarea problemei). Pot fi utile interventiile psihologice pe termen scurt. Interventiile vor fi
centrate pe pacient, acuzele lui vizand particularitatile relationale, sociale, familiale, profesionale,
educationale, etc. Implicarea activa este importanta.

Abordarea generalista este orientata spre prevenirea unei tulburari de anxietate si spre reducerea
simptomelor.

Auto-suportul si auto-gestionarea

in afara de consilierea si sfaturile oferite de catre medicul generalist sau nursa, prevenirea indicata
poate de asemenea fi prestata ca un set de interventii de auto-suport si auto-gestionare bazate pe
dovezile privind prevenirea anxietdtii. Interventiile disponibile pentru tineri, adulti si persoane in
varsta pot fi prestate sub forma unor sedinte terapeutice in grup sau aplicatii Internet.
Programele individuale de auto-ajutorare ghidata, bazate pe terapia cognitiv-comportamentala trebuie
sa includa:

e Prestarea materialelor scrise corespunzatoare varstei.

e Sa fie sustinute de catre un practician instruit, care faciliteaza programul de auto-suport si

monitorizeaza rezultatele.

6-8 sesiuni (fata-in-fata / telefonice), desfasurate pe parcursul a 9-12 saptamani, inclusiv
monitorizarea ulterioara.

Stil de viata si activitati fizice

Plus la interventiile orientate spre constientizarea simptomelor anxietatii sunt recomandate
interventii orientate spre modul sanatos de viata si incurajarea activitatilor fizice.

Programele vizand activitatile fizice pentru persoanele cu anxietate persistenta sau paroxismala ar
fi bine sa fie prestate:

1. In grupuri, sub ghidajul unui practician competent, si

2. Saincluda de regula trei sesiuni pe saptamana cu o durata moderata (de la 45 minute la 1 ora)

timp de 10 - 14 saptamani (in medie, 12 saptamani).

C.2.2.1. FACTORII DERISC
Caseta 4 Factorii declansatori pentru examinarea posibilititii de diagnosticare a unei tulburari
de anxietate [386]

e Consultarea frecventa din motivul plangerilor multiple, diverse, si fara legatura somatica.

e Probleme non-specifice persistente ca: tensiunea launtrica, iritabilitatea, probleme de
concentrare sau de somn.

e Plangeri similare hiperventilarii (ameteala, furnicaturi, senzatie de apasare in piept)

Plangeri somatice persistente care nu pot fi explicate printr-o patologie somatica, cum ar fi

aritmia, extrasistolia, dispneea, diareea, migrena etc.

Solicitarea medicamentelor tranchilizante sau somnifere

Abuzul de alcool sau substante

Prezenta simptomelor depresive sau/si anxioase

Membri ai familiei cu tulburari de anxietate [122].
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Caseta 5 Factori de risc personali in dezvoltarea anxietatii

Context genetic
o Istoria familiala [228]
Personalitate
o Introvertita
Respect de sine redus
Nivel inalt de co-dependenta
Responsabilitate exagerata si nivel inalt de autocritica
ate
Hiperactivitate hormonala (tiroidita autoimuna, hipercorticism ex.)
Probleme hormonale in perioada graviditatii si postpartum
Atac de cord sau accident cerebral-vascular
Unele medicamente
Comorbiditate psihiatrica
Consum de alcool si droguri

o

B 0 ©

wn
¢

n

0O O O O O O

Caseta 6 Factori de risc ce tin de mediu

+ Relatii sociale tensionate (in colectivul profesional, in familie, etc.)
0 Suport social redus (risc inalt pentru persoanele solitare si divortate)

O O O O O ©o

Saracie, somaj, discriminare, incalcarea drepturilor umane;

Tensiune emotionala marcata la serviciu, lipsa controlului perceput, lipsa suportului la serviciu
Condamnati

Partener de viata bolnav

Persoane in varsta din aziluri

Copiii parintilor afectati de tulburari psihiatrice / maladii somatice grave, incurabile

» Evenimente de viata

0
0
0

Tinerete traumatizanta (abuz sexual, violenta psihologica/fizica)
Traume psihologice in viata adulta(de exemplu, refugiatii, emigrantii)
Alte evenimente stresante ale vietii interpersonale, inclusiv divortul (in special, la femei) ori,

legate de sanatate (in special, la persoane in varsta)

0

Migratia (dor de casa, discriminare, probleme de integrare si acceptare)

C.2.2.2. SCREENING-UL

Caseta 7. Screening-ul tulburarilor anxioase

Se efectueaza prin intermediul mai multe instrumente recomandate:

Scara din 7-elemente de Tulburare de anxietate generalizata (TAG-7) - aplicata in special de
medicul de familie

Scala Hamilton de evaluare a anxietatii (Hamilton Anxiety Rating Scale: HAM-A)

Chestionarul Ch. Spielberger de autoevaluare pentru confirmarea/excluderea anxietitii ca stare
emotionala si/sau a celei ca si trasatura de caracter, cat si pentru evaluarea gradului de severitate
a acestora [138].

Inventarul Beck de Anxietate (Beck Anxiety Inventory)

Scala de autoevaluare a anxietatii a lui Zung (The Self-Rating Anxiety Scale Zung-SAS) [277]
Chestionarul Patru Dimensional al Simptomelor (4DSQ) este un instrument validat de screening,
care poate fi utilizat pentru a distinge intre anxietate, depresie, stres si simptome somatice la
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nivel de asistenta primara [342].

e Mini Inventarul Fobiei Sociale (Mini-Social Phobia Inventory (Mini-SPIN)) este gasit util in
identificarea Fobiei sociale [366]

e Pentru tulburarea de stres posttraumatica a fost gasit util instrumentul de screening pentru
DSM5: Primary care TSPT screen for DSM-5 (PC-TSPT-5) [324]

e Pentru tulburarea de panica a fost gasit util instrumentul de screening Chestionar de sanatate a
pacientului pentru tulburarea de panica (PHQ-PD)[239]

e Pentru tulburarea de somatizare si hipocondrie a fost gasit util instrumentul de screening
indicele Whiteley (varianta de 7 itemi) [108, 145].

e Pentru tulburarea obsesiv-compulsiva a fost gasit util instrumentul de screening Zohar-
Fineberg (Z-FOCS - Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen) [107, 203]

C.2.3. CONDUITA PACIENTULUI CU ANXIETATE

C.2.3.1. ANAMNEZA
Caseta 8 Anamneza maladiei psihice

Anamneza maladiei psihice — anamneza familiala ((a crescut fiind educat de parintii biologici sau cei
adoptivi, tata, mama sunt in viata sau nu, sufera sau au suferit de maladii psihice, de boli somatice
grave, sau sinucis ori au comis tentative de suicid; numarul de copii in familie si numarul de ordine al
pacientului printre frati si/sau surori, cum a decurs sarcina si nasterea, rudele apropiate (fratii, surorile,
unchii, matusele, buneii si bunicile) au avut sau nu stranietati in comportament, au suportat boli
nervoase, psihice, venerice, tuberculoza, bruceloza, etilism cronic, marcomanii, convulsii, etc)),
anamneza vietii ((pacientul in copilarie a fost bolnavicios, a inceput Sa mearga cu intarziere, a avut sau
nu in copilarie enurezis, encopresis, fobii nocturne, somnambulism, balbism, nervozitate, stranietati in
comportament, convulsii, dezvoltarea fizica si psihica, comparativ cu semenii sai (nu ramanea in urma,
intarziere neinsemnata, intarziere semnificativa in dezvoltarea psihica/fizica, a ramas sau nu repetent la
invatatura, etc.), maturizarea sexuala (precoce, la timp sau cu intarziere), modificarile de caracter
prezente in perioada adolescentei, maladiile suportate in copilarie si adolescenta (rahitism, rugeola,
scarlatina, rubeola, sifilis, varicela, dizenterie, gripa, bronsite, pneumonii frecvente, tonzilita frecvent,
traumatism craniocerebral). in functie de caz, se va specifica nivelul de asistenta medicala
solicitata/acordata pe parcursul vietii (stationar/ambulator), varsta scolarizarii, nivelul de insusire a
materialului didactic (excelent, bine, mediu, submediu), predispunere spre insusirea stiintelor
(umanitare/exacte), comportamentul 1in timpul invataturii (linistit, ordonat, obraznic, nesupus,
conflictuos, etc.), studii (gimnaziale, medii generale, liceale, medii speciale, superioare, in functie de
caz - finisate sau nu), interese in timpul studiilor (abstracte, concrete), tolereaza ori nu (insolatia,
frigul, arsita, galagia, devierile presiunii atmosferice, singuratatea, izolarea, careva mirosuri, calatoriile
in general, inclusiv cu transportul (auto, naval, aerian, etc.), starea civila ((casatorit(d) prima
data/repetat (a cata data), divortat(a), celibatar(a), vaduv(a), concubinaj, are sau nu copii)), relatiile in
familie (normale, conflicte frecvente), evidenta militara (supus serviciului militar, eliberat din cauza
bolilor psihice, altor maladii), experienta de munca si traseul profesional (nu lucreaza, lucreaza de la
____ani, lucreaza pe specialitate, se ispraveste bine sau nu cu obligatiunile functionale, schimba
frecvent sau nu locul de munca, respecta sau nu disciplina de munca, relatiile in colectivul de munca.
Inceputul bolii prezente (conditiile in care au aparut primele semne morbide, cand au fost sesizate
primele semne morbide, evolutia simptoamelor (continua, rapid-progredienta, lent progresiva, ,,in
trepte”, cu remisiuni, episodica, etc.), aparitia simptoamelor a fost sau nu precedata de maladii
(somatice, neurologice, endocrine, infectioase, traumatisme cranio-cerebrale, factori de stres, etc.,
specificarea numarului si nivelului de asistenta psihiatrica). In cazul pacientilor repetat internati
descrierea va avea un caracter prescurtat, succint.

28




Caseta 9 Anamneza pacientului cu Anxietate

1. Prima orientare [64, 117, 248, 255, 271, 319]

Are pacientul sentimente / senzatii de anxietate sau tensiune ?
Se simte pacientul anxios, fara a sti de ce?
Are pacientul multe griji?
Intelege pacientul anxietatea sau o considera a fi o realitate? Inteleg persoanele din cercul sau
anxietatea si 0 gasesc realista / adecvata situatiei?
e Influenteaza sau nu anxietatea functionarea (sociala, familiala, profesionala) a pacientului ?
e In baza raspunsurilor la aceste intrebiri, daci medicul de ingrijire primara depisteaza prezenta
unor simptome de anxietate, acesta trebuie sa fie explorate mai profund.

2. Explorarea simptomelor

Durata si dezvoltarea simptomelor (si atacurilor de panica)

Gravitatea simptomelor, suferinta si consecintele pentru functionarea sociala

Depistarea situatiilor cauzatoare de anxietate

Comportamentul de evitare

Utilizarea substantelor

Evenimente traumatice

Simptome concomitente (ameteli, durere, probleme de somn sau concentrare)

Comportament compulsiv

Probleme de stres sau la serviciu

Ganduri suicidale

Comorbiditate (ex. stare de depresie, halucinatii)
3. Comorbiditate somatica
Medicul generalist examineaza posibilitatea ca simptomele somatice ale pacientului sa fie datorate de
prezenta unei maladii somatice sau pot fi efecte secundare ale medicamentelor. Daca este necesar sunt
efectuate suplimentar investigatii paraclinice, inclusiv de laborator. Fenomenul, este de obicei mai
frecvent in randul pacientilor de varsta Tnaintata (peste 65 de ani), acestia avand o sansa mai mare de a
contracta boli somatice si 0 sansa mai mica de a avea pentru prima data tulburiri de anxietate. In cazul
hipocondriei, ar putea fi util examenul somatic, inclusiv paraclinic, in functie de simptomele somatice
prezente la pacient, insa nu ar trebui repetat pentru a nu spori sau mentine anxietatea.
Ulterior, medicul generalist si pacientul vor conveni daca exista simptome de anxietate sau o tulburare
de anxietate, si vor incerca sa distinga intre diferite tipuri (tulburari de panica cu sau fara agorafobie,
fobii specifice, tulburarea de anxietate sociala, TOC, TAG, TSPT, sau hipocondrie). De asemenea, vor
fi confirmate / excluse cauzele somatice sau comorbiditatile. Chestionarul Patru Dimensional al
Simptomelor (4DSQ) este un instrument validat de screening, care poate fi utilizat pentru a distinge

intre anxietate, depresie, stres si simptome somatice la nivel de asistenta primara [58, 64, 117, 255,
271, 319].

C.2.3.2. EXAMENUL FIZIC (DATELE OBIECTIVE)
Caseta 10 Pasi obligatori in examinarea pacientului cu Anxietate

v" Examene de baza:
1. examenul clinic psihiatric;
2. colectarea informatiei din surse obiective suplimentare (rude, prieteni, colegi etc.);
3. examenul clinico-psihologic.
v' Examene suplimentare:
v examenul paraclinic,
v' consultul medical in functie de simptomele somatice prevalente.
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Caseta 11. Starea somatica

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

Caseta 12. Starea neurologicia

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

Caseta 13. Statutul psihic

Starea psihica (toate simptoamele psihopatologice vor fi expuse descriptiv, fara a le califica.
Expresiile pacientului, vor fi expuse asa cum le exprima el, intre ghilimele. De exemplu, se vor evita
inscriptii de tipul ,,pacientul are halucinatii auditive”, ci se va nota, ca exemplu: ,,aude un glas de
femeie necunoscuta, inlauntrul capului, ce ii ordona sa .....”"). Aspectul vestimentar (ingrijit, neglijent,
corespunzator situatiei, curat, aranjat, etc.). Comportamentul (adecvat/inadecvat situatiei, prietenos/
manios/ furios, extrem de familiar, distant, rautacios, pretentios, interesat/ dezinteresat de discutie,
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pasiv/ activ, indiferent, furios/calm, suparacios, etc.). Psihomotricitatea (activa/ pasiva/ hiperactiva/
neliniste psihomotorie, miscari automatizate, bizara, exprimand nesiguranta de sine, dezinhibata,
libera, manierisme, grimase, naturala, neindemanatica, rapida, stereotipica, stingherita, etc.).
Accesibilitatea contactului verbal (accesibil/ inaccesibil, contactul verbal se stabileste cu dificultate,
usor, treptat, cu incredere/neincredere in interlocutor, relationeaza verbal - superficial, formal), cauzele
deficienzei contactului verbal (fizice — hipoacuzia, balbism, gangait, psihopatologice — dezorientare
auto- si/sau allopsihica, torpiditate, supraincarcare cu trairi interne si posturale). Relasia cu realitatea
doar in planul propriilor trairi — halucinatorii sau delirante, adecvata, exagerat de suspicioasa, etc.
Mimica (naturala, expresiva (ce anume exprima), hipomobila, amimie, etc.), expresia ferei (obisnuita,
apatica, indiferenta, dusmanoasa, incordata, zapacita, buimatica, perplexa, trista, mahnita, trista,
abatuta, formala, vesela, inadecvata), ochii (vioi, expresivi/ inexpresivi, stralucitori, veseli, alarmati,
plansi,), expresia ochilor (naturala, jalnica, buimatica, fixatad pe ceva anume, dusmanoasa, incordata,
ironica, suspicioasa, indiferenta, exprimand incantare, tristete, obsedare, etc.). Vorbirea (articulata/
dezarticulata, vorbeste cu voce sonord/inceata, obosita ori tipa, striga, isi exprima usor/dificil
gandurile, este lingusitor, manipulativ, vorbeste la nesfarsit de parca nu simte necesitatea in
interlocutor ori repeta sfarsitul cuvintelor, frazelor, sau aglutineaza 2-3 cuvinte suprapunandu-le unul
peste altul, prezenta neologismelor, etc.), fluxul verbal (accelerat, incetinit ca tempou, vorbire tocata,
sacadata, etc.). Constiinza ((se va descrie orientarea bolnavului in timp, spatiu si propria persoana,
orientarea dubla (creeaza impresia prezentei: partial in timpul si spatiul real, si simultan in cadrul
propriilor trairi delirant-halucinatorii), prezenta/ absenta fenomenelor de somnolenta, torpoare,
obtuzie, obnubilare, sopor, coma, confuzie de tip amential, crepuscular, oneiroid, delirium)). Percepria
si senzariile ((prezenta/ absenta: hiperesteziei/ hipoesteziei, cenestopatiilor, fenomenelor de
derealizare-depersonalizare,  macropsiilor, ~ micropsiilor, tulburari a schemei corporale,
metamorfopsiilor, dismorfofobiilor, dismorfomaniilor, dismorfopsiilor, poropsiilor, etc.), halucinatiilor
(amorfe, abstracte, acromatice, acustice, acustico-verbale, antagoniste, auditive elementare ori sub
aspectul “vocilor”, ascunse, asociative, campine/ extracampine, sinestezice, cinematografice,
comentatorii, cosmice, combinate, complexe, contradictorii, dominante, elementare, enteroceptive,
viscerale, visceroscopice, epizodice, fiziologice, fotografice, fotopsii, fragmentare, functionale,
gigantice (“guliverice”), gustative, hipnagogice, hipnopompice, imperative, intuitive, Kinestetice,
macroscopice, microscopice, mistice, muzicale, negative, olfactive, optice, simple, complexe, scenice,
proprioreceptive, pseudohalucinatii, psihomotorii, tactile, verbale, vizuale), iluzii (ale memoriei,
auditive, de modificare a schemei corporale, gustative, interoreceptive, gustative, multisenzoriale,
olfactive, optice, pareidoliilor, senzoriale, tactile, verbale, viscerale; fenomene de tip: “deja connu”,
»deja vecu”, ,.deja vu”, ,,deja entandu™)). Atenria (activa, pasiva, dispersata, epuizata, fixata, inhibata,
insuficienta, suficienta, stabila). Memoria ((tipul memoriei (de lunga/ scurta duratd, vizuala,
operationala, logica, mecanica, auditiva), functiile memoriei (memorarea, retentia, reproducerea
informatiilor), prezenta/ absenta tulburarilor de memorie (amnezia partiala, totala, amnezia antero-,
retro-, anteroretrograda, congrada, retardata, progredienta, hipomnezia, hipermnezia, confabulatiile,
pseudoreminiscentele, criptomneziile, ecmneziea, anecforia, etc.)). Gdndirea ((integra, rationala/
irationald, incetinita/ accelerata (“fuga idearum,,) abstractd/ concreta, circumstantiala, ambivalenta,
apatica, autista, simbolica, paralogica, deliranta, catotima, coerentad/ incoerentd, intrerupta,
confuzionala, dezintegrata, ataxia gandirii, shperrung, de condamnare, ,impusa”, dominanta,
erotomana, hipocondriaca, infantila, sugestiva, suicidara, cu rationamente sterile, etc.)), idei delirante
((depresive: (hipocondriace, de intermetamorfoza, dermatozoice, mistice, religioase, de referinta,
cverulant, persecutie, “inscenare”, culpabilitate, suicidale, de jaf, prejudiciu material ori moral, de
otravire, de autoacuzare, de autodepreciere, de gelozie, etc.), expansive: (de grandoare, inovatie,
filiatie, erotomanice, bogatie, etc.)), delir ((acut/ cronic, paranoic, paranoid, parafren, sistematizat/
nesistematizat, de involutie, simbiotic, conform, primar/ secundar, abortiv, cristalizat, incapsulat,
rezidual, afectiv, alcoolic, febril, indus, infectios, altruist, antagonist, anxios, disimulat, catastezic,
cenestopatic, confabulator, polimorf, Cotard (nihilist), Capgras, dermatozoic, de autoumilire, de
culpabilitate, de inventie, de filiatie, de gelozie, de grandoare, de graviditate, de iamginatie, de
influenta, de importanta deosebita, de inventie, de interpretare, de marire, de metamofroza, de negatie,
de otravire, de persecutie, de prejudiciu, de relatie, de ruina, partial, situational, sugestiv, de
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transformare, de vindecare, de vinovatie, dismorfomanic, erotic, exaltat, fantastic, genealogic,
halucinator, hipocondriac, lucid, macromaniacal, mistic, pasional, pitiatic, posesiv, procesiv,
profesional, profetic, reformator, religios, senzitiv, sexual, etc.)). Afectivitatea ((emotivitatea
(echilibrata/instabila, adecvata/ inadecvata situatiei; labilitate emotionala, ,,incontinenta afectiva”, stare
de afect (fiziologic/ patologic), hipotimie, atimie, apatie, anhedonie, depresie, hipertimie, euforie,
paratimie, fobii, extaz)), paleta emotionala (agitatie, ,,raptus melancolicus”, hiperestezie/hipoestezie
afectiva, inadecvata, ambivalenta, exploziva, aplatizata), agitasie (amentiala, tacuta, halucinatorie,
hebefrenica, hipomaniacala, maniacala, catatonica, depresiva, psihogena, verbala, anxioasa, afectiva,
epileptiforma, epileptica, carfologie (in limitele patului), dispozitia (depresiva, euforica, indiferenta,
inadecvata, polara, disforica, deliranta, exaltata, expansiva, deliranta iritabila, rautacioasa, scazuta,
vioale, etc.), tulburari in sfera sentimentelor ((estetice, morale, sociale). Vointa (hiperbulie, hipobulie,
abulie, negativism), caracterul ((anxios, bataus, capricios, comunicativ, cu initiativa, ,,cu sete de
putere”, curios, dezechilibrat, binevoitor, echilibrat, energic, epileptic, indolent, inchis (introvretit),
isteric, lipsit de initiativa, lipsit de vointa, modest, necomunicativ, nesociabil, psihastenic, punctual,
rautacios, pragmatic, retras, retinut, schizoid, sfios, sarguincios, timid, volitiv)), intelectul,
temperamentul ((melancolic (timid, sfios, dificil se adapteaza in atmosfera noua, cu greu contacteaza
Cu oameni necunoscuti, nu are incredere in Sine, cu greu sufera singuratatea, dispozitia este deprimata
la insuccese, fatigabilitate sporita, voce inexpresiva, impresionabil, suspicios, gingas, susceptibil,
inchis in sine, nesincer, nesociabil, fricos, docil, umilit), sanguin (vesel, voios, optimist, bine dispus,
energic, activ, supraapreciaza propria persoana, usor insuseste ceva nou, usor suporta neplacerile, usor
se adapteaza la noua atmosfera, rapid se incadreaza in actiuni noi, comunicativ, sociabil, inimos, milos,
rezistent, capabil de munca, zgomotos, dispozitie buna), flegmatic (linistit, calm, cu stapanire de sine,
consecvent, precaut, prudent, rezonabil, voce linistita, retinut, cumpatat, rabdator, finiseaza toate
actiunile, blajin, punctual, precis, principial, consecvent), coleric (lipsit de asiduitate, agitat,
nerabdator, aspru, strident, riscant, dezechilibrat, necumpatat, “infocat”, inflacarat, agresiv, mimica
expresiva, impetuos, impulsiv)), discernamantul critic (prezent, absent, diminuat, formal).

C.2.3.3. INVESTIGATIILE PARACLINICE (OBLIGATORIU)
Caseta 14. Investigatii paraclinice

Se vor efectua investigatii paraclinice (instrumentale, aparataj special, de laborator) tinand cont de
simptomele fizice ale anxietatii. Scopul acestor investigatii (CT, RMN, ECG, Electromiografie,
Potentiale evocate periferice, corticale, USG organelor interne, fibrogastroduodenoscopie, analize
hormonale, etc.) este de a confirma/infirma prezenta patologiilor somatice asociate sau excluderea
acestora.
- Consultatia endocrinologului — verificarea Inclusiv hormoni — T3/T4, TSH, adrenalina,
noradrenalina, cortizol,

Daca suspiciunea ca anxietatea ca simptom nu este produs de careva patologii somatice, atunci
investigatiile de laborator pot sa se limiteze la: analiza generala a sangelui, profil biochimic,
verificarea functiei tiroidiene, analiza generala de urina, testarea la droguri.
Consideratii pentru investigatiile initiale de laborator (dupa cum este necesar pe baza simptomelor

rezentate de pacient) [178]

Analize de laborator obisnuite

Analiza generala a sangelui Glicemia
Profil lipidic (CT, vLDL, LDL, HDL, TG) TSH (hormonul tireotrop)
Electrolitii Enzimele hepati e

in caz de suspectii / anamneza relevanti

testarea la droguri \
Nota: CT — colesterolul total, vLDL — lipoproteinele de densitatea foarte joasa, LDL — lipoproteinele
de densitatea joasa, HDL — lipoproteinele de densitatea inalta, TG — trigliceridele
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C.2.3.4. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL TULBURARILOR ANXIOASE

Caseta 15 Diagnosticul tulburarilor de Anxietate (C.1.5. Screening-ul anxietatii)

Multi pacienti nu acuza simptome de anxietate, in special in institutiile non-psihiatrice, precum
practica medicala generala. Prin urmare, problemele de anxietate nu sunt prezentate adesea ca o
problema principala. Pacientii prezinta in schimb simptome somatice concomitente, prezenta anxietatii
nefiind recunoscuta (ramanand subdiagnosticata).
Semnalele posibile la care ar trebui sa fie atenti medicii generalisti in caz ca, suspecteaza prezenta
anxietatii sunt [238]:
e Absenteism de la serviciu
o Vizite frecvente la medicul generalist cu diverse simptome somatice incoerente
e Simptome de stres persistente si non-specifice, de ex., iritabilitatea, dificultati de
concentrare sau tulburari de somn
Simptome de genul hiperventilarii (ameteala, furnicaturi, senzatie de apasare in piept)
Simptome somatice persistente ca ameteala, tahicardia si aritmia
Solicitari pentru prescrierea de medicamente somnifere sau tranchilizante
Abuz de alcool sau substante
Simptome depresive
Eveniment traumatizant din viata
Schimbatri in functionare, de ex., comportament de evitare
Cand sunt prezente astfel de semnale, personalul medical ar trebui sa puna mai multe intrebari referitor
la anxietate. Daca simptomele sunt prezente, trebuie puse intrebari vizand, de exemplu, frecventa si
severitatea anxietatii. Personalul medical trebuie sa 1i acorde pacientului timp suficient pentru a-si
spune istoria si impactul afectiunii asupra functionarii cotidiene si suferintelor. Daca e necesar, poate fi
utilizata o gama larga de instrumente de monitorizare pentru diagnostic, ca interviurile
(structurate/semistructurate) sau chestionarele de autoevaluare, de exemplu.
Anxietatea poate fi perceputa ca un sentiment inexplicabil de iminenta pieire, ca 0 grija neintemeiata si
exagerata legata de viata cotidiana (de starea sanatatii copiilor, de problemele profesionale, financiare,
etc.) sau ca o teama nejustificata in fata unei anumite situatii (calatoria cu autobuzul, avionul), a unei
activitati (condusul autoturismului) sau a unui obiect (teama de obiecte ascutite, de animale). De
obicei, pacientii descriu urmatoarele stari psihice si fizice sau somatice in felul urmator [123]:
ingrijorari nerealiste si excesive;
sentimente de teama fara cauza (nemotivate);
frici nejustificate in legatura cu anticiparea unui pericol necunoscut;
flashback-uri (amintiri) ale unor traume trecute;
comportamente compulsive (ritualuri), ca o modalitate de a-si diminua anxietatea;
tremuraturi, dureri musculare, transpiratii, ameteli, tensiune, oboseala, palpitatii, senzatii de
gura uscata, tulburari digestive, senzatia de ,,nod in gat®, frecventa crescuta a respiratiei;
e pierderea capacitatii de autorelaxare psihica si fizica;
e insomnie.
Lucratorii medicali trebuie sa fie atenti la posibilele tulburari de anxietate, in special in randul
persoanelor cu:
e antecedente de anxietate,
e simptome somatice,
e prezenta rudelor cu anxietate, sau
e cei care au avut experienta unui eveniment traumatic recent.
Scara din 7-elemente de Tulburare de anxietate generalizata (TAG-7), poate fi folosita la monitorizarea
anxietatii.
Daca o persoana primeste un scor de 3 sau mai multe puncte, trebuie luata in considerare o tulburare
de anxietate si este necesara o evaluare ulterioara.
Daca o persoana primeste un scor de 2 puncte sau mai putin, dar unele preocupari persista, urmatoarea
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intrebare ar trebui sa fie:

"Te gasesti in situatia de a evita locuri sau activitati care iti cauzeaza aceasta problema?"

Daca raspunsul este da, este indicata o evaluare suplimentara.

Evaluarea problemelor, nu trebuie sia se axeze in mod exclusiv pe numarul, gravitatea si durata
simptomelor, dar, de asemenea, pe pericolul si insuficienta functionala, pe antecedentele de tulburari
de sanatate mintala si tratamentul acestora. Ar trebui sa existe o atentie speciala la co-morbiditate, de
exemplu, in ce priveste depresia sau abuzul de alcool si de substante. Cand diagnosticul este clar,
acesta ar trebui sa fie comunicat cat mai curand posibil, pentru a ajuta oamenii sd inteleaga natura
tulburarii si sa inceapa prompt un tratament eficient.

Tabelul 2. Tulburarile de anxietate conform CIM-10 [60]

Diagnostic Descriere

Fobii specifice (F40.2) | Fobii restranse la situatii extrem de specifice care pot include, dar nu se
limiteaza la: apropiere de anumite animale, indltimi, tunet, intuneric, zbor,
urinare sau defecare in toalete publice, consumul anumitor alimente, unelte
stomatologice sau vederea sangelui si a ranilor.

Tulburare de stres Apare ca 0 reactie intarziatd sau amanata la un eveniment sau reactie
post-traumatic (F43.1) | stresanta (atat de duratda scurtd cat si lunga) de natura exceptional de
amenintatoare sau catastrofala, care e foarte probabil sa cauzeze stres
pervaziv in aproape toate cazurile. Factorii predispozanti, de ex. trasaturile de
personalitate (ex. compulsiv, astenic), sau o istorie de maladii neurotice, pot
reduce pragul dezvoltarii sindromului sau agrava cursul acestuia dar nu sunt
nici necesare nici suficiente pentru explicarea aparitiei sale. Trasaturile tipice
includ epizoade de retraire repetatd a traumei in rememorari intruzive
(“flashback-uri"), vise sau cosmaruri care au loc in contextul unui sentiment
de "amorteala" si obtuzitate emotionala, detasare de alte persoane, lipsa de
reactie la cele din jur, anhedonie si evitarea activitatilor si situatiilor asociate
cu trauma. Exista de obicei o stare de hiperexcitare autonoma cu hiper-
vigilenta, o reactie de tresarire sporita si insomnie. Anxietatea si depresia sunt
in general asociate cu simptomele si semnele de mai sus, ideatia suicidala
nefiind rara. Debutul continua intr-o perioada de latenta care poate varia de la
cateva saptimani la cateva luni.

Tulburarea obsesiv- Trasatura esentiala a acestei tulburari sunt gandurile sau actiunile compulsive
compulsiva (TOC) recurente. Gandurile obsesive reprezinta idei, imagini sau impulsuri care vin
(F42) din nou si din nou in mintea pacientului in forma de stereotip. Acestea sunt

totusi, recunoscute ca ganduri proprii ale ei/lui, desi sunt involuntare si
deseori  neplacute. Actele sau ritualurile compulsive reprezinta
comportamente stereotip care sunt repetate din nou si din nou. Acestea nu
sunt inerent savurabile asa cum nu rezultd nici in efectuarea unor sarcini
inerent utile. Functia lor e sa reduca din anxietatea prezenta si sa previna
vreun eveniment obiectiv improbabil, implicand deseori daune la adresa
pacientului sau cauzate de catre pacient, de care el sau ea se teme ca ar putea
surveni altfel. De obicei acest comportament este recunoscut de catre pacient
ca fiind fara sens sau fara efect si acesta depune eforturi repetate de a rezista.
Anxietatea este prezenta aproape invariabil. Daca opune rezistenta actelor
compulsive, anxietatea se agraveaza.

Tulburarea de Anxietatea este generalizata sau persistenta dar nu se limiteaza ,,la...” sau
anxietate generalizata | chiar predomina in orice circumstante (adica are "forma libera™). Simptomele
(F41.1) dominante sunt variabile dar includ plangeri de nervozitate persistenta,

tremor, tensiuni musculare, transpiratie, senzatie de lesin, palpitatii, ameteli si
disconfort epigastric. Deseori se exprima frica unei imbolnaviri iminente sau
accident iminent a pacientului sau unei rude a acestuia.

Tulburarea de panica | Trasatura esentiala este reprezentatd de atacuri recurente de anxietate grava
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Diagnostic

Descriere

(F41.0)

(panica), care nu se limiteaza la o situatie sau complex de circumstante
specifice, fiind, deci, de neprevazut. Ca si in cazul altor tulburari de anxietate,
simptomele dominante includ inceperea brusca a palpitatiilor, dureri in piept,
senzatii de asfixiere, ameteli si sentimentul lipsei realitatii (depersonalizare
sau derealizare). Deseori exista si 0 frica secundara de a muri, de a pierde
controlul sau de a finnebuni. Tulburdrile de panica nu trebuie sa fie
diagnosticul principal daca pacientul are o tulburare depresiva la momentul
inceperii atacurilor; in asemenea circumstante atacurile de panica sunt
probabil secundare depresiei.

Agorafobia (F40.0)

Un set de fobii destul de bine definit care includ frica de a parasi casa, de a
intra in magazine, multimi si locuri publice, sau calatoriile singuratice in
trenuri, autobuze sau avioane. Tulburarea de panica este o trasatura comuna
atat a episoadelor prezente, cat si a celor trecute. Simptomele depresive si
obsesionale, precum si fobiile sociale sunt de asemenea prezente in general ca
trasaturi subsidiare. Evitarea situatiei fobice este deseori proeminenta, iar unii
agorafobi nu prea simt multd anxietate deoarece sunt in stare sa evite
propriile situatii fobice.

Fobiile sociale (F40.1)

Frica de aprecierea altor oameni, care duce la evitarea situatiilor sociale. Mai
multe fobii sociale pervazive sunt de obicei asociate cu stima de sine scazuta
si frica de critica. Acestea se pot prezenta ca o plangere de roseata, tremor al
mainilor, greatd sau urgenta de miciune (nevoia imperioasa de a urina),
pacientul fiind uneori convins ca, una din aceste manifestari secundare ale
anxietatii lui reprezinta problema primara. Simptomele pot progresa in atacuri
de panica.

Tulburarea de
Hipohondrie si
Tulburarea Dismorfica
Corporala (TDC)
(F45.2)

Pacientii manifesta plangeri somatice persistente sau o preocupare persistenta
pentru imaginea lor fizica (TDC-tulburare dismorfica corporala). Senzatiile si
aparentele normale sau obisnuite sunt deseori interpretate de pacienti ca fiind
anormale si stresante iar atentia este de obicei focusata asupra unuia sau doua
organe sau sisteme ale corpului (Hipocondrie). Depresia si anxietatea marcata
sunt deseori prezente si pot justifica diagnostice alternative.

Tabelul 3 Simptomele somatice ale anxietatii [123]

RESPIRATORII CARDIOVASCULARE NEUROLOGICE
esenzatia de ,lipsa de aer sau | etahicardie o cefalee

,.de sufocare* e palpitatii o vertij
esenzatia de constrictie toracica | edurere precordiald ,.sine | e parestezii
etahipnee materia‘“ e iluzii vizuale
esenzatia de ,,nod in gat esincopa e incetosarea vederii

e hiperestezie

VEGETATIVE MUSCULARE GASTROINTESTINALE
euscaciunea gurii etremor e accelerari ale tranzitului intestinal

e paloarea fetei
e hiperemie la
tegumentelor

etranspiratii
e bufeuri de caldura

feteisi
gatului (,,in decolteu*)

e colici
e greata, voma
e dureri abdominale

econtracturi musculare
ehipotonie musculara
etresariri musculare
edureri lombare

nivelul
bazei
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Tabelul 4 Diagnosticul diferential al anxietatii.

Patologia Etiologia Debutul Deosibiri in manifestarile clinice Durata
Angina Tulburari Acut ECG cu subdenivelarea ST; Zile,
pectorala [171] dismetabolice, Durere toracica (precordiala) Luni,

hidroelectrolitice, coplesitoare; Ani
afectarea sistemului Durerile anxioase sunt de obicei
cardio-vascular, HTA. ascutite si mai superficiale.
Infarctul Tulburari Acut ECG — modificari specifice; zile, luni
miocardic (IM) | dismetabolice, Enzimele cardiace in IM;
hidroelectrolitice, Durere toracica (precordiala)
afectarea sistemului coplesitoare;
cardio-vascular, Durerile anxioase sunt de obicei
HTA. ascutite si mai superficiale.
Sindromul de Modificari ale Acut sau Istoric de respiratii rapide, Luni, ani
hiperventilatie homeostsziei (hidro- | lent profunde;
saline, acido-bazice). Paloare periorala;
Spasm carpo-pedal;
Raspunde la respiratia in punga
de hartie.
Hipoglicemia Tulburari Lent Glicemia a jeun de obicei sub 5,5 | Ani
dismetabolice mmoli/l;
Semne de diabet zaharat —
poliurie, polidipsie, polifagie.
Hipertiroidismul | Procese autoimune, | Acut sau Triodtironina (Ts) si tiroxina (T4) | Ani
inflamatorii lent crescute;
Exoftalmie in cazurile severe.
Sindromul Tumori carcinoide ce | Lent Anxietate asociata cu Ani
carcinoid se dezvolta din hipertensiune;

celulele
neuroendocrine de la
nivelul tractului
gastro-intestinal,
pancreasului,
gonadelor, arborelui
bronsic, care
stimuleaza secretia
de substante
vasoactive (5HT,
bradikinina,
prostaglandine,
histamina s.a.)

Catecolamine urinare crescute
(acidul 5-hidroxiindolacetic (5-
HIAA)).
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Patologia Etiologia Debutul Deosibiri in manifestarile clinice Durata
Tulburarea Tulburare a Acut Tulburarile de dispozitie apar Zile,
dispozitionala dispozitiei cauzata adesea simultan cu abuzul si Luni
indusa de de un dependenta de substante.
substante drog/medicament sau

toxina (de ex.,
amfetamina,
cannabinoizi,
steroizi).
Tulburari de Genuina sau Acut si Pattern comportamental (pe tot Zile,
personalitate tip | dobandita pe situational | parcursul vietii) asociat cu stilul Luni,
Anxios-evitant, | parcursul vietii defensiv rigid; anxietatea poate sa | Ani
Anankast, apara mai usor dupa evenimente
Dependent de viata stresante, din cauza
inflexibilitatii mecanismelor
adaptative ale organismului.
Tulburarea Endogena Acut Semnele si simptomele de Luni
schizoafectiva schizofrenie se asociaza cu
simptome afective marcate.
Evolutia si pronosticul se situeaza
intre acelea ale schizofreniei si
cele ale tulburarilor afective.
Tulburari non- | Cauze diferite, Acut Pot sa cauzeze neliniste, Zile,
organice ale inclusiv un program ingrijorare, iritabilitate. Se Luni
somnului dezordonat, boli diferentiaza de tulburarile de

organice, folosirea
unor medicamente,
ingestia unor
cantitati mari de
alcool seara,
probleme emotionale
sl stres

anxietate prin cautarea semnelor
si simptomelor tipice ale
anxietatii si prin aparitia
anormalitatilor somnului numai
in contextul episoadelor de
anxietate. In cazurile de anxietate
refractara la tratament vor fi luate
in considerare rezultatele
polisomnografiei.
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Patologia

Etiologia

Debutul

Deosibiri in manifestarile clinice

Durata

Schizofrenia

Endogena cu
implicare genetica

Lent sau
Acut

Schizofrenia poate sa arate ca un
episod maniacal, episod depresiv
major sau episod mixt cu
elemente psihotice. Diagnosticul
diferential se bazeaza pe factori
cum ar fi antecedentele familiale,
evolutia, istoricul premorbid si
raspunsul la medicatie. Episodul
depresiv sau maniacal in care
sunt prezente elemente psihotice
incongruente cu dispozitia
sugereaza schizofrenia. Insertia
sau transmiterea gandurilor,
asociatiile indepartate, testarea
necorespunzatoare a realitatii sau
comportamentul bizar pot, de
asemenea, sa sugereze
schizofrenia.

Luni,
Ani

Tulburarea
afectiva bipolara

Endogena

Acut

Tulburarea bipolara cu depresie si
anxietate se asociaza mai frecvent
cu halucinatiile sau delirurile
congruente dispozitiei afective.

Luni, ani

Tulburarea de
adaptare (acuta
sau prelungita)
Cu reactie mixta,
anxioasa si
depresiva
(F43.22)

Stresul acut, socul
psihoemotional

Acut, lent

Ambele stari — cea de anxietate si
cea de depresie sunt proeminente,
De regula, sunt congruente cu
continutul situatiei stresante,

Scad ca si intensitate o data cu
solutionarea problemei care le-a
cauzat, ori cu indepartarea in timp
de la momentul impactului cu
situatia de stres care le-a
declansat.

Luni,
Ani

Tabelul 5 Cauze somatice si toxice ale anxietatii

Afectiuni endocrinologice

si metabolice

disfunctii ale hipofizei,
modificari ale calcemiei, ale natremiei si ale potasemiei, sindrom
premenstrual, hipoglicemie

tiroidei, suprarenalelor si a paratiroidelor,

Afectiuni cardiace

angina pectorala, aritmii, insuficienta cardiaca, hipertensiune arteriala,
hipovolemie, infarct miocardic acut, valvulopatii

Afectiuni
respiratorii

astm bronsic, insuficienta respiratorie, bronhopneumopatia obstructiva
cronica, pneumoniile, pneumotorax, edemul pulmonar acut, embolia
pulmonara
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Afectiuni neoplasme cerebrale, traumatisme cerebrale, sindroame
neurologice postcontuzionale,  boli cerebrovasculare, hemoragii intracraniene,
migrene, encefalita, sifilis cerebral, scleroza multipla, boala Wilson,
boala Huntington, epilepsie temporala

Afectiuni inflamatorii lupus eritemotos sistemic, poliartrita reumatoida, poliarterita nodoasa,

si ale sistemului imunitar | arterita temporala, socul anafilactic

Stari carentiale pelagra, anemia feripriva, deficit de vitamina Bi2

Tumori secretante sindrom carcinoid, feocromocitomul, insulinomul

Intoxicatii amfetamine si alte simpatomimetice, anticolinergice, cafeina, teofilina,
yohimbina, cocaina, canabis, halucinogene

Sindroame de sevraj la sevraj la alcool, antihipertensive, cafeina, opioide, sedative/hipnotice

anumite substante

Caseta 16 Diagnostic diferential — Agorafobia [279]

Tulburare de anxietate sociald — In tulburarea de anxietate sociala (sau fobia social), fricile sunt
concentrate pe evaluarea negativa de catre ceilalti, iar evitarea este de obicei limitata la situatii sociale.
in plus, un individ cu agorafobie va evita situatiile indiferent daca oamenii sunt prezenti sau nu, in
timp ce o persoana cu tulburare de anxietate sociala s-ar simti de obicei mai confortabil sa intre intr-o
situatie daca nu exista alte persoane.

Fobie specifici — In cazul mai multor fobii specifice si agorafobie, o persoana poate raporta ci a
evitat o serie de situatii. Determinarea focalizarii fricii in fiecare situatie va ajuta la distingerea celor
doua. In mai multe fobii specifice, fricile sunt de obicei concentrate pe aspecte specifice ale situatiei
sau obiectului care difera in functie de situatiile evitate. De exemplu, un individ cu mai multe fobii
specifice poate evita lifturile de teama sa nu raméana prins (fobie specifica), conducerea de frica de a
intra intr-un accident (fobie situationald) si mers pe jos in zone deschise cu iarba de teama de a intalni
un sarpe (fobie specifica a animalelor). In agorafobie, un individ se poate teme de aceleasi situatii
(ascensoare, conducere, mers pe jos in zone deschise), dar accentul fricii este acelasi in toate situatiile
(de exemplu, teama de a avea simptome de panica, de a nu putea primi ajutor daca este necesar sau de
a deveni incapabil in situatia data.).

Stres post traumatic — Examinarea factorilor declansatori si a contextului de evitare poate distinge
tulburarea de stres posttraumatic de agorafobie. In tulburarea de stres posttraumatic, este prezent un
istoric de trauma si evitarea este asociata cu indicii specifici traumei.

Tulburare obsesiv-compulsive — Tulburarea obsesiv-compulsiva poate avea ca rezultat o evitare
nesemnificativa, care poate sa semene cu agorafobia. Determinarea motivelor pentru evitare ajuta la
distingerea tulburarilor. Daca o persoana evita situatiile de teama sa declanseze o obsesie, atunci este
probabil un diagnostic de tulburare obsesiv-compulsiva (de exemplu, evitarea unei game de situatii
publice de teama contaminarii — comportamentul compulsiv).

Tulburare de anxietate de separare — Atat agorafobia, cat si tulburarea de anxietate de separare
sunt caracterizate prin evitarea situationala. Examinarea focarului de ingrijorare va ajuta la distingerea
acestor tulburari. In tulburarea de anxietate de separare, frica se concentreaza pe separarea de casa sau
de figurile majore de atasament si de raul care se intampla asupra figurilor majore de atasament (de
exemplu, un fiu isi face griji ca mama lui va avea un accident rutier). In agorafobie, teama se
concentreaza pe situatia si catastrofa personala care poate aparea (de exemplu, depasirea simptomelor
de panica sau de anxietate, imposibilitatea de a obtine ajutor daca este necesar).

Tulburare depresiva majora — Retragerea sociala si anhedonia caracteristice tulburarii depresive
majore pot semana cu caracteristicile de evitare ale agorafobiei. Determinarea motivelor pentru evitare
este utila pentru a distinge cele doua tulburari. in agorafobie, indivizii isi doresc adesea sa poati intra
intr-o situatie, dar se simt incapabili sa faca acest lucru din cauza anxietatii. In schimb, persoanele cu
depresie descriu o lipsa de interes sau de energie care are ca rezultat o implicare redusa in activitati si
evitare.
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Conditii medicale generale — Anumite afectiuni medicale generale, cum ar fi sindromul intestinului
iritabil sau boala Crohn, pot fi asociate cu anxietate semnificativa si evitarea situatiei. Daca anxietatea
sl evitarea se limiteaza la temerile legate de boala, cum ar fi pierderea controlului intestinului in
contextul sindromului de colon iritabil, frica/evitarea ar trebui sa fie in mod clar excesiva in
comparatie cu cea observata de obicei in aceste conditii.

Caseta 17 Diagnostic diferential - Tulburare acuta de stres [284]

Tulburare acuta de stres ar trebui sa fie diferentiat de tulburarile mintale, cum ar fi tulburarea de panica
si tulburarea de adaptare. Atacurile de panica caracteristice tulburarii de panica au un debut brusc,
care nu este precedat de trauma, si conduc la ingrijorare sau anxietate persistenta cu privire la o
posibila recurenta, mai degraba decat la reexperimentarea unui eveniment precedent.
Tulburarea de adaptare este considerata o categorie ,,reziduala” in care simptomele nu indeplinesc
criteriile pentru o alta tulburare specifica. O reactie acuta de stres ca raspuns la experienta traumatica
(amenintare cu moartea, ranire grava sau viol) indeplineste criteriile pentru Tulburare acuta de stres. O
boala care pune viata in pericol sau o leziune traumatica nu sunt considerate experiente traumatice de
tipul caracterizat prin criteriile de diagnostic a Tulburarii acute de stres.
Tulburare acuta de stres ar trebui sa fie diferentiata de alte cauze de constiinta alterata la un pacient
ranit in urma unei traume, inclusiv:

e Efectele medicamentelor analgezice

e Conditii medicale care implica coma sau tulburari de constiinta

o Efectele abuzului de substante

In fiecare dintre aceste conditii, pacientul poate experimenta modificari ale constiintei care pot
parea similare cu experientele disociative. Ca exemplu, morfina prescris pentru a gestiona durerea
acuta poate duce la o constientizare redusa, derealizare, depersonalizare sau amnezie. Aceste stari pot
fi usor confundate cu simptomele disociative ale Tulburarii acute de stres.

O afectare a constiintei rezultata din leziuni cerebrale traumatice usoare poate imita indeaproape
0 serie de simptome a Tulburarii acute de stres., inclusiv depersonalizarea, derealizarea, reducerea
constientizarii si amnezia disociativa. Nu exista mijloace sigure de a face diferenta intre amnezia
disociativa si amnezia secundara unei leziuni cerebrale traumatice usoare 70]. Se pare ca satisfacerea
simptomelor de reexperimentare, evitare si excitare ale Tulburarii acute de stres, chiar si atunci cand
persoana are doar o memorie partiala a evenimentului traumatic din cauza leziuni cerebrale traumatice
usoare, poate, totusi, sa reflecte semnele timpurii ale TSPT ulterior.

Spre deosebire de leziuni cerebrale traumatice usoare, diagnosticarea Tulburarii acute de stres la
pacientii cu leziuni cerebrale traumatice moderate sau severe nu este recomandata deoarece acesti
pacienti, prin definitie, au tulburari mai pervazive ale constiintei care se vor suprapune semnificativ cu
reactiile de stres si au de obicei dificultati in monitorizarea si raportarea starilor lor psihologice.

Caseta 18 Diagnostic diferential — Hipocondria [163]

Conditii medicale generale — Clinicienii ar trebui sa excluda alte tulburari medicale inainte de a
diagnostica Hipocondria. Pacientii isi pot face griji ca au o boala oculta in stadiul incipient, cand
semnele la examenul fizic sau anomaliile testelor de laborator nu sunt usor evidente. Acest lucru poate
fi mai frecvent atunci cand exista un istoric familial puternic al unei boli medicale grave (de exemplu,
cancer de san, dementa Alzheimer sau boala coronariand) sau cand boala grava are un debut insidios
(de exemplu, SIDA sau cancer ovarian sau pancreatic). Cu toate acestea, clinicienii ar trebui sa evite
testele excesive si supradiagnosticarea pacientilor. Bolile specifice sunt discutate separat.

Prezenta unei boli medicale generale nu exclude posibilitatea unei tulburari de anxietate comorbide.
Daca este prezenta o tulburare medicala, hipocondria ar trebui diagnosticata atunci cand anxietatea si
ingrijorarile legate de sanatate sunt in mod clar excesive sau disproportionate fatd de tulburarea
medicala coexistenta (de exemplu, un pacient in remisie de cancer a carui teama considerabila de
recidiva este invalidanta in ciuda asigurarii din partea oncologului).
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Tulburari psihiatrice — Simptome de Hipocondrie se pot suprapune cu simptomele altor tulburari
psihiatrice. In plus, unele dintre tulburirile care seamana cu hipocondria pot aparea, de asemenea,
impreuna cu aceasta; daca pacientul indeplineste criteriile complete de diagnostic atat pentru
hipocondrie, cat si pentru o alta tulburare psihiatrica (de exemplu, depresie majora unipolara sau
tulburare de anxietate generalizata), ambele afectiuni sunt diagnosticate.

Diagnosticul diferential pentru tulburarea de anxietate de boala include

Reactii normale — Printre pacientii cu, sau la un risc semnificativ pentru, afectiuni medicale generale,
hipocondria poate fi fie un raspuns normal, fie un simptom al hipocondriei. Hipocondria ca raspuns la
amenintarea sau experienta unei boli medicale grave este normala si nu este o tulburare psihiatrica,
aceasta anxietate nepatologica de sanatate este in mod clar legata de boala medicala, este proportionala
cu gravitatea acesteia si de obicei scade in timp (de exemplu, in decurs de doui pana la trei luni). In
schimb, pacientii cu hipocondrie sunt preocupati de sau ingrijorati cu privire la starea lor medicala intr-
un grad care este in mod clar excesiv si disproportionat, iar anxietatea legata de sanatate persista timp
de cel putin sase luni.

Tulburare de adaptare — Pacientii cu, sau la risc semnificativ pentru, afectiuni medicale generale pot
dezvolta hipocondrie sau o tulburare de adaptare cu anxietate. Atat hipocondria, cat si tulburarea de
adaptare sunt caracterizate de raspunsuri comportamentale disproportionate la boala medicala generala,
precum si de functionare afectata. Cu toate acestea, tulburarea de adaptare este un diagnostic rezidual
sl nu este diagnosticata daca pacientul indeplineste criteriile pentru o alta tulburare specifica, cum ar fi
hipocondria.

Tulburare de somatizare — Atat tulburarea de somatizare, cat si hipocondria sunt caracterizate de
preocupari somatice proeminente care sunt insotite de suferintd si functionare afectata. Cu toate
acestea, pacientii cu tulburare de somatizare au simptome somatice semnificative; de obicei, exista mai
multe simptome concomitente, dar poate exista un singur simptom sever, cum ar fi durerea. In schimb,
simptomele somatice ale hipocondriei sunt cel mult minime, iar pacientii sunt mai preocupati de ideea
ca sunt bolnavi.

Tulburare de anxietate generalizata — Pacientii cu tulburare de anxietate generalizata se pot ingrijora
in mod excesiv de boala, dar sunt si preocupati de alte probleme, cum ar fi relatiile, munca sau
finantele. Prin contrast, preocuparea in hipocondrie este limitata la a avea sau a dezvolta o boala, iar
hipocondria este diagnosticata numai daca pacientul este preocupat sau ingrijorat de o boala.
Tulburare obsesiv-compulsiva — Desi hipocondria poate include ganduri intruzive despre a avea o
boala (obsesie) si comportamente compulsive asociate (de exemplu, cautarea linistirii), tulburarea nu
include comportamentele stereotipe, repetitive, ritualizate care caracterizeaza tulburarea obsesiv-
compulsiva. Majoritatea pacientilor cu tulburare obsesiv-compulsiva au obsesii sau compulsii care
implica alte preocupari (de exemplu, verificarea incuietorilor, numararea si/sau pastrarea ordinii
stricte) in plus fata de temerile legate de contractarea bolii. Hipocondria este diagnosticata atunci cand
preocuparile predominante sunt limitate la sanatate si boala.

Fobie specifica — Fobia specifica si hipocondria implica ambele teama care este disproportionata cu
amenintarea perceputa, poate duce la evitarea neadaptata si sunt prezent de cel putin sase luni. Cu toate
acestea, fobia specifica implica un obiect sau o situatie specifica, cum ar fi animalele, a vedea sange,
inaltimi, primirea unei injectii sau zborul. Pacientii cu hipocondrie sunt preocupati de teama de a avea
sau de a dobandi o boala grava.

Tulburare de panica — Atacurile de panica pot aparea atat in hipocondrie, cat si in tulburarea de
panica, iar ambele tulburari se caracterizeaza prin hipervigilenta la senzatii somatice benigne. O
distinctie intre cele doua tulburari este ca atacurile de panica in hipocondrie sunt declansate de temerile
de sanatate, in timp ce declansatorii tulburarii de panica nu se limiteaza, de obicei, la problemele de
sanatate. In plus, temerile legate de sanatate in hipocondrie apar frecvent, sunt persistente si de durata
si nu sunt susceptibile la asigurari. Desi pacientii cu tulburare de panica se pot teme de o catastrofa
medicala iminenta (de exemplu, infarctul miocardic), aceste temeri apar numai in timpul atacurilor de
panica si, de obicei, pacientii pot fi siguri ca simptomele lor sunt atacuri de panica si nu un infarct
miocardic.

Tulburare dismorfica corporala — Pacientii cu hipocondrie si tulburare dismorfica corporala sunt
ambii preocupati de anomalii corporale percepute, efectueaza comportamente excesive, cum ar fi
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verificarea corpului si pot prezenta o evitare maladaptativa. Cu toate acestea, preocuparea in tulburarea
de panica este de a avea sau de a dobandi o boala grava, in timp ce preocuparea in tulburarea de
dismorfie corporala este de a fi urata sau deformata.

Tulburari psihotice — Pacientii psihotici pot fi convinsi ca sunt bolnavi ca urmare a ideilor delirante
somatice (credinte false, fixe despre corp). In schimb, pacientii cu hipocondrie nu sunt deliranti si pot
lua in considerare posibilitatea ca acestia sa nu fie grav bolnavi. Astfel, credintele despre sanatate care
apar in hipocondrie nu se ridica la nivelul rigid si intens observat in ideile delirante somatice. in plus,
credintele bizare somatice care apar impreuna cu alte semne de psihoza (de exemplu, halucinatii sau
vorbire si comportament dezorganizat) indica o tulburare psihotica, cum ar fi schizofrenia, tulburarea
schizoafectiva, depresia majora unipolara cu elemente psihotice sau tulburarea bipolara cu elemente
psihotice. Cu toate acestea, este mai dificil sa se diferentieze tulburarea deliranta, de tip somatic (de
exemplu, parazitoza deliranta), care se caracterizeaza prin comportament si functionare care nu sunt
semnificativ ciudate sau afectate, de hipocondrie cu o critica slaba (constientizare).

Depresie majora unipolara sau tulburare depresiva persistenta (distimie) — Pacientii depresivi pot
rumina asupra sanatatii fizice si pot avea dificultati in a accepta asigurarea, dar sufera si alte simptome
(de exemplu, insomnie, anorexie, anergie, tulburari de memorie si concentrare si suicidalitate) care in
general nu sunt observate, in hipocondrie. Un diagnostic separat al hipocondriei nu se face daca
problemele de sanatate apar doar in timpul episoadelor depresive. Cu toate acestea, daca anxietatea
excesiva pentru sanatate persista dupa remiterea unui episod depresiv si sunt indeplinite alte criterii
pentru hipocondrie, trebuie pus diagnosticul de hipocondrie.

Caseta 19 Diagnostic diferential — Tulburarea de panica [265]

Diagnostic diferential — Clinica tulburarii de panica se poate suprapune cu manifestari ale altor
tulburari psihice si mimeaza o serie de conditii medicale generale.

Tulburare de somatizare — Pacientii cu tulburare de panica si cea de somatizare prezenta cu multiple
simptome fizice. Multi pacienti cu tulburare de somatizare au, de asemenea, atacuri de panica
comorbid sau ca boala. Intr-un studiu, de exemplu, 32 din 78 femeile (41 la suti) cu tulburare de
somatizare au indeplinit, de asemenea, criteriile pentru tulburarea de panica. Cu toate acestea,
preocuparea simptomelor somatice este mai durabila in tulburare de somatizare si mai episodica la cei
cu tulburare de panica.

Identificarea pacientilor cu tulburare de somatizare concomitente necesita intrebari privind existenta
simptomelor de somatizare cronica inca din adolescenta, antecedente familiale de femei cu tulburare
de somatizare, istoric familial de barbati cu tulburari de personalitate antisociale sau probleme de abuz
de substante, istorii familiale haotice, abuz fizic sau sexual in copilarie, abuz de medicamente,
rezilienta slaba si gestionare proasta a stresului, abuz de droguri si alcool.

Hipocondria — Hipocondria este definita in DSM-5 ca indivizi cu anxietate ridicata referitor la
sanatate, fara simptome somatice, cu exceptia cazului in care anxietatea lor de sanatate este mai bine
explicata printr-o tulburare de anxietate primara, cum ar fi tulburarea de panica. Multi pacienti cu
tulburare de panica dezvolta anxietate si temeri de a avea o boala medicala grava, cum ar fi HIV sau
cancer, dar poate fi diferentiat de pacientii cu hipocondrie avand si mai multe simptome somatice, cum
ar fi tahicardie, durere in piept si dificultati de respiratie.

Tratamentul pacientilor cu tulburare de panica cu forme usoare de somatizare frecvent duc la remiterea
atat a simptomelor fizice, cat si a tendintei de a avea hipocondrie. In contrast, tratamentul tulburarii de
panica la cei cu tulburare de somatizare poate duce doar la o reducere cu 30 pana la 40 la suta a
simptomelor somatice din cauza dezvoltarii factorilor stresori sociali cronici si modele dezadaptative
de a face fata stresului.

Alte tulburari mintale — Pentru a indeplini criteriile pentru tulburarea de panica, simptomele
atacului de panica trebuie sa fie diferentiate de simptomele asemanatoare panicii care apar ca parte a
altor tulburari mentale. Cel putin unele dintre atacurile de panica ar trebui sa fie spontane si nu ar
trebui sa fie limitate la o situatie specifica, cum ar fi inaltimi ca in acrofobie, sau la alte circumstante
specifice descrise in criteriul D din DSM-5.

Abuzul de substante — Utilizarea excesiva a cofeinei, precum si abuzul de medicamente
stimulatoare, cum ar fi cocaina si amfetaminele pot precipita atacuri de panici. In plus, sevrajul la
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hipnoticele sedative, alcool si opiacee poate, de asemenea, sa declanseze atacuri de panica.
Conditii medicale generale — Posibilitatea de etiologii organice ar trebui sa fie luate in considerare
inainte de a pune diagnosticul de tulburare de panica. O serie de conditii pot imita simptomele
atacurilor de panica, inclusiv:
¢ Angina pectorala
e Aritmii
Boala pulmonara obstructiva cronica
Epilepsia lobului temporal
Embolus pulmonar
Astm
Hipertiroidism
Feocromocitom
Reactii adverse ale tratamentului, de exemplu, hipoglicemie la pacientii cu diabet, concentratiile
serice toxice de aminofilina la pacientii cu astm bronsic

Caseta 20 Diagnostic diferential — Fobia sociala [110]

Fobia sociala difera de timiditatea non-patologica si anxietatea de performanta prin severitatea sa
mai mare, caracterul omniprezent si suferinta si afectarea rezultata.

Dupa ce clinicianul identifica ca pacientul are o teama sociala sau un comportament de evitare,
urmatorul punct important de diferentiere diagnostica este gasirea motivului de baza al pacientului
pentru aceasta frica sau comportament. Persoanele cu depresie primara isi pot pierde interesul pentru
activitatile sociale sau pot experimenta anxietate sociala numai atunci cand se afla intr-un episod
depresiv, in timp ce persoanele cu fobie sociala primar isi mentin de obicei dorinta de activitati sociale
sl raporteaza stari depresive secundare esecurilor sociale percepute.

In tulburarea de panica sau tulburarea obsesiv-compulsiva, pacientii pot experimenta anxietate
sociala din cauza preocuparilor ca un atac de panica sau careva comportamente compulsive vor fi
observate de catre altii, ceea ce duce la jena. In fobie sociala, frica de a fi observat este primara, iar
anxietatea se limiteaza la performanta sau intalnire sau anticiparea acestora.

Pacientii cu agorafobie pot evita situatiile publice din cauza fricii de a dezvolta anxietate in mod
spontan si au dificultati in a fugi de situatie, mai degraba decat din cauza fricii primare de control si
jena. Astfel, o persoana cu agorafobie s-ar putea simti mai anxioasa intr-un autobuz gol, caruia ii
lipseste cineva care sa ofere asistenta in cazul unui episod de anxietate, in timp ce o persoana cu fobie
sociala s-ar simti de obicei mai anxioasa in prezenta altor calatori cu autobuzul.

Persoanele cu forme mai usoare de tulburari ale spectrului autist, cum ar fi sindromul Asperger, pot
experimenta anxietate sociala secundara dificultatii de a invata abilitatile sociale si constientizarea ca
abilitatile lor sociale sunt slabe. Cunostintele abilitatilor sociale sunt de obicei intacte in fobie sociala,
desi anxietatea poate interfera cu utilizarea de catre persoana a abilitatilor sociale

Unele persoane cu tulburare de hiperactivitate cu deficit de atentie experimenteaza anxietate
sociala din cauza temerilor ca neatentia lor va interfera cu comunicarea sociala.

Persoanele cu tulburari psihotice pot evita situatiile sociale din cauza fricii delirante de vatamare, in
timp ce persoanele cu fobie sociala se tem in general de jena si recunosc ca fricile lor sunt excesive.
Persoanele cu tulburare dismorfica corporala mentin o credinta fixa, ca in fobia sociala, dar limitata
la ideile ca anumite trasaturi corporale sunt anormale sau uréte. In plus, ei pot experimenta anxietate
sociala din cauza fricii ca ceilalti sa-i judece aspectul in mod negativ.

Caseta 21 Diagnostic diferential — Fobia specifica [280]

Pentru a distinge o fobie specifica de alte tulburari de pe Axa I, este util sa luam in considerare
focalizarea fricii, natura circumscrisa a fricii si a evitarii si daca frica este capturata de o alta tulburare
de pe Axall.

Agorafobie — Fobiile specifice multiple pot sa semene cu agorafobia. Pentru a distinge aceste
tulburari, luati in considerare focalizarea fricii in situatie. In o anumita fobie, accentul se pune pe
aspecte ale unei anumite situatii, astfel incat mai multe fobii specifice vor fi asociate cu mai multe
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temeri (de exemplu, conducerea este evitata de teama unui accident; ascensoarele sunt evitate de teama
de a fi blocati; locurile in aer liber sunt evitate de teama de paianjeni). In agorafobie, evitarea este de
obicei intr-o gama larga de situatii, dar focusul fricii este acelasi in toate situatiile (de exemplu,
conducerea, ascensoarele si locurile in aer liber sunt evitate de teama simptomelor de panica sau de
indisponibilitatea ajutorului, daca este necesar).

Tulburare de panica — Atacurile de panica pot aparea atat in tulburarea de panica, cat si in fobia
specifica. Pentru a diferentia aceste tulburari este util sa luam in considerare contextul atacului de
panica. Tulburarea de panica este caracterizata prin atacuri de panica nemotivate sau neasteptate, in
timp ce atacurile de panica in contextul unei fobie specifice sunt de obicei provocate de intalnirea
situatiei sau stimulului temut.

Tulburare de anxietate sociala — Tulburarea de anxietate sociala legata de situatii discrete de
performanta poate fi confundata cu o fobie specifica (de exemplu, vorbirea in public sau spectacolul pe
scena). In acest caz, este important si discerneti motivele fricii si evitarii. Temerile specifice de a fi
analizat public, jenat sau judecat negativ de catre altii sunt incluse in diagnosticul de tulburare de
anxietate sociala.

Stres post traumatic — Persoanele cu tulburare de stres posttraumatic pot evita situatiile asociate cu
trauma, iar o fobie specifica se poate dezvolta dupa ce au trait un eveniment traumatic in situatia
fobica. Pentru a distinge intre aceste tulburari, este important sa se ia in considerare constelatia de
simptome raportate si gama de situatii evitate. De exemplu, o persoana care a suferit un accident de
masina cu motor si acum evita sa conduca poate primi un diagnostic de fobie specifica de a conduce
daca frica si evitarea sunt limitate in mod special la situatiile de conducere. Cu toate acestea, daca
persoana respectiva raporteaza reexperimentarea simptomelor, evitarea persistenta a semnelor de
trauma, amortirea reactiei generale si cresterea excitarii, poate fi justificat un diagnostic de tulburare de
stres posttraumatic.

Tulburare de anxietate de separare — Atat fobia specifica, cat si tulburarea de anxietate de separare
sunt asociate cu evitarea situatiei. Luarea in considerare a focalizarii fricii este utila in distingerea
acestor doua tulburari. in tulburarea de anxietate de separare, situatiile sunt evitate de teama de a nu fi
separat de o figura de atasament sau de teama sa nu se intample rau unei figuri de atasament. in fobia
specifica, frica si evitarea sunt legate de o situatie sau obiect circumscris si nu au legatura cu
prezenta/absenta unei figuri de atasament.

Hipocondria — Un pacient care prezinta o teama specifica de a contacta sau de a avea 0 anumita
boala poate fi cel mai bine diagnosticat cu hipocondrie. Pacientii cu tulburarea data au senzatii
corporale intense, sunt extrem de ingrijorati cu privire la posibilitatea unei boli nediagnosticate sau
dedica prea mult timp si energie problemelor de sanatate.

Tulburari de alimentatie — Frica si evitarea anumitor alimente pot caracteriza atat tulburarile
alimentare, cat si fobia specifica, de alt tip (frica de sufocare). In acest caz, este util si determinati
focalizarea fricii si motivele pentru evitare. Daca anumite alimente sunt de temut si evitate din cauza
preocuparilor legate de cresterea in greutate, atunci un diagnostic de tulburare de alimentatie poate fi
justificat. Daca anumite alimente sunt de temut si evitate din cauza preocuparilor de sufocare, atunci
poate fi justificatd diagnosticarea fobiei specifice, de alt tip (frica de sufocare). in ambele cazuri,
pierderea in greutate poate fi substantiala.

Caseta 22 Diagnostic diferential — tulburarea de anxietate generalizata [72]

Depresie — TAG primar cu simptome depresive secundare poate fi dificil de diferentiat de tulburarea
depresiva majora sau de tulburarea depresiva persistenta (,,distimie”), deoarece afectiunile au multe
caracteristici, cum ar fi un debut insidios, curs prelungit, disforie proeminenta si simptome de
anxietate. Persoanele cu depresie tind sa se gandeasca la evenimentele si circumstantele anterioare, in
timp ce pacientii cu TAG tind sa se ingrijoreze de posibilele evenimente viitoare. Simptomele
depresiei, cum ar fi trezirea dimineata devreme, variatia diurna a dispozitiei, preocuparile vinovate
marcate si gandurile de sinucidere sunt toate mai putin frecvente in TAG.

Hipocondrie — Preocuparea cu privire la simptomele inexplicabile din punct de vedere medical este
comuna atat pentru TAG, cat si pentru hipocondrie, dar TAG este de obicei caracterizat de ingrijorari
cu privire la mai multe lucruri diferite, in timp ce pacientii cu hipocondrie se ingrijoreaza in principal
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de boala.

Tulburare de panica — Atacurile de panica pot aparea in TAG, care decurg din griji crescande si
incontrolabile: dar prezenta atacurilor de panica neasteptate (fara motiv) este neobisnuita in TAG.
Pacientii cu tulburare de panica tind sa aiba ganduri episodice si calamitoase despre bolile acute
presupuse care pun viata in pericol, in timp ce pacientii cu TAG se concentreaza mai mult persistent pe
plangeri mai putin specifice, dar mai cronice, care implica mai multe sisteme de organe.

Tulburare de adaptare — Anxietatea si alte simptome apar in decurs de trei luni de la un stres sau
factori de stres identificabili. Tulburarea de adaptare este privita ca o categorie ,reziduala” in care
simptomele nu indeplinesc criteriile pentru o alta tulburare specifica.

Tulburare obsesiv-compulsive — Pacientii cu TAG pot prezenta ganduri intruzive si pot verifica
comportamente similare cu TOC. Temele in TAG tind sa fie mai multe griji de zi cu zi (finante,
munca, sanatate, familie), in timp ce TOC tinde sa fie despre frici mai primare (de exemplu,
contaminare sau vatamare). Compulsiile TOC sunt de obicei ritualice/determinate de reguli (trebuie
facute intr-un anumit mod) si fie nu au legatura cu rezultatul temut pe care sunt destinate sa le previna
(de exemplu, evitarea crapaturilor pe mers lateral pentru a preveni moartea mamei) si/sau in mod
evident excesive; Verificarea in TAG este de obicei direct legata de prevenirea rezultatului temut
(verificarea incuietorilor de pe usa din fata inainte de culcare pentru a preveni spargerea) si nu este, de
obicei, excesiva sau consumatoare de timp.

Tulburare de anxietate de separare — Distinctia dintre TAG si tulburarea de anxietate de separare
se bazeaza in mare parte pe stabilirea faptului ca teama si ingrijorarea de a pierde cei dragi este doar
una dintr-o gama larga de teme ingrijoratoare la pacientii cu TAG, in timp ce in tulburarea de anxietate
de separare, preocuparea centrala si adesea singura este frica de a-si face griji cu privire la pierderea
figurii majore de atasament.

Caseta 23 Diagnostic diferential — tulburarea obsesiv compulsiva [146]

Tulburari de anxietate — Gandurile recurente, comportamentele de evitare si solicitarile repetitive
de reasigurare apar in alte tulburari de anxietate decat TOC. Caracteristicile distinctive pot informa
diagnosticul.

Tulburare de anxietate generalizati — Gandurile recurente care sunt prezente in tulburarea de
anxietate generalizata (adica, ingrijorarile) sunt de obicei legate de preocupari din viata reala, in timp
ce obsesiile din TOC de obicei nu sunt. Preocuparile legate de TOC implica, in general, continut care
este ciudat, irational sau de natura aparent magica. in TOC, compulsiile sunt aproape intotdeauna
prezente si, de obicei, sunt legate de obsesii.

Fobie specifica — Pacientii cu fobii specifice, cum ar fi cei cu TOC, pot avea o reactie de frica la
anumite obiecte sau situatii. Cu toate acestea, obiectele de temut in anumite fobii sunt de obicei mai
circumscrise decat cele din TOC si nu sunt caracterizate de ritualuri.

Fobia sociala — In fobia sociala, obiectele sau situatiile de temut sunt limitate la interactiuni sociale
sau situatii de performanta. Evitarea sau reasigurarea — cautarea se concentreaza pe reducerea acestei
frici sociale.

Tulburare de tezaurizare — In tulburarea de tezaurizare, simptomele se concentreaza exclusiv pe
dificultatile persistente de a arunca sau de a desparti posesiunile, suferinta marcata asociata cu
aruncarea obiectelor si acumularea excesiva de obiecte. Pacientii care au obsesii tipice pentru TOC (de
exemplu, preocupari legate de incompletitudinea sau vatamarea) care duc la acumulare compulsiva (de
exemplu, achizitionarea tuturor obiectelor dintr-un set pentru a obtine un sentiment de completitudine
sau nerenuntarea ziarelor vechi, deoarece acestea pot contine informatii care ar putea preveni
vatamarile) ar trebui fi diagnosticat cu TOC.

Tulburare depresiva majora — Gandurile ruminative prezente in tulburarea depresiva majora sunt
de obicei congruente cu starea de spirit si nu sunt neaparat experimentate ca intruzive ca TOC.
Ruminatiile in depresie nu sunt legate de compulsii, asa cum este tipic in TOC.

Tulburiri de tic — Un tic este 0 miscare motrica brusca, rapida, recurenta, neritmica sau o vocalizare
(de exemplu, clipirea ochilor, curatarea gatului). Ticurile sunt de obicei mai putin complexe decat
compulsiile si nu au ca scop neutralizarea obsesiilor.

Tulburari psihotice — Criteriile de diagnostic pentru TOC au fost revizuite in DSM-5 pentru a
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sublinia faptul ca un pacient cu TOC poate sa nu aiba o perspectiva asupra bolii sau sa aiba convingeri
obsesionale care sunt delirante. Ceea ce diferentiaza TOC de o tulburare delirante sau de o tulburare
psihotica, nespecificata altfel, este faptul ca pacientii cu TOC au obsesii si compulsii, si nu alte
trasaturi ale schizofreniei sau tulburarii schizoafective (de exemplu, halucinatii sau tulburari de gandire
dezorganizata/gandire formala).

Tulburare de personalitate obsesiv-compulsiva — Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsiva
(TPOC) implica un model dezadaptativ persistent si pervaziv de perfectionism excesiv si control rigid
care duce adesea la un comportament ritualizat. TPOC nu este o versiune subsindromala a TOC si nu
se caracterizeaza prin obsesii. Comportamentele repetitive din TPOC nu sunt efectuate in raport cu
obsesiile.

Alte tulburari — Alte tulburari care includ ganduri intruzive si comportamente repetitive pot fi
diferentiate de TOC prin natura gandurilor si comportamentelor. Tulburarea dismorfica a corpului,
gandurile intruzive se limiteaza la preocupirile legate de aspect. in tricotilomanie, comportamentul
repetitiv. se limiteaza la smulgerea parului. In anorexia nervoasi, gandurile intruzive si
comportamentele repetitive sunt limitate la preocuparile legate de greutate si hrana.

Alte focare posibile si tulburarile asociate sunt descrise in Criteriul D din criteriile de diagnostic a
TOC conform DSM 5.

Alte comportamente sunt uneori considerate ,,compulsive”, inclusiv comportamentul sexual (in cazul
parafiliei), jocurile de noroc (de exemplu, jocurile de noroc patologice) si consumul de substante (de
exemplu, abuzul de alcool). In aceste conditii, un individ obtine in general plicere din activitate (cel
putin la inceputul bolii) si poate dori sa-i reziste numai din cauza consecintelor ei daunatoare.

C.2.3.5. PROGNOSTICUL
Caseta 24. Prognosticul

Agorafobia

Cursul agorafobiei este adesea cronic si neincetat fara tratament. Pe o perioada de 10 ani, agorafobia
fara atacuri de panica s-a dovedit a fi printre cele mai persistente tulburari, cu remisie completa rar
observata [96, 264].

In multe studii care evalueazi rezultatul pe termen lung in tulburarea de panica, cel mai consistent
predictor al rezultatului slab este prezenta agorafobiei severe, care a fost asociata cu o rata redusa de
remisiune, risc crescut de recidiva si cronicitate crescuta [270, 374].

Un studiu care a comparat rezultatul pe termen lung la 38 de pacienti cu tulburare de panica si
agorafobie fata de 12 pacienti cu agorafobie fara tulburare de panica a constatat ca pacientii cu doar cu
agorafobie s-au imbunatatit mai putin decat cei care au avut si tulburare de panica la 20 de ani dupa ce
au primit tratament internat, inclusiv cinci pana la sase saptamani de expunere la terapie si terapie
psihodinamica [150].

Reactie acuta de stres

Supravietuitorii unei traume manifestd adesea simptome de suferintda marcatd in primele zile si
saptamani dupa un eveniment traumatic, dar apoi majoritatea oamenilor tind sa se adapteze, iar aceste
simptome dispar. Acest model a fost observat la supravietuitorii accidentelor rutiere [30], viol [294],
agresiune non-sexuala [287] si atacuri teroriste [113]. Modelarea a aratat in numeroase studii ca
supravietuitorii traumei urmeaza patru sau cinci tipuri majore de traiectorii a tulburarii de stres
posttraumatic, inclusiv: rezilienta, suferinta cronica, recuperarea treptata si inrautatirea [19, 42, 47, 49,
94, 111, 140, 165, 169, 173, 241, 275].

Diagnosticul tulburarii de stres acut a fost propus ca un mijloc de a identifica printre pacientii care se
confruntd cu o reactie acuta de stres la traume pe cei cu risc mai mare pentru tulburarea de stres
posttraumatic ulterioara, care astfel pot beneficia de interventie precoce. Un review sistematic a 22 de
studii longitudinale pe 3335 de adulti si copii, care au fost evaluati in decurs de o luna si, ulterior, cel
putin trei luni mai tarziu, a constatat ca un diagnostic a tulburarii de stres acut a avut o putere
predictiva pozitiva moderat puternica pentru a identifica pacientii care ar urma sa dezvolte tulburare de
stres posttraumatica [45, 46, 48, 70, 95, 112, 125, 135, 139, 141, 153, 174, 202, 240, 325].

Desi, in acelasi timp, exista o variabilitate considerabila intre studii, intre 40 si 80 la suta dintre cei cu
tulburare de stres acut dezvolta tulburare de stres posttraumatica ulterior; adica jumatate sau mai multe
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dintre persoanele cu tulburare de stres acut nu sufera de tulburare de stres posttraumatica cronic. Doar
30 pana la 60 la suta dintre cei care dezvolta tulburare de stres posttraumatica in cele din urma
indeplinesc criteriile pentru tulburare de stres acut in faza acuta, ceea ce indica faptul ca majoritatea
persoanelor care dezvolta tulburare de stres posttraumatica nu sunt detectate prin diagnostic. Studiile
din 2015 si 2016 la copii intaresc concluzia ca diagnosticul tulburare de stres acut este un predictor
slab al tulburarii de stres posttraumatice ulterioare [293, 383].

Hipocondria

Pe baza studiilor despre hipocondrie si simptomele anxietatii pentru sanatate, se crede ca hipocondria
este adesea cronica cu simptome fluctuante [7, 109]. In sapte studii prospective cu pacienti cu
hipocondrie (n > 450), care au fost urmariti timp de 1 pana la 16 ani, tulburarea a persistat in
aproximativ 40 pana la 70% [257, 300]. Nu au existat predictori consecventi ai hipocondriei cronice,
iar mai multe studii au constatat ca anxietatea comorbida si tulburarile depresive nu par sa influenteze
cursul hipocondriei.

Nu se stie daca pacientii remisi sunt expusi riscului de recidiva la hipocondrie.

Tulburarea de panica

Tulburarea de panica este o boala recurenta sau cronica in majoritatea cazurilor. Un review de 16
studiile asupra tulburarii de panica diagnosticate cu criterii psihiatrice moderne au constatat ca
majoritatea pacientilor au avut o imbunatatire a simptomelor de panica pe o perioada de 15 pana la 60
de luni, dar putini rezolvarea completa a tulburarii [296]. Un studiu amplu de urmarire despre
tulburarea de panica de doi ani a constatat ca remisiunea a avut loc in 64% de subiecti cu timp pana la
remisie de 5,7 luni. Cu toate acestea, remisiunea nu a aparut intr-un an la 43% dintre cei cu tulburare
de panica. Atacurile de panica au recidivat in 21 la suta dintre cei care au obtinut remisie. Predictorii
remisiunii in cadrul studiului au fost genul feminin, absenta stresorilor in viata, frecventa initiald joasa
a atacurilor si panica subpragala ca intensitate [21]. Alte studiile au descoperit depresia majora
comorbida, agorafobia si tulburarile de personalitate ca predictori al un rezultat mai slab la pacientii cu
tulburare de panica [296].

Tulburarea de panica reduce calitatea vietii si functia la pacientii afectati si a acestora familii. Scaderi
ale functionarii familiale, sociale si profesionale apar intr-0 anumita masura comparabil cu cel observat
cu depresia majora [176, 304]. Intr-un studiu, numarul de zilele de invaliditate luate de pacientii cu
tulburari de anxietate a fost semnificativ mai mare decét in cei cu diabet, boli cardiace sau boli renale
[305].

Atat atacurile de panica rare, cat si tulburarea de panica sunt asociate cu o utilizare medicala mai mare,
in mare parte rezultatd din simptome fizice inspaimantatoare, cum ar fi durere in piept, palpitatii sau
ameteli si tulburari functionale semnificative [192, 304, 311].

Tulburarea de panicad (cu sau fara agorafobie) manifestd evolutie cronica cu remisiuni si exacerbari.
Tratata corespunzator are un pronostic excelent [171].

Tulburarea de stres posttraumatica (TSPT)

TSPT este in mod obisnuit o afectiune cronica, doar o treime dintre pacienti recuperandu-se la un an de
urmarire si o treime inca simptomatica la 10 ani dupa expunerea la trauma [188]. Majoritatea
persoanelor care dezvolta TSPT experimenteaza debutul in cateva luni de la evenimentul traumatic. Cu
toate acestea, studiile epidemiologice au descoperit ca aproximativ 25 la suta se confrunta cu un debut
intarziat dupa sase luni sau mai mult [318].

Persoanele cu unul sau mai multe simptome de TSPT au mai multe sanse de a experimenta probleme
profesionale, au suporturi sociale mai slabe si au mai multe dizabilitati decat in grupul de control
[320]. intr-un studiu prospectiv care a implicat peste 2,2 milioane de persoane din Suedia, diagnosticul
de TSPT a fost asociat cu deficiente educationale de-a lungul vietii [359]. In acest studiu, prezenta
TSPT a fost asociatda cu sanse mai mici cu aproximativ 70 pana la 90% de a finaliza studiile
obligatorii, secundare sau universitare. Persoanele cu TSPT au, de asemenea, rate mai mari de
probleme in relatiile intime, inclusiv dificultati conjugale, comparativ cu persoanele fara TSPT [320,
338].

Pe langa efectele asupra relatiilor, ocupatiei si educatiei, TSPT poate fi, de asemenea, asociat cu o
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mortalitate mai mare In anumite circumstante. Cand apare cu simptome de depresie la femei, se
asociaza cu un risc de deces de aproape patru ori mai mare (de exemplu, cardiovascular, diabet,
sinucidere) in comparatie cu femeile fara TSPT sau depresie [289]. TSPT poate creste riscul de
tentativa de sinucidere [29, 371].

S-a descoperit ca psihoterapia individuala imbunatateste functionarea psihosociala generala [299].
Dovezile acumulate sugereaza ca terapia combinata cognitiv-comportamentala pentru persoanele cu
TSPT si partenerii lor este o strategie eficienta pentru reducerea severitatii simptomelor TSPT si
cresterea satisfactiei relatiilor intime [234].

TSPT este o tulburare cu evolutie cronicad. Traumatismul este retrdit periodic timp de cativa ani.
Pronosticul este mai putin favorabil in cazul unei psihopatologii preexistente [171].

Tulburarea de anxietate sociala (TAS)

Tulburarea de anxietate sociala (TAS) are o varsta medie de debut la mijlocul adolescentei, desi poate
aparea inca de la varsta de cinci ani [130, 182]. Adesea apare ca o intensificare a timiditatii
preexistente, care nu afecteaza, desi unii pacienti vor identifica o experienta sociala neobisnuit de
stresanta ca un factor precipitant. Noul debut al TAS dupa varsta de 30 de ani este neobisnuit si astfel
de cazuri cu debut tardiv apar adesea in contextul noilor cerinte sociale (adica, promovarea la un loc de
munca care necesita vorbirea in public).

Unele persoane cu TAS se vor imbunatati spontan pe masura ce dobandesc experientd cu noi provocari
sociale (de exemplu, un nou mediu scolar) sau cand solicitarile sociale scad (adica, o persoana cu frica
de a se intalni intrd intr-o relatie sigurd). Pacientii care cautd tratament raporteaza de obicei ca
simptomele lor au fost prezente si constante de multi ani.

Intre jumatate si doud treimi dintre pacienti cu TAS raspund la tratamente eficiente in studiile clinice
[298]. Aproximativ jumatate dintre acesti ,,raspunzatori” obtin remisiune completa si nu mai
indeplinesc criteriile pentru tulburare. S-a demonstrat ca continuarea tratamentului medicamentos timp
de 6 pana la 12 luni scade probabilitatea de recadere [159]. Terapia cognitiv-comportamentala a aratat
dovezi ale beneficiilor persistente pana la cinci ani dupa tratament [166], desi unii pacienti necesita un
tratament pe termen mai lung sau sesiuni ulterioare de ,,rapel” pentru a mentine castigurile. Un studiu
naturalist al pacientilor la 10 ani dupa tratamentul pentru TAS a constatat ca doar unul din trei a
experimentat recuperare, sugerand ca rezultatul tratamentului real, in comunitate a pacientilor este net
inferior constatarile din studiile clinice [179].

S-a demonstrat ca persoanele cu depresie majora in combinatie cu TAS au 0 ratda mai mare de tentative
de sinucidere in comparatie cu persoanele doar cu depresie majora [247].

Fobia specifica

Cand nu sunt tratate, fobiile tind sa dureze toata viata, cu debut tipic la mijlocul copilariei [182, 336]
sau adolescenta timpurie [309]. Varsta de debut variaza in functie de tipul de fobie. Fobiile animalelor
si ale ranilor prin injectie sunt mai probabil sa inceapa in copildrie; intrucat fobiile situationale si ale
mediului natural tind sa apara la sfarsitul adolescentei sau la varsta adulta timpurie [12, 24]. Exista
unele dovezi ca prevalenta fobiei specifice poate scadea la adultii in varsta [310].

e Intr-un esantion mare reprezentativ de adulti cu fobie specifica din Statele Unite, durata tulburarii a
fost de 20 de ani, doar opt procente raportand ca au primit tratament special pentru fobie specifica
[336].

e Un studiu prospectiv pe 137 de femei (cu varste intre 18 si 25 de ani) a constatat ca 41,6% dintre
persoanele diagnosticate cu fobie specifica la momentul initial au fost remise partial, iar 19% au fost
remise complet dupa o medie de 17 luni. Un curs remitent a fost asociat cu factori de protectie
reziduali la momentul initial, inclusiv sanatate mintala pozitiva si satisfactie de viata [348].

e Un studiu prospectiv pe 558 de adulti in varsta evaluati pentru fobia specificd la varsta de 70 de ani a
constatat ca prevalenta diagnosticului a scazut odata cu varsta de la 9,9% la varsta de 70 la 4,0% la 79
de ani [310].

Tulburarea fobica, inclusiv FS demonstreaza evolutie cronicd. Netratate fobiile se pot agrava sau
extinde (de ex., o fobie de serpi se poate generaliza la imagini ale serpilor, la pronuntarea cuvantului
“sarpe”, la imitarea miscarii unui sarpe, la fobia de trenuri sau tramvaie articulate, care amintesc un
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sarpe, etc.). Tratatd, are un prognostic bun pana la excelent. Agorafobia este fobia cea mai rezistenta la
tratament [171].
Prognosticul este excelent, in special in cazul tratamentului bazat pe expunere [380].

Tulburare de Anxietate Generalizata (TAG)

TAG este considerata a fi 0 boala cronica cu severitate fluctuanta a simptomelor. Studiile longitudinale
la pacientii care cauta tratament oferd in general dovezi care sustin aceastd evolutie a bolii. De
exemplu, un studiu prospectiv pe 179 de pacienti cu TAG in Statele Unite a constatat ca aproximativ
60 la suta din dintre pacienti s-au recuperat in 12 ani ( adica, nu a avut mai mult de simptome reziduale
timp de opt saptamani consecutive), dar aproximativ jumatate dintre pacientii recuperati au recidivat
ulterior 1n timpul perioadei de 12 ani [43]. Scaderea severitatii medii a simptomelor de anxietate la
pacientii cu TAG a fost doar modesta [278].

Debut - TAG are de obicei un debut gradual cu aparitia [25] a sindromului complet mai tarziu decat
alte tulburari de anxietate. Simptomele de anxietate sub-sindromala sunt frecvente inainte de varsta de
20 de ani [11]. Pacientii cu o varsta frageda de debut tind sa aiba un curs mai prelungit si sa prezinte
depresie comorbida sau alte tulburari [307].

TAG este frecvent la adultii in varsta. TAG cu debut tardiv este probabil cea mai frecventa tulburare
de anxietate in randul populatiei adulte in varsta [208, 375].

Urmare - TAG este asociat cu un grad semnificativ de afectare functionald. S-a constatat ca nivelul de
deficienta functionala este similar cu persoanele cu depresie majora [185, 373]. Cu toate acestea,
studiile asupra indivizilor cu TAG in esantioane in vivo sugereaza un prognostic mai bun decat studiile
asupra populatiilor clinice (din studii). Un studiu de urmarire de 22 de ani pe 105 indivizi care traiesc
in comunitate care indeplinesc criteriile pentru TAG, a constatat cad mai putin de 20 la sutd au avut
TAG persistent (definit prin prezenta simptomelor zilnice in perioada anterioara de 12 luni) [11].

TAG este asociat cu sanatatea cardiovasculara precara, boala coronariana [349] si mortalitatea
cardiovasculara [50]. Concluziile extrase din studiile acestor corelatii includ:

e Ingrijorarea excesiva a fost asociatd cu variabilitatea ritmului cardiac diminuat si ritmul cardiac
crescut

e Ingrijorarea si TAG au fost asociate in mod obisnuit cu cresterea tensiunii arteriale, hipertensiunea
diagnosticata si utilizarea antihipertensive atat la pacientii fara boala, cat si la cei cu boala coronariana.
e O severitate mai mare a ingrijorarii a fost asociata cu rate mai mari de boli cardiace fatale si nefatale,
independent de prezenta sau severitatea depresiei

e Nu s-au gasit dovezi care sa sustind afirmatia cd ingrijorarea ar putea fi benefica pentru
comportamentele care promoveaza sanatatea

Studiile prospective sugereaza ca anxietatea semnificativa clinic in perioada de mijloc a vietii poate fi
un factor de risc independent pentru dezvoltarea dementei [124].

Tulburarea de anxietate generalizatd manifestd evolutie cronicd; simptomele pot sa descreasca pe
masura ce pacientul Tnainteaza in varsta. Cu timpul, pacientul poate sa dezvolte o depresie secundara,
cu toate ca aceasta nu este rara in absenta tratamentului [171].

Tulburarea Obsesiv-Compulsiva (TOC)

Varsta medie de debut a TOC este de 19,5 ani in Statele Unite; 25% din cazuri incep la varsta de 14
ani [183, 297]. Debutul dupa varsta de 35 de ani este neobisnuit, dar poate aparea [131]. Barbatii au o
varsta de debut mai devreme decat femeile; aproape 25% dintre barbati au debutul inainte de varsta de
10 ani, comparativ cu o ratda mult mai mica la femei [297].

Debutul simptomelor in TOC este de obicei gradual; cu toate acestea, debutul acut a fost raportat si a
fost asociat cu etiologia infectioasa. Daca nu este tratata, evolutia TOC este de obicei cronicd, cu
simptome ondulante [282, 317]. Unii au un curs episodic, iar o minoritate are evolutie cu deteriorare.
Fara tratament, ratele de remisie (definite de obicei ca simptome minime sau deloc) ale TOC la adulti
sunt mici, de exemplu, este de 20% intr-un studiu de urmarire de 40 de ani pe 144 de pacienti [317].
Chiar si cu tratament, doar unii adulti vor remite in timp [93]. Ratele de remisiune in cercetarile
publicate au variat in functie de ratele de comorbiditate din esantioanele studiate, de selectia
tratamentului, de modul in care au fost administrate tratamentele si de modul in care a fost definitd
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remisiunea. De exemplu, un studiu a constatat ca adultii cu TOC care au primit in mod optim un
tratament bazat pe dovezi timp de 12 saptamani au avut rate de remisie cuprinse intre 25 si 58%, in
functie de tratamentul specific primit. Remisiunea a fost definita ca fiind nu mai mult decat simptome
usoare [314].
In timp ce unii cu debut in copilarie sau adolescenti vor avea sansa sa dezvolte TOC, pana la 40% cu
debut in copildrie sau adolescenta pot remite pana la varsta adulta timpurie [335]. Cursul TOC este
adesea complicat de aparitia concomitenta a altor tulburari.
TOC este asociat cu o calitate redusa a vietii, precum si cu niveluri ridicate de afectare sociala si
ocupationala [36, 158, 197]. Deficienta apare in multe domenii diferite ale vietii si este asociata cu
severitatea simptomelor. Deteriorarea poate fi cauzata de:
e Timpul petrecut obsedand si actionand dupa compulsii
eEvitarea situatiilor care pot declansa obsesii sau compulsii poate, de asemenea, sa restrangd grav
functionarea
e Simptomele specifice pot crea obstacole specifice. Ca exemple:
* Obsesiile legate de a face cuiva rau, poate afecta relatiile cu familia si prietenii, ceea ce duce
la evitare
* Obsesiile legate de simetrie pot impiedica finalizarea in timp util a scolii sau a proiectelor de
munca, deoarece proiectul nu se simte niciodata ,,suficient de bun”, ceea ce poate duce la esec
scolar sau pierderea locului de munca
* Persoanele cu probleme de contaminare pot evita medicii din cauza temerilor de expunere la
germeni
* Pacientii pot dezvolta probleme dermatologice, cum ar fi leziuni ale pielii din cauza spalarii
excesive
* Uneori, simptomele TOC interfereaza cu propriul tratament, de exemplu, atunci cand
medicamentele sunt considerate contaminate
Cand TOC debuteaza in copilarie sau adolescenta, persoanele pot intampina dificultati de dezvoltare.
Ca exemple, adolescentii pot evita socializarea cu semenii. Tinerii adulti se pot lupta sa paraseasca
casa si sa traiasca independent, cu putine relatii semnificative in afara familiei, o lipsa de autonomie si
o dependenta financiara continua de familia lor de origine.
Persoanele cu TOC pot incerca sa impuna reguli si interdictii membrilor familiei din cauza tulburarii
lor (de exemplu, nimeni din familie nu poate primi vizitatori in casa de teama contaminarii). Acest
lucru se manifesta de obicei sub forma de acomodare a ritualurilor de catre familie si de participare la
ritualuri.
Acomodarea inalta a familiei este adesea asociata cu o emotie ridicata exprimata si impreuna pot
contribui nu numai la un raspuns slab la tratament, ci si la o sarcina mare a familiei si la o calitate mai
slaba a vietii in randul membrilor familiei care traiesc cu persoana care sufera de TOC.
TOC - este o tulburare cu evolutie cronicd, cu intensitate ondulantd a simptomelor. Pronosticul este
moderat daca se aplica tratament, dar in unele cazuri este netratabila [171].

C.2.3.6. CRITERIILE DE SPITALIZARE

Caseta 25 Criteriile de spitalizare

Trimiterea de la practica generala la Centrul Comunitar de Sdnatate Mintald sau la serviciile de
psihiatrie este indicata in caz de:
¢ Risc de suicid
e Anxietatea de nivel psihotic
e Lipsa raspunsului sau raspuns insuficient la tratament dupa 8 - 12 saptdmani, ori lipsa
raspunsului sau raspuns insuficient la tratamentul administrat in (doud) interventii de baza sau
de nivelul intai.
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Caseta 26 Criterii pentru trimiterea pacientilor cu Anxietate la CCSM

e Anxietate de severitate moderata spre severa; severa, cu sau fara simptome psihotice
e ideatie suicidara

e patologie psihiatrica asociata

e recidive cu disfunctie sociala sau suferinte severe

e rezistenta la tratamentul psihoterapeutic si / sau tratamentul antidepresiv

e anxietatea in timpul sarcinii

Ghidurile NICE precizeaza ca, in cele mai multe cazuri, daca au existat 2 interventii furnizate (orice
combinatie sau interventie psihologica, medicamente, sau biblioterapie), iar persoana mai are inca
simptome semnificative, atunci trebuie oferita trimiterea la servicii specializate de sanatate mintala.

Caseta 27 Criterii pentru trimiterea pacientilor cu Anxietate la sectiile psihiatrice din spitalele
generale

e Anxietate de severitate severa, cu simptome psihotice si ideatie suicidara

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

Caseta 28 Criterii de transfer de la un nivel de asistenta medical la alt nivel si conduita la diferite
nivele de asistentd medicala

e AMU (112)
o Evaluarea persoanei cu simptome de atacuri de panica sau anxietate extrema care au
solicitat serviciul (inclusiv in cazul, in care este solicitata evaluarea de catre apartinatori)
o Evaluarea persoanei cu simptome de agitatie anxioasa, auto si/ sau hetero-agresiva.

o Acordarea ajutorului simptomatic, in functie de starea particulara a pacientului (referirea la
ECSM)

e Asistenta medicala primara
o Screening-ul tuturor persoanelor care solicita ajutor de la medicul de familie;
o Scara din 7-elemente de Tulburare de anxietate generalizata (TAG-7), poate fi folosita la
monitorizarea anxietatii.
Gestionarea cazurilor usoare si medii de anxietate
Referirea la CCSM pentru cazurile medii si severe de anxietate
Evidenta pacientului la medicul de familie cu coordonarea serviciilor necesare.
Initierea tratamentului de comun acord cu ECSM al CCSM
Educatia, privind modul sanatos de viata, managemnstul stresului si anxietatea
Descurajarea consumului de droguri si comportamentelor riscante.
Monitorizarea sanatatii fizice.

0O O O OO0 OO0

Trimiterea de la Asistenta Medicala Primara (medical de familie) la Centrul Comunitar de
Sanatate Mintala sau la serviciile spitalicesti de psihiatrie este indicata in caz de:

o Risc de suicid

o Anxietatea de nivel psihotic

= Lipsa raspunsului sau raspuns insuficient la tratament dupa 8 - 12 saptamani, ori
lipsa raspunsului sau raspuns insuficient la tratamentul administrat in (doua)
interventii de baza sau de nivelul intai.
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e CCSM
o Serviciul de baza de sanatate mintala ce detine informatia despre toate persoanele cu
tulburari psihice din regiunea deservita (municipiu, raion).
o CCSM este un serviciu medico-social cu prestare de consultatii, prescriere de medicamente
si servicii de recuperare psiho-sociala.
o Interventie activa in criza, iar in caz de ineficienta, pericol pentru persoana si societate,
trimitere la sectia psihiatrica din spitalele generale din regiunea deservita.
Screening-ul tuturor persoanelor care solicita ajutor de la serviciile specializate de asistenta
de sanatate mintala, inclusiv solicitarea de la apartinatori
Anxietate de severitate moderata spre severa; severa, cu sau fara simptome psihotice
ideatie suicidara
patologie psihiatrica asociata
recidive cu disfunctie sociala sau suferinte severe
rezistenta la tratamentul psihoterapeutic si / sau tratamentul psihofarmacologic
anxietatea In timpul sarcinii
Initierea si mentinerea tratamentului (farmacologic) si non-farmacologic
Serviciile in CCSM sunt prestate prin ECSM:
= Externalizate / orientate spre comunitate: clientul este vizitat acasa sau la locul de
resedinta de catre asistentele medicale si alti specialisti din echipa, la necesitate.
= Multidisciplinare: includ — managerul de caz, psihiatrul, psihologul, expertul de la
egal-la-egal, nurse psihiatrice, asistentul social.
= Este posibila ghidarea intensiva si asertiva pentru beneficiarii care au devenit clinic
instabili sau prezinta risc de a intra in criza.
= Dosare comune: toti membrii echipei lucreaza impreuna si sunt implicati in
asistarea clinico-recuperativa a fiecarui pacient.
= Continuitate: Echipa lucreaza in stransa colaborare cu alte organizatii de servicii
sociale. De asemenea, este implicata familia si mediul. Pacientul beneficiaza de
ingrijiri atat timp, cat este nevoie.
in caz de ineficienta sau incapacitate de rezolvare a cazului in sectia psihiatrica din spitalul
general, se ia decizia, de comun acord cu CCSM, pentru trimiterea pacientului la spitalul de
psihiatrie.

o

O 0O O O O O O O

e Sectiile psihiatrice in spitalele generale, UPU*
o Receptionarea pacientilor cu anxietate cu simptome psihice de la CCSM
o Tratament farmacologic in conditii de stationar.
o Directionarea pacientului care este in stare de remisiune, spre CCSM.
in caz de ineficienti sau incapacitate de solutionare a cazului (risc de suicid, anxietatea de nivel

psihotic) de comun acord cu CCSM se ia decizia pentru trimiterea la spitalul de psihiatrie.

e Spitalul de psihiatrie*

o Receptionarea pacientilor simptome psihice din sectiile psihiatrice ale spitalelor generale,
cu solicitarea acordului CCSM, in caz de siguranta limitata, precum si, pericol pentru
persoana risc de suicid, anxietatea de nivel psihotic)

o Tratament farmacologic intensiv si alte metode invazive dupa caz.

Anxietate de severitate severa, cu simptome psihotice si ideatie suicidara
o Ladiminuarea simptomelor psihice, trimiterea la CCSM teritorial.

O
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C.2.3.8. TRATAMENTUL

Caseta 29 Obiectivele tratamentului

a. Scopul tratamentului in faza acuta a anxietatii este de a obtine remiterea simptomelor.
(Evidenyele arata ca, in cele mai bune cazuri, 50% nu vor fi capabili sa obtina remisiune)

b. Reducerea recidivelor, recaderilor si recurentelor anxietatii;

c. Reintoarcerea la nivelul precedent al functiilor ocupationale si psihosociale
Ingrijirile pe trepte [351] constituie principiul de baza al terapiei anxietatii in practica general si
serviciile specializate. Aceasta inseamna cd, in general, tratamentul incepe cu interventii mai putin
invazive si mai putin intensive, bazate pe dovezi, urmate de interventii mai intensive, daca simptomele
anxietatii nu cedeaza interventiilor din prima etapa (asistenta medicala primara).

Tabelul 6 ingrijirile pe trepte in anxietate.

Orientarea interventiei

Natura interventiei

Treapta 1: Toate manifestarile cunoscute si
suspectate ale anxietatii

Evaluare, suport, psihoeducatie, monitorizare activa
si referire pentru evaluare si interventii ulterioare

Treapta 2: Simptome de anxietate
persistente; anxietate de la usoara la
moderata

Interventii psihologice si psihosociale de intensitate
redusa, medicamente si referire pentru evaluare si
interventii ulterioare

Treapta 3: Simptome anxioase persistente
sau anxietate de la usoara la moderata cu
reactie inadecvata la interventiile initiale;
anxietate moderata si severa

Medicamente, interventii psihologice de 1nalta
intensitate, tratament combinat, Ingrijiri colaborative
si referire pentru evaluare si interventii ulterioare

Treapta 4:Anxietate severa si complexa;

Medicamente, interventii psihologice de inalta

intensitate, servicii de criza, tratamente combinate,
ingrijiri multiprofesionale si spitalicesti

risc pentru viata; auto-agrsiune severa

In practica generald, schema expusa in Tabelul 7 poate fi utilizata ca si ghid pentru tratamentul
pacientilor cu simptome si tulburari de anxietate. Interventiile descrise incep de la nivelul unu si doi si
continua cu interventii psihoterapeutice mai intense si/sau farmacoterapie. Optiunea interventiilor
recomandate si locatia, in care ele pot fi efectuate (ex. asistenta medicala primara sau ingrijire
specializata) depinde de gravitatea si tipul plangerilor pacientului, dar, si de experienta/competenta
cadrelor medicale, care activeaza in asistenta primara (de exemplu, medicul de familie sau asistenta
medicali). in general, interventiile de nivelul unu si doi sunt interventiile utilizate in principal in
practica generala. Atunci cand functionarea pacientului este grav afectatd sau suferinta este foarte
grava, sau daca pacientul are TSPT sau TOC, pacienti sunt de obicei indrumati spre Psihoterapie
(Interventii de nivelul trei).

Tabelul 7 Principiul de tratament pentru anxietate [122].

Diagnostic Interventii de nivelul | Interventii de Interventii de nivelul trei
intéi (de obicei +£4 nivelul doi (de
saptamani) obicei maxim + 12
saptamani)
Simptome de Psihoeducatie, Interventii
anxietate prevenirea recidivei psihologice pe
termen scurt
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Diagnostic

Interventii de nivelul
intai (de obicei £4

Interventii de
nivelul doi (de

Interventii de nivelul trei

saptamani) obicei maxim +12
saptamani)
Fobii specifice Psihoeducatie, Interventii Psihoterapie (TCC, terapie

prevenirea recidiveli

psihologice pe
termen scurt

bazata pe expunere)

Tulburarea
stresului post-
traumatic

Psihoeducatie,
prevenirea recidivei,
trimitere directa’ [122]

Interventii
psihologice pe
termen scurt

Psihoterapie (TCC, EMDR,
terapie de management a
stresului) si/sau farmacoterapie

Tulburare obsesiv
compulsiva (si

Psihoeducatie si
prevenirea recidivei,

Interventii
psihologice pe

Psihoterapie (TCC) si/sau
farmacoterapie

tulburare trimitere directa termen scurt

dismorfica

corporala)

Tulburare de Psihoeducatie, Interventii Psihoterapie (TCC, terapie
anxietate prevenirea recidivei psihologice pe bazata pe expunere, relaxare

generalizata

termen scurt

aplicata) si/sau farmacoterapie

Tulburare de
panica (cu sau
fara agorafobie)

Psihoeducatie,
prevenirea recidiveli

Interventii
psihologice pe
termen scurt

Psihoterapie (TCC) si/sau
farmacoterapie

Tulburare de
anxietate sociala

Psihoeducatie,
prevenirea recidivei,
Interventii psihologice
pe termen scurt [344]

Interventii
psihologice pe
termen scurt

Psihoterapie (TCC, terapie
bazata pe expunere, antrenarea
concentrarii pe sarcini,
antrenarea aptitudinilor
sociale) si/sau farmacoterapie

Hipocondrie

Psihoeducatie,
prevenirea recidivei

Interventii
psihologice pe
termen scurt

Psihoterapie (TCC, terapie de
management a stresului) si/sau
farmacoterapie

In urmatoarele casete este discutata fiecare posibilitate de tratament, impreuni cu dovezile de eficienta.

Caseta 30 Tratamentul anxietatii

In practica generala [351], pentru diferite diagnostice stabilite conform Clasificarii Internationale a
Ingrijirilor Primare (ICPC), trebuie urmata schema de tratament de mai jos.

Tabelul 8 Tratamentul anxietatii

Diagnostic (ICPC)

Interventia initiala (1)

Interventii secundare (2) dupa efecte
insuficiente a interventiei initiale

Simptome de
anxietate

Structurarea zilei

Educarea pacientului

Programarea activitatilor

Structurarea zilei si programarea
activitatilor
Interventie psihologica scurta

*Ghidul olandez de anxietate al medicilor generalisti le recomandd medicilor generalisti si trimitd
pacientii cu TSPT sau TOC la ingrijiri specializate. (Dovada de nivel C)
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Tulburare anxioasa | Educarea pacientului, Psihoterapie si/sau Medicamente beta-

biblioterapie blocante, anxiolitice, antidepresive cu
Structurarea zilei si programarea | efect anxiolitic, in functie de caz
activitatilor antipsihotice, preferential atipce

Activitati fizice
Auto-ajutorare
(biblioterapie/sanatate mintala)
Interventie psihologica scurta

Anxietate cu Educarea pacientului Combinatie dintre Psihoterapie si
disfunctionalitate Structurarea zilei si programarea | medicamente

sociala severa, activitatilor

suferinte sau co- Psihoterapie sau medicamente

morbiditate beta-blocante, anxiolitice,

psihiatrica antidepresive cu efect anxiolitic,

in functie de caz antipsihotice,
preferential atipce

Caseta 31 Interventii initiale in caz de Anxietate usoara

Instruirea pacientului / biblioterapie

Medicul generalist i-i explica pacientului si i-1 informeaza despre simptome si pronostic.
Simptomele anxioase apar frecvent si deseori sunt temporare. Simptomele pot fi legate de evenimentele
vietii de familie, de serviciu sau de sanatate.

Explicati caracterul multi-factorial (ereditar, biologic, social, pierdere traumatica) al originii
anxietatii.

Informati despre evolutia anxietatii si influenta pacientilor asupra acesteia. Stilul activ de
viata si reducerea consumului de alcool si droguri au un efect benefic asupra ameliorarii starii de
dispozitie afectiva.

Instruirea pacientului se poate face prin intermediul Internetului

Structurarea zilei

Structurarea regulata a zilei este benefica. Dati sfaturi referitoare la planificarea structurii
zilei, stabilind un timp regulat pentru trezire si culcare, masa, posibile activitati de munca sau odihna.

Activitate fizica

Programele de activitate fizica pentru persoanele cu simptome de anxietate persistente de
nivel sub-prag sau anxietate de la usoara la moderata trebuie sa:

+ fie prestate in grupuri, cu suportul unui practician competent

« contina de regula trei sedinte pe saptamana cu o durata moderata (de la 45 minute la 1 ora)
pe parcursul a 10 - 14 saptamani (in medie - 12 saptamani).

Interventii psihologice pe termen scurt

e Auto-ajutorare ghidata (combinata cu aplicarii Internet)

Programele individuale de auto-ajutorare ghidata bazate pe terapia cognitiv-comportamentala
trebuie:

+ Sa presteze materiale scrise corespunzatoare varstei

« Sa fie sustinute de catre un practician instruit, care faciliteaza programul de auto-ajutorare
sl examineaza progresul si rezultatele

+ Sa fie constituit din 6-8 sedinte (fata-in-fata / la telefon), desfasurate pe parcursul a 9-12
saptamani, inclusiv monitorizare
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e Tratament prin rezolvarea problemelor
Consiliere
Pentru toate persoanele cu simptome de anxietate persistente de anxietate de la usoara la
moderata care beneficiaza de consiliere, durata tratamentului trebuie de regula sa fie de la 6 la 10
sedinte pe parcursul a 8 - 12 saptamani.
Asemenea interventii pot fi efectuate de catre psihologi, asistentele medicale din domeniul
sanatatii mintale sau asistentii sociali.

Caseta 32 Principiile si periodicitatea evaluarii eficacititii tratamentului in anxietate [98]

Pacientii care nu sunt cu risc de suicid si, care au inceput sa administreze remedii farmacologice,
urmeaza a fi consultati la interval de 2 saptamani. Ulterior, ei necesita consultatii in mod regulat; de
exemplu, la intervale de 2-4 saptamani in primele 3 luni ale terapiei, apoi la intervale de timp mai
mari, in cazul, cand raspunsul la tratament este bun.
Daca o persoana cu anxietate dezvolta efecte secundare la inceputul tratamentului farmacologic,
oferiti-i informatia necesara si examinati una din urmatoarele strategii:
e monitorizarea minutioasa a simptomelor atunci, cand efectele secundare sunt usoare si
acceptabile pentru persoana, ori
e incetarca administrarii remediului sau schimbarea cu un alt medicament, daca raspunsul
terapeutic lipseste, iar efectele secundare persista, sau
e 1indiscutie cu pacientul, se va examina posibilitatea unui tratament psihoterapeutic
concomitent, daca anxietatea, agitatia si/sau insomnia sunt problematice.
e asociati remedii adaptogene, vasoactive, antioxidante, hormonale, 3-blocante in caz de
necesitate (de ex., pentru a creste efectele remediului anxiolitic ori pentru a reduce fenomenele
vegetative asociate)
Daca anxietatea persoanei nu da semne de ameliorare dupa 2-4 saptamani cu primul anxiolitic, se va
verifica daca medicamentul a fost luat cu regularitate in doza prescrisa.
Daca raspunsul la terapie lipseste sau este minimal dupa 3-4 saptamani de administrare in doza
terapeutica de anxiolitic, mariti nivelul de sustinere (de exemplu, prin contacte saptamanale fata-in-fata
sau telefonice) si examinati posibilitatea de a :

e mari doza, conform Sumarului Caracteristicilor Produsului, daca nu exista efecte adverse

considerabile sau

e trece la un alt anxiolitic, daca exista efecte adverse sau daca persoana prefera acest lucru.
Daca anxietatea persoanei da semne de ameliorare dupa 4 saptamani, continuati tratamentul inca 2-4
saptamani. Examinati posibilitatea trecerii la un alt anxiolitic, daca:

1. raspunsul terapeutic lipseste sau inca nu este suficient sau

2. exista efecte adverse si tolerabilitate redusa, sau

3. persoana prefera sa modifice tratamentul (chiar daca pacientul are careva preferinte,
anxioliticul merita sa fie schimbat cu un altul, doar in lipsa raspunsului la tratament).

C.2.3.8.1. NEMEDICAMENTOS
Tratamentul nemedicamentos presupune multiple interventii de sustinere cognitiva, precum si
interventii de ordin psihosocial si comportamental.

Caseta 33 Tratament Nemedicamentos -Interventii psihologice pe termen scurt [37, 69, 148, 322]

Interventiile psihologice pe termen scurt se efectueaza in practica generalda de catre asistentele
medicale special instruite sau psihologii medicali si constau din auto-suport ghidat (inclusiv de
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sanatate mintala), tratamentul de rezolvare al problemelor, si TCC pe termen scurt. Ele pot fi parte
componenta a unui tratament eficient al tulburarilor de anxietate, desi unii pacienti pot necesita referire
directa catre serviciile specializate de sanatate mintala in functie de severitatea si tipul tulburarii.
Auto-suportul (inclusiv interventiile educationale in sanatatea mintala)

Interventiile de auto-suport constau din carti sau programe de educatie in sanatate, de obicei in baza
TCC, care pot sustine pacientii in eradicarea (depasirea) simptomelor proprii de anxietate. Aceste
interventii pot fi ghidate de catre personalul medical, prin consultatii fata-in-fata, e-mail sau telefon,

fie utilizate autonom de catre pacienti.

Caseta 34 Tratamentul de solutionare a problemelor (TSP)[52, 143, 216, 386]

Tratamentul de solutionare a problemelor este o interventie psihologica pe termen scurt, care poate fi
utilizata in asistenta medicala primara pentru tratamentul tulburarilor de anxietate. Acesta poate fi
efectuat de catre medicii de familie si nursele instruite corespunzator. Scopul tratamentului TSP este
de a rezolva problemele cotidiene, pentru a promova auto-managementul in randul pacientilor si pentru
a reduce simptomele anxietatii. In general, tratamentul consta din 4-6 sedinte cu durata de o jumatate
de ora. Tratamentul are efecte pozitive mici asupra pacientilor cu anxietate, in special asupra
pacientilor care au concomitent si simptome depresive.

Caseta 35 PCC pe termen scurt si constientizarea deplina [52, 101, 105, 116, 151, 152, 157, 231,
253, 274, 285, 386]

Medicii de familie si nursele pot utiliza principiile PCC in timpul consultatiilor pacientilor cu
anxietate. PCC are ca scop modificarea cognitiilor irationale si a comportamentului care mentin
anxietatea, de exemplu, confruntarea reala cu situatia, fenomenul, obiectul, care in imaginatia
pacientului prezinta pericol. PCC este eficienta pentru tratamentul tuturor tulburarilor de anxietate.
Principiile de mindfulness sau constientizarea deplinda (acceptarea, atitudinea neutra, etc.) a
(fenomenelor, fiintelor, situatiilor, etc.) provocatoare de anxietate, integrate in TCC sunt de asemenea
utile in terapia anxietatii.

Caseta 36 Tratamentul non-farmacogolic al anxietitii — psihoterapie [273]

Prin “Psihoterapie” definim interventiile psihologice mai intensive, asa ca: terapia cognitiv-
comportamentala, terapia interpersonala sau terapia comportamentala in cuplu, executate de regula in
institutii de sanatate mintala de catre psihoterapeuti, psihiatri sau psihologi.

Toate interventiile pentru anxietate trebuie sa fie prestate de catre practicieni competenti
(psihoterapeuti, psihiatri sau psihologi), de obicei in institutii specializate de sanatate mintala. Medicii
generalisti trebuie sa dispuna de posibilitatea de a face trimitere la specialistul in psihoterapie.

Interventiile psihologice si psihosociale trebuie sa se bazeze pe manualul (-lele) relevant (e) de
tratament, care vor ghida structura si durata interventiei. Practicienii trebuie sa examineze posibilitatea
utilizarii cadrelor de competente elaborate in baza manualului (-lelor) relevante si pentru toate
interventiile trebuie sa:

e beneficieze regulat de supraveghere de inalta calitate

o utilizeze masurari de rutina a rezultatelor si sa asigure implicarea persoanei cu anxietate in

analiza eficacitatii tratamentului

e sa se implice in monitorizarea si evaluarea aderentei la tratament si a competentelor

practicianului - de exemplu, utilizand inregistrari video si/sau audio
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Caseta 37 Tratamentul non-farmacogolic al anxietitii — psihoterapie cognitiv comportamentala
(PCC) [273]

PCC in grup pentru persoanele cu simptome de anxietate persistente sau cu anxietate de la usoara la
moderata trebuie:
e sa se bazeze pe un model structurat, asa ca ,,Eradicarea anxietatii”
o sa fie prestata de catre doi practicieni instruiti si competenti
e saincluda 10-12 intalniri a 8-10 participanti
e sa se desfasoare de regula de-a lungul a 12 - 16 saptamani, inclusiv followup-ul (efectuarea a 3-
4 sesiuni de-a lungul urmatoarelor 3 - 6 luni pentru toate persoanele cu anxietate).
Optiuni de tratament
Pentru persoanele cu simptome de anxietate persistente sau cu anxietate de la usoara la moderata care
nu au beneficiat de o interventie psihosociala de intensitate redusa, discutati cu persoana meritele
relative ale diferitor interventii si oferiti:
e un antidepresiv cu efect anxiolitic (de regula, un inhibitor selectiv al recaptarii serotoninei
[ISRS] sau
e 0 interventie psihologica de inalta intensitate, de obicei, una din optiunile de mai jos:
-PCC
- terapie interpersonala (TIP)
- activare comportamentala (insa tineti cont ca dovezile sunt mai putin viguroase, decat
pentru PCC sau TIP)
- terapie comportamentala in cuplu, pentru persoanele care au un partener permanent,
relatia cu care poate contribui la dezvoltarea sau mentinerea anxietatii, sau in caz ca
implicarea partenerului este considerata un potential beneficiu terapeutic.
Pentru persoanele cu anxietate moderata sau severa, oferiti 0 combinatie de medicamente antidepresive
cu anxiolitice sau cu B-blocante, sau cu antipsihotice (preferential ,,atipice” in doze mici) si interventie
psihologica de inalta intensitate (PCC sau TIP).
Alegerea interventiei trebuie sa fie determinata de:
e durata anxietatii si evolutia in timp a simptomelor
e derularea anterioara a anxietatii si reactia la tratament
e probabilitatea aderentei la tratament si orice efecte adverse posibile
o preferintele si prioritatile persoanei privind tratamentul.
Pentru persoanele cu anxietate care refuza antidepresivul, PCC, TIP, activarea comportamentala si
terapia comportamentala in cuplu, examinati posibilitatea:
e consilierii, pentru persoanele cu simptome de anxietate persistente sau cu anxietate de la usoara
la moderata
e psihoterapiei psihodinamice pe termen scurt, pentru persoanele cu anxietate de la usoara la
moderata
Prestarea interventiilor psihologice de inalta intensitate
Pentru toate interventiile psihologice de inalta intensitate, durata tratamentului trebuie de regula sa se
incadreze in limitele indicate in prezentul ghid. Dat fiind faptul ca, scopul tratamentului este de a
obtine ameliorarea considerabila sau remisiunea, durata tratamentului poate fi:
e redusa, daca s-a ajuns la remisiune
e marita, daca s-au realizat progrese si daca practicianul si persoana cu anxietate convin ca
sesiunile suplimentare vor fi benefice (de exemplu, daca exista o tulburare de personalitate
comorbida sau factori psihosociali semnificativi, care influenteaza abilitatea persoanei de a
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beneficia de tratament).
Pentru toate persoanele cu anxietate care beneficiaza de PCC individuala, durata tratamentului trebuie
sa varieze in mod normal de la 16 la 20 sesiuni de-a lungul a 3 - 4 luni. Examinati de asemenea
posibilitatea prestarii:
e a2 sesiuni pe saptamana in primele 2-3 saptamani de tratament pentru persoanele cu anxietate
moderata sau severa
e sesiunilor de supraveghere (efectuarea a 3-4 sesiuni de-a lungul urmatoarelor 3 - 6 luni pentru
toate persoanele cu anxietate).
Pentru toate persoanele cu anxietate care beneficiaza de TIP, durata tratamentului trebuie, in mod
normal, sa varieze intre 16 - 20 sesiuni de-a lungul a 3 - 4 luni de tratament. Pentru persoanele cu
anxietate severa, examinati posibilitatea prestarii a 2 sesiuni pe saptamana in primele 2 - 3 saptamani
de tratament.
Pentru toate persoanele cu anxietate, care beneficiaza de activare comportamentala, durata
tratamentului trebuie, de regula sa varieze intre 16 si 20 sesiuni de-a lungul a 3 - 4 luni. Examinati de
asemenea posibilitatea prestarii:
e a2 sesiuni pe saptamana in primele 3 - 4 saptamani de tratament pentru persoanele cu
anxietate moderata sau severa
e sesiuni de supraveghere (efectuarea a 3-4 sesiuni de-a lungul urmatoarelor 3 - 6 luni pentru
toate persoanele cu anxietate).
e Terapia comportamentala in cuplu pentru anxietate trebuie, in mod normal sa se bazeze pe
principiile comportamentale, iar un curs adecvat de terapie trebuie sa fie constituit din 16 -
20 sesiuni de-a lungul a 5 - 6 luni

C.2.3.8.2. MEDICAMENTOS

Anxietatea este 0 emotie normala experimentata de toata lumea la un moment dat. Simptomele pot fi
psihologice, fizice sau mixte (un amestec al ambelor). Interventia este necesara atunci cand
simptomele devin excesiv de suparatoare sau invalidante, sau reduc calitatea vietii in contextul
absentei oricarei amenintari externe clare. Exista mai multe tulburari de anxietate, fiecare cu propriile
simptome caracteristice. Acestea sunt prezentate pe scurt in Caseta 38, Caseta 39, Caseta 40, Caseta
41, Caseta 42 - la sfarsitul acestei sectiuni.

Tulburarile de anxietate pot aparea singure, pot fi comorbide cu alte tulburari psihiatrice (in special,
sunt comorbide cu depresia), dar pot fi si 0 consecinta a bolilor fizice, cum ar fi tireotoxicoza, sau pot
fi induse de droguri (de exemplu, consumul abuziv de cofeina). Comorbiditatea cu alte tulburari
psihiatrice este frecventa. Tulburarile de anxietate manifesta uneori tendinta spre o evolutie cronica si,
eficienta tratamentului este adesea doar partiala. Persoanele cu tulburari de anxietate pot fi deosebit de
predispuse la efecte adverse ale medicatiei anxiolitice [340].

Dozele initiale mari de ISRS pot fi slab tolerate.

Benzodiazepinele Benzodiazepinele ofera o ameliorare simptomatica rapida a starilor de anxietate
acuta [221]. Toate declaratiile de consens recomanda utilizarea acestui grup de medicamente numai
pentru a trata anxietatea care este severd, invalidanta sau in cazul, cand suferinta individului este
extrema.

Datorita potentialului lor de a provoca dependenta fizica si sSimptome de sevraj, aceste medicamente
trebuie utilizate in cea mai mica doza eficienta pentru cea mai scurta perioada de timp (maximum 4
saptamdani). Strategiile de tratament pe termen mediu / lung vor fi aplicare cu maxima precautie la
pacientii ce fac abuz de substante. Aceste recomandari sunt valabile pentru majoritatea pacientilor si,
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trebuie respectate cu strictete. Doar un numar foarte mic de pacientii cu anxietate severd, invalidanta
poate beneficia de un tratament pe termen lung cu benzodiazepine. Acestor pacienti nu trebuie sa li se
refuze tratamentul cu benzodiazepine. Benzodiazepinele sunt, totusi, suprasolicitate pe termen lung
atat pentru tratamentul anxietatii [26], cat si pentru tratamentul depresiei [82] si, de obicei sunt
prescrise, in locul unui tratament mai adecvat.

Ghidul NICE nu recomandda benzodiazepinele pentru tratamentul tulburarilor de panica. In alte tari,
totusi, Alprazolamum este utilizat pe scara larga pentru terapia tulburarii de panica. Benzodiazepinele
trebuie utilizate cu atentie si in tulburarea de stres posttraumatic (TSPT) [78].

Antidepresivele ISRS / IRSN - cand sunt utilizate in terapia tulburarii de anxietate generalizata
(TAG), ISRS trebuie initial prescrisi la jumatate din doza initiala recomandata pentru tratamentul
depresiei, iar ulterior, doza va fi crescuta la necesitate, in functie de tolerabilitate si diapazonul dozelor
recomandate (se va tine cont de agravarea anxietatii, care poate fi observata la inceperea tratamentului
[301]). Aceleasi precautii vor fi respectate si in cazul utilizarii IRSN (Venlafaxinum si Duloxetinum).
Un raspuns modest la terapie, este de obicei observat in decurs de 6 saptamdni si continua sa creasca
in timp [18]. Durata optima a tratamentului nu a fost determinata, dar ar trebui sa fie de cel pugin 1
an [17, 76]. Tratamentul eficient al TAG poate preveni dezvoltarea depresiei majore [76].
Fluoxetinum este probabil cel mai eficient ISRS in tratamentul TAG, dar si Sertralinum poate aduce
beneficii in acest sens. De obicei, ambele sunt bine tolerate. Cand Sertralinum este utilizat pentru
tratamentul tulburarii de panica, este recomandata titrarea treptata a dozelor, la fel ca si in cazul
TAG. Dozele terapeutice de Clomipraminum* [51], Citalopramum™* [362] si Sertralinum [214], ofera
cel mai bun echilibru intre eficacitate si efectele adverse. In cazul Paroxetinum pot fi necesare doze
mai mari (40 mg/zi si mai mult). Dozele mai mari de antidepresive pot fi eficiente atunci, cand dozele
standard nu au adus la rezultate scontate. Debutul actiunii ISRS / IRSN poate dura pdna la 6
saptamdni. Femeile pot raspunde mai bine decat barbatii la ISRS. Exista unele dovezi ca, asocierea
ISRS cu Clonazepamum poate asigura un raspuns terapeutic mai rapid (dar nu va asigura o
magnitudine mai mare a raspunsului in ansamblu) [268]. Durata optima a tratamentul este
necunoscuta, dar ar trebui sa fie de cel pugin 8 luni [286]. Un amplu studiu naturalist a prezentat
dovezi convingatoare ale beneficiului timp de cel pusin 3 ani [59]. Este posibil ca la mai putin de 50%
dintre pacienti sa se pastreze remisiunea terapeutica dupa retragerea medicamentelor [227]. Dozele
iniziale mai mici sunt, de asemenea, necesare la pacientii cu TSPT, desi dozele mari (de exemplu,
Fluoxetinum 60 mg) sunt de obicei necesare pentru obtinerea unui efect complet. Raspunsul este de
obicei observat in decurs de 8 saptamdni, dar poate dura si pdnda la 12 saptamdni [227]. Tratamentul
trebuie continuat cel putin 6 luni si, probabil mai mult [17, 73, 331].

La pacientii cu TAG tratati cu remedii de prima-linie - ISRS sau IRSN, remisiunea simptomelor s-ar
putea instala mai lent decat in depresie si ar putea intarzia cu 6 luni si mai mult. Daca un pacient cu
TAG nu evolueaza favorabil dupa cateva saptamani pana la cateva luni de tratament, se poate lua in
considerare trecerea la un alt ISRS/IRSN sau la Buspironum, ori adaugarea unei Benzodiazepine sau a
unui lingand a-2-6 (Pregabalin, Gabapentin). Lipsa de raspuns la taratamentul de prima-linie
argumenteaza interventia cu antidepresive sedative (Mirtazapinum, Trazodonum) sau triciclice
(Amitriptylinum), uneori chiar si antihistaminice sedative (Hydroxyzinum*). Desi nu sunt disponibile
prea multe studii, APIRS (Vilazodonum) ar trebui, teoretic sa fie eficient in TAG ca si remediu de linia
a doua. Tratamentele adjuvante, care pot fi adaugate la medicatia de prima sau a doua linie pentru
TAG, includ hipnoticele (utile in insomnia persistenta) antipsihoticele atipice (pentru simptomele
severe, care nu raspund la medicatia de electie si psihoterapia cognitiv-comportamentala).
Barbituricele si Meprobamatul sunt considerate inadecvate la ora actuala pentru terapia TAG [326].

Atacurile de panica survin in multe afectiuni, nu doar in tulburarea de panica, iar tulburarea de panica
este frecvent comorbida cu celelalte tulburari de anxietate si cu depresia majora. Tratamentul de
prima-linie va include ISRS/IRSN, precum si benzodiazepine, linganzi o-2-6. Benzodiazepinele sunt
frecvent utilizate ca remedii adjuvante in perioada de initiere a tratamentului cu ISRS/IRSN, dar si ca
tratament de urgenta in timpul uni atac de panica ori in cazul raspunsului incomplet la ISRS/IRSN.
Tratamentul de linia a doua include antidepresivele triciclice (Amitriptylinum), antidepresivele sedative
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(Mirtazapinum, Trazodonum). IMAO pot avea o eficacitate considerabila in tulburarea de panica si, ar
trebui luati in considerare atunci, cand remediile de prima-linie si diversele strategii de potentare
esueaza [326].

Desi dozele de ISRS autorizate pentru tratamentul tulburarii obsesiv-compulsive (TOC) sunt mai mari
decat cele autorizate pentru tratamentul depresiei (de exemplu, Fluoxetinum 60 mg, Paroxetinum 40-
60 mg), in unele cazuri, pot fi suficiente si dozele terapeutice standard, eficiente, in special pentru
tratamentul de intretinere [220]. Raspunsul inigial la terapie este de obicei mai lent decat in depresie
(poate dura 10-12 saptamdni). Doza trebuie crescuta pand la obtinerea unui beneficiu maxim.
Tratamentul trebuie continuat cel pugin 1 an [17]. Rata de recidiva la cei care continua tratamentul
timp de 2 ani este de 25-40%, in compartie cu cei care opresc tratamentul dupa raspunsul initial (80%)
[345]. La majoritatea persoanelor cu TOC, afectiunea este persistenta si severitatea simptomelor
fluctueaza in timp [54]. Tratamentul de linia a doua consta, de obicei in adaugarea fie de
Risperidonum, fie de Aripiprazolum.

* Nu sunt Tnregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 38 Tulburarea de Anxietate Generalizata (TAG). Tratament.

Prezentare clinica

e Ingrijorare excesiva si incontrolabila
e Tensiune motorie, neliniste, iritabilitate
e Simptome somatice (de exemplu, hiperventilatie, tahicardie si transpiratie)
e TAG este adesea comorbida cu tulburarea depresiva majora, tulburarea de panica sau TOC
e Prevalenta pe 12 luni - 1,7-3,4%
Medicamente | Comentarii
Managementul in Criza
Benzodiazepine In mod normal, sunt recomandate numai pe termen scurt:
max. 2—4 saptamani, desi unele surse de literatura sustin
ca, riscurile sunt supraevaluate [256]
ISRS La inceputul terapiei, pot exacerba simptomele. O doza
(pana la doza maxima autorizata). initiala mai mica este recomandata. Fluoxetinum si
Sertralinum sunt optiunile preferate [16]
Tratamentul medicamentos de Prima Linie (in ordinea preferintelor) [244]
IRSN La initierea tratamentului pot exacerba simptomele
(pana la doza maxima autorizata) anxietatii. Se recomanda initierea terapiei cu o doza
initiala mai mica.
Liganzi a-2-8 Raspunsul terapeutic poate fi observat din prima
Pregabalinum saptamana de tratament [119]

150-600 mg / zi in doze divizate.

Tratamentul medicamentos de Linia a Doua (mai putin bine tolerat sau o baza de dovezi slaba,
fara ordine de preferinti)

Antidepresive melatoninergice Comprimatele de 10 mg nu sunt disponibile in Marea
Agomelatinum* Britanie. Agomelatina poate
10-50 mg / zi [1, 330] preveni recidiva pe o perioada de 6 luni [328]
Beta-Blocante Incepeti cu 40 mg si, daca este necesar, cresteti doza pana
Propranololum* 40-120 mg / zi in doze la efectul clinic scontat. Util pentru
divizate simptome somatice, in special tahicardie [329]
APIRS Are un debut intarziat al actiunii, dureaza pana la 6
Buspironum* saptamani pentru a se obtine o eficacitate egala cu cea a
15-60 mg / zi in doze divizate benzodiazepinelor [144]

Tranchilizante H1-histaminoblocante | Nu este clar daci eficacitatea Hidroxizinum se datoreaza
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Hydroxyzinum* 50-100 mg / zi in doze efectului anxiolitic sau efectului sedativ [57]
divizate

Antipsihotice Recomandat ca monoterapie. Probabil sa nu fie eficient ca
Quetiapinum adjuvant la terapia cu ISRS / ISRN in cazurile rezistente
(VM, 50-300 mg/zi) la tratament [134]

Tulburarile de Anxietate si Depresive. Tratament.
Medicamente Comentarii
ADT Initiati tratamentul cu Clomipraminum™* - 10 mg / zi si

Clomipraminum* cresteti doza treptat.
50-250 mg / zi [167, 189, 372] Initiati cu Imipraminum 25 mg si cresteti doza cu 25 mg
Imipraminum la fiecare 4 zile; cand s-a atins doza de 100 mg/zi, aceasta
75-200 mg / zi in doze divizate [286] poate fi crescuta in trepte cu 50 mg/zi [76].
IMAO Pentru stari mixte (anxietate si depresie). Pacientii trebuie

sa evite hrana bogata in tiramina
Phenelzinum*
45-90 mg / zi in doze divizate [291]

Alte antidepresive Pentru stari mixte (anxietate si depresie). Diferenta medie
standardizata = -0,118, adica dimensiune mica a efectului.
Mirtazapinum Beneficii mai mari pentru pacientii cu TAG severa,
15-30 mg/zi [114, 315] HAMA >25

Vortioxetinum*
2,5-10 mg/zi [261]

Experimental

Chamomilum (Muserel, Romanita) Doua SCR, unul cu rezultate pozitive si, unul cu rezultate

220-1500 mg/zi negative. In ambele studii au fost utilizate doze standard
de Chamomile si placebo [8]

Gingko biloba Un SCR 1in care au fost utilizate doze standard de Gingko

240-480 mg/zi biloba si placebo [379]

Ulei de Levantica Un SCR cu rezultate pozitive, in care au fost utilizate

80-160 mg/zi doze comparabile de Ulei de Levantica, placebo si
Paroxetinum [172]

Riluzolum Este necesara monitorizarea functiei hepatice

50-100 mg/zi [224]

Tratament Non-farmacologic [164, 244]
mm Relaxare aplicata

mm PCC

mm Exercitii

PCC - Psihoterapie Cognitiv-Comportamentala; TAG - tulburare de anxietate generalizata; HAMA -
Scala de evaluare a anxietatii Hamilton;

IMAO - inhibitori de monoaminooxidaza; VM - versiune modificata; SCR - studiu controlat
randomizat; IRSN - inhibitori ai recaptarii serotoninei si noradrenalinei; ISRS - inhibitori selectivi ai
recaptarii serotoninei; ADT - antidepresiv triciclic; APIRS - Agonisti Partiali si Inhibitori ai
Recaptarii Serotoninei.

* Nu sunt inregistrate Tn Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
Tulburarea de Anxietate Generalizata (Rezumat)

mm Benzodiazepinele nu trebuie utilizate mai mult de 2—4 saptamani.
mm Un ISRS trebuie utilizat ca tratament de prima linie.
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mm IRSN si Pregabalinum sunt optiuni alternative.

mm Interventiile psihologice de inalta intensitate si auto-ajutorare (pe baza principiilor PCC) ar trebui
sa fie incurajate.

Pregabalinum

Pregabalinum este autorizat pentru tratamentul TAG. Mai multe studii mari au demonstrat ca
eficacitatea, tolerabilitatea si viteza de debut a actiunii acestuia sunt comparabile cu cele ale
benzodiazepinelor [269]. Doza initiala de Pregabalinum este 150 mg in TAG si, poate fi crescuta
treptat pana la maximum 600 mg divizate in 2-3 prize. Pregabalinum nu trebuie oprit brusc, deoarece
poate precipita convulsii.

Caseta 39 Tulburarea de Panica. Tratament.

Prezentare clinica
mm Episoade acute si imprevizibile de anxietate severa, de obicei 30-45 minute
mm Respiratie scurta si alte simptome vegetative
mm Teama de sufocare / moarte
mm Dorinta stringenta de a fugi
mm Prevalenta pe 12 luni - 1,8%

Medicamente Comentarii

Managementul in Criza

Benzodiazepine Efect rapid, desi simptomele de panica revin rapid
daca medicamentul este retras [259].
NICE nu recomanda [243]

Tratamentul medicamentos de Prima Linie (in ordinea preferintelor) [9, 243]

ISRS Efectul terapeutic poate fi intarziat (se refera la
(pana la doza maxima autorizata) toate antidepresivele [20]) si, pacientii pot
experimenta o exacerbare a simptomelor de
panica la etapa initiala a terapiei [243]

IRSN De initiat tratamentul cu 37.5 mg/zi in primele 7
Venlafaxinum VM zile
75-225 mg/zi [9]

Tratamentul de Linia a Doua (mai putin bine tolerat sau o baza de dovezi slaba, fara ordine de
preferinta)

Antidepresive atipice O meta-analiza sugereaza ca Mirtazapinum nu
Mirtazapinum ajuta la pacientii cu atacuri de panica, dar poate fi
15-60 mg/zi [38] eficient cand anxietatea este asociata cu tulburare

de panica [9]
IMAO Un studiu cu doza fixa de 450 mg/zi si un studiu

cu doza flexibila sugereaza eficacitate [200, 347]
Moclobemidum*

300-600 mg/zi [347] Nu exista studii pe termen lung. Este un
medicament de rezerva pentru cazurile rezistente
Phenelzinum* la tratament, dar si din cauza problemelor de
10-60 mg/zi[9] tolerabilitate[9]
ADT
Clomipraminum* Incepeti cu o doza mica si cresteti doza in functie
25-250 mg/zi[9] de raspuns si tolerabilitate

Desipraminum*
50-300 mg/zi [168]
Imipraminum
25-300 mg/zi[9]
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Lofepraminum*
70-140 mg/zi in doze divizate [100]

Experimental

D-cycloserine* Un SDO-RC sugereaza accelerarea raspunsului la
50 mg/zi tratamentul cu PCC, dar acest avantaj se pierde in

timp (la monitorizarea ulterioara) [260]
Gabapentinum Un SDO-CR nu a aratat nicio diferenta intre
600-3600 mg/zi Gabapentinum si placebo.

Cu toate acestea, s-a demonstrat o ameliorare
semnificativa la cei mai gravi bolnavi [263]

Inositolum* Un SDO-CP cu rezultate pozitive, efectuat pe 21
1200 mg/zi [27] pacienti

Pindololum* Eficacitatea sugerata intr-un SDO-CP care a

7.5 mg/zi inclus 21 de pacienti, unde Pindololum 2,5 mg

toz. a fost utilizat pentru a creste eficacitatea
Fluoxetinum in tulburarea de panica rezistenta la
tratament [149]

Valproayi Doua studii deschise foarte mici cu rezultate
500-2250 mg/zi pozitive [272, 381]

Tratament Non-farmacologic

mam PCC
mm Managementul anxietatii, inclusiv
antrenament de relaxare

PCC - psihoterapie cognitiv-comportamentala; SDO-CP - studiu dublu-orb controlat cu placebo;
SDO-CR - studiu dublu-orb studiu controlat randomizat; IMAO - inhibitori de monoaminoxidaza;
VM - versiune modificata (cu eliberare prelungita); ADT — Antidepresive triciclice; toz. - de trei ori
pe zi.

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
Tulburarea de Panica (Rezumat)

mm Benzodiazepinele nu trebuie utilizate.

mm Un ISRS trebuie utilizat ca tratament de prima linie. Daca ISRS sunt contraindicate sau nu exista
raspuns terapeutic, se poate utiliza Imipraminum sau Clomipraminum.

mm Auto-ajutorarea (bazata pe principiile PCC) ar trebui incurajata.

Caseta 40 Tulburarea de Stres Post-traumatic. Tratament.

Prezentare clinica
mm Expunerea la un eveniment traumatic
mm Amorteala sau detasare emotionala
mm Flashback-uri intruzive sau vise expresive, adeseori terifiante; cosmaruri
mm Dezactivarea fricii de re-expunere provocand evitarea unor situatii percepute similar
mm Prevalenta pe 12 luni - 1,1 - 2.9%

Medicamente Comentarii

Tratamentul medicamentos de Prima Linie (in ordinea preferintelor)

ISRS Paroxetinum, Sertralinum sau Fluoxetinum sunt
(pana la doza maxima autorizata) de preferat [156, 206]
IRSN

Venlafaxinum VM
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37.5-300 mg/zi [75]

Tratamentul de Linia a Doua (mai putin bine tolerat sau o baza de dovezi slaba, fira ordine de

preferinta)

Antipsichotice Antipsihoticele s-au dovedit a fi eficiente pentru
simptomele intruziunii (flashback-uri si
cosmaruri), dar nu si pentru eradicarea si
agravarea simptomelor TSPT. Studii efectuate ca
monoterapie sau ca tratament adjuvant [137].

Olanzapinum

5-20 mg/zi

Risperidonum Majoritatea studiilor efectuate cu Risperidonum,

0.5-6 mg/zi sugereaza o reducere a simptomelor TSPT la doze
mici de Risperidonum.

Quetiapinum

50-800 mg/zi [361]

Antidepresive atipice Mirtazapinum este recomandat de ghidul NICE

Mirtazapinum [245]

15-45 mg/zi [77]

IMAO Phenelzinum este recomandat de ghidul NICE

Phenelzinum* [245]

15-75 mg/zi [198]

o l-adrenoblocante Pentru cosmaruri si tulburari de somn. Se initiaza

Prazosinum* cu 1 mg/ pe noapte si se va creste treptat pentru a

2-15 mg (pe noapte) [137] reduce riscul de hipotensiune arteriala.

ADT Pentru toate ADT - incepeti cu 0 doza mica si
cresteti doza in functie de tolerabilitate

Amitriptylinum Amitriptylinum este recomandat de ghidul NICE

50-300 mg/zi [74] [245].

Imipraminum

50-300 mg/zi

Experimental
Duloxetinum Doua studii deschise, mici sugereaza eficacitate.
60-120 mg/zi Initiati cu 30 mg/zi in prima saptamana [360, 363]

Lamotriginum
pana la 500 mg/zi

Un studiu mic dublu-orb pe 15 pacienti [147]

Phenytoinum (concentratia plasmatica - 10-20
ng/mL) [41]

Un studiu deschis pe 12 pacienti

Valproayi
pana la 2500 mg/zi [3]

O meta-analiza efectuata de Adamou si colab. nu
a gasit niciun SDO-CR pentru
valproati in TSPT.

(iv) - Ketaminum [104]

S-a sugerat reducerea rapida a severitatii
simptomelor

Tratament Non-farmacologic

mm Desensibilizarea si Reprocesarea Informatiei
prin Motilitatea Globilor Oculari (DRIMGO)
mm PCC focusata pe Traumatismul psihic

PCC - psihoterapie cognitiv-comportamentala; SDO-CR - studiu controlat randomizat dublu-orb; (i/v)
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- intravenos; TSPT - tulburare de stres posttraumatic; ISRS - inhibitori selectivi ai recaptarii
serotoninei; VM - versiune modificata (cu eliberare prelungitd); ADT - antidepresiv triciclic.

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Tulburarea de stres posttraumatic (TSPT) se asociaza atat de frecvent cu alte tulburari, incat multe
dintre variantele de tratament psihofarmacologic sunt destinate mai curand comorbiditatilor cum ar fi
depresia, insomnia, abuzul de substante si durerea, decat simptomelor centrale ale TSPT.
Antidepresivele din categoria ISRS si IRSN s-au dovedit a fi eficiente si, sunt considerate tratament de
prima-linie in TSPT, dar adeseori mai raman simptome reziduale, in special tulburari de somn. Prin
urmare, in majoritatea cazurilor, pacientilor cu TSPT - NU Ili se administreaza monoterapie.
Benzodiazepinele trebuie utilizate cu precautie, in primul rand deoarece exista dovezi limitate privind
eficienta lor in TSPT dar si pentru ca multi pacienti cu TSPT prezinta abuz de alcool si alte substante.
Un tratament care vizeaza doar TSPT 1l constituie administrarea de a 1-adrenoblocante seara, pentru
prevenirea cosmarurilor. Terapia cu B-adrenoblocante sau opioide, in acest moment inca nu este o
optiune dovedita clinic sau practica [326].

Caseta 41 Tulburarea Obsesiv-compulsivi (TOC). Tratament.

Prezentare clinica
mm Gandire obsesionala (de exemplu, ganduri persistente ca usa a fost lasata descuiata)
mm Comportament compulsiv (de exemplu, revenirea constanta la verificare)
mm Prevalenta pe 12 luni - 0,7%

Medicament Comentarii

Tratamentul medicamentos de Prima Linie (in ordinea preferintelor)

Orice ISRS [316] Daca primul ISRS nu este tolerat sau are un
(pana la doza maximum autorizata) raspuns slab, poate fi incercat un alt ISRS [244]
ADT Datorita tolerantei mai slabe, se recomanda sa
Clomipraminum* incercati initial, cel putin un ISRS [244]

(pana la 250 mg/zi)

Tratamentul medicamentos de Linia a Doua (baza de dovezi fira licenta si slabi)

Adaugari un Antipsichotic la ISRS Cele mai multe dovezi sustin utilizarea
(doze mici pana la moderate de Aripiprazolum sau a Risperidonum [ 358]. Exista
antipsihotice utilizate in studii) [84, 358] unele dovezi pentru Haloperidolum [84].
Citalopramum* Pe baza unui mic studiu randomizat, deschis

40 mg/zi asociat cu Clomipraminum* 150 mg/zi [262]. Recomandat de ghidul NICE [244].
Este necesara monitorizarea ECG.

Acetylcysteinum Doua studii au demonstrat rezultate pozitive si

pana la 2400 mg/zi asociat cu un ISRS sau cu unul — rezultate negative [4, 66, 121].

Clomipraminum* Efectele adverse Gastrointestinale pot fi
problematice.

Lamotriginum Doza de Lamotriginum trebuie crescuta treptat in

100 mg/zi asociat cu un ISRS [44] conformitate cu recomandarile din rezumatul
produsului.

Topiramatum Topiramatum nu este bine tolerat. Exista beneficii

pana la 400 mg/zi asociat cu un ISRS [28]. sugerate pentru constrangere, dar nu obsesii [28].

Un studiu a constatat ca, Topiramatum este
ineficient in TOC [5]

Experimental

Doze Mari de ISRS (dozele sunt in conformitate
cu RP aprobate in Marea Britanie) Doza trebuie titrata treptat in functie de
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Escitalopramum
25-50 mg/zi [276]
Sertralinum
250400 mg/zi [250]

tolerabilitate.
Monitorizarea ECG este recomandata.

Memantinum 20 mg/zi asociat cu Fluvoxaminum
* 200 mg/zi [120]

Un mic studiu dublu-orb randomizat realizat in
decurs de 8 saptamani

IRSN
Venlafaxinum
pana la 375 mg/zi [81]

Alte antidepresive
Duloxetinum
60 mg/zi [237]

Mirtazapinum
30-60 mg/zi [196]

Un studiu mic pe 30 pacienti

Antagonisti 5-HT3
Granisetronum*
1 mg/zi asociat cu Fluvoxaminum* 200 mg/zi [14]

Ondansetronum 4 mg/zi asociat cu
Fluoxetinum 20 mg/zi [321]

Un mic studiu dublu orb controlat cu placebo
pentru fiecare medicament. Studiile nepublicate
nu sugereaza niciun efect in Tulburarile de
depresive si de anxietate

Riluzolum
50 mg/zi adaugat la tratamentul medicamentos
deja existent [65]

Un studiu deschis pe 13 pacienti

Anti-androgeni
Triptorelinum
3.75 mg (i/m) adaugat la fiecare 4 saptamani
la tratamentul medicamentos deja existent [97]

Studiu deschis pe 6 barbati

Tratament prin administrare (i/v)

S-a sugerat o actiune mai rapida, comparativ cu
tratamentele orale

ADT
Clomipraminum® - i/v [102]

Un studiu sugereaza eficacitatea Clomipraminum
(i/v) dupa esecul administrarii orale a
Clomipraminum

Ketaminum - i/v [33, 292]

Un studiu cu rezultate pozitive si un alt studiu mic
cu rezultate negative.

Morfinum* administrata o data pe saptamana
15-45 mg/zi adaugata la tratamentul deja existent
[195]

Un studiu mic, care a inclus 23 de pacienti
rezistenti la tratament. Efectul pozitiv obtinut a
fost tranzitor.

Tratament Non-farmacologic

mm PCC

mm Terapia de prevenire a expunerii si a
raspunsului

mm Interventii chirurgicale

doz. - de doua ori pe zi; PCC - psihoterapie cognitiv-comportamentald; ECG - electrocardiograma;
i/m - intramuscular; i/v - ; NICE - Institutul National pentru Excelenta in Sanatate si Ingrijire; RP -
rezumatul produsului; ISRS - inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei; ADT — Antidepresive

triciclice.

*Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

TOC (in cazul in care exista o insuficienta functionala moderata sau severa) - (Rezumat)

mm Utilizati un ISRS sau PCC intensiva.

67




mm Combinati ISRS cu PCC daca raspunsul la o singura strategie este suboptim.

mm Utilizati Clomipraminum in cazul, in care ISRS esueaza.

mm Daca raspunsul este inca suboptim, adaugati un antipsihotic sau combinati Clomipraminum cu
Citalopramum.

Caseta 42 Fobia Sociala (Tulburarea de Anxietate Sociald). Tratament

Prezentare clinica
mm Frica extrema de situatiile sociale, de ex., mdncdnd in public sau vorbind 7n public
mm Frica de umilinta sau jena
mm Comportamentul evitant, de ex., nu mdnca niciodata in restaurante
mm Anticipare anxioasa, de ex., constant simte frica la intrarea intr-un restaurant
mm Prevalenta pe 12 luni - 2,3%

Medicament Comentarii

Tratamentul medicamentos de Prima Linie (in ordinea preferintelor) [246]

ISRS Daca primul ISRS nu este tolerat sau are un
(pana la doza maximum autorizata) raspuns slab, poate fi incercat un alt ISRS
IRSN

Venlafaxinum VM
75-225 mg/zi

Tratamentul medicamentos de Linia a Doua (mai putin bine tolerat sau o baza de dovezi slaba,
fara ordine de preferintai)

Antipsichotice Exista doar cateva studii cu antipsihotice. Cele
Olanzapinum 5-20 mg/zi [32] mai multe dovezi cu Olanzapinum

Beta-blocante Reduce simptomele vegetative in situatii de
Atenololum* performanta [32]
25-100 mg/zi

Benzodiazepine Benzodiazepinele sunt utile doar in caz de stricta
Clonazepamum necesitate. Cele mai multe dovezi sunt pentru
0.3-6 mg/zi [32] tratamentul cu Clonazepamum si Bromazepamum
Sertralinum asociat cu Clonazepamum Trecerea de la un ISRS la Venlafaxinum nu a fost
pana la 3 mg/zi [267] mai eficienta decat adaugarea

Clonazepamum la un ISRS [267

Gabapentinum
900-3600 mg/zi [32]

Levetiracetamum
300-3000 mg/zi in doze divizate [312]

Moclobemidum Initiati cu 300 mg/zi in doze divizate.

600 mg/zi in doze divizate Moclobemidum este licentiat in Marea Britanie
pentru tratamentul fobiei sociale si Recomandat
de NICE [246]

Phenelzinum* 15-90 mg/zi [31] Este importanta evitarea alimentelor bogate in
tiraming. Recomandat de NICE [246]

Pregabalinum 600 mg/zi a demonstrat eficienta superioara, in
150-600 mg/zi [32] comparatie cu placebo [32]

Experimental
Topiramatum Un mic studiu deschis pe 23 de pacienti sugereaza
25-400 mg/zi [352] eficacitate, dar este slab tolerat
Valproayi Un mic studiu deschis pe 17 de pacienti sugereaza
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500-2500 mg/zi [190] eficacitate

Tratament Non-farmacologic
mm PCC
mm Psihoterapie de Expunere

PCC - psihoterapie cognitiv-comportamentala; NICE - Institutul National pentru Excelenta in
Sanatate si Ingrijire; ISRS - inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei.

* Nu sunt inregistrate In Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Tulburarea de Anxietate Sociala (Rezumat)

Dozele initiale standard de antidepresive sunt bine tolerate in fobia sociala [34, 155]. Cresterea treptata
a dozelor poate fi benefica pentru unii pacienti, dar nu este intotdeauna necesara. Unele beneficii sunt
de obicei observate in decurs de 8 saptamani si tratamentul trebuie continuat cel putin un an si,
probabil mai mult [155]. NICE recomanda PCC ca tratament de prima linie pentru anxietatea sociala.

Optiunile terapeutice pentru Tulburarea de Anxietate Sociala (TAS) sunt similare cu cele pentru
tulburarea de panica, cu cateva diferente notabile. ISRS/IRSN si liganzii o-2-5, cu siguranta sunt
tratamente de prima-linie si in TAS. Exista mai putine dovezi referitoare la utilitatea antidepresivelor
triciclice (Amitriptylinum) si celor sedative (Mirtazapinum, Trazodonum) in tulburarea de anxietate
sociala. Beta-adrenoblocantele, uneori asociate cu benzodiazepine pot fi utile in anxietatea de
performanta. Unele medicamente pentru dependenta/abuzul de alcool (Naltrexonum si Acamprosatum)
sunt mentionate ca tratamente adjuvante, deoarece multi pacienti descopera utilitatea alcoolului in
ameliorarea simptomelor anxietatii si, dezvolta dependenta/abuz de alcool [326].

Tulburarea Dismorfica corporala (TDC) - trebuie tratatd initial cu PCC. Daca simptomele sunt
moderate pana la severe, adaugarea unui ISRS poate imbunatati rezultatul [244]. Buspironum poate fi
util. Rezultate pozitive poate aduce si cresterea dozei de ISRS [244], desi nu s-a efectuat nici un studiu
randomizat controlat.

Toti pacientii tratati cu ISRS trebuie monitorizati pentru aparitia akatisiei, cresterea severitatii
anxietatii si aparitia ideatiei suicidale. Riscul suicidar este considerat a fi cel mai mare, la pacientii cu
varsta <30 de ani, cei cu depresie comorbida TDC si cei deja cunoscuti a fi cu risc inalt de suicid [242,
244].

ISRS nu trebuie opriti brusc, deoarece pacienti cu tulburari de anxietate sunt deosebit de sensibili la
simptomele de intrerupere. Doza trebuie redusa incet (lent), timp de cateva saptamani pana la luni.

Abordari psihologice

Exista dovezi, care sustin eficacitatea unor interventii psihologice in tulburarile de anxietate [17, 290].
Exemplele includ terapia expunerii in TOC si fobia sociala. Terapia initiala cu medicamente poate fi
necesara pentru a ajuta pacientul sa devina mai receptiv la colaborarea psihologica, desi dovezile care
sustin aceasta presupunere sunt slabe. Unele studii sugereaza ca, rezultatul optim poate fi obtinut prin
combinarea interventiilor psihologice cu tratamentul farmacologic [243, 316], dar exista si studii cu
rezultate negative [219, 354]. Tratamentul combinat este mai recomandat in cazurile severe si
invalidante. Se recunoaste ca pentru multi pacienti terapiile psihologice sunt un tratament adecvat de
prima linie si, intr-adevar, acest lucru este sustinut de NICE. (Rezumatul ghidurilor NICE pentru
tratamentul TAG [243] tulburarea de panica [243] si TOC [244]).

mm Se recomanda o abordare ,,ingrijire in trepte” pentru a ajuta la alegerea celei mai eficiente
interventii.

mm Se recomanda o evaluare cuprinzatoare care sa ia in considerare gradul de suferinta, nivelul de
afectare functionala, efectul oricarei alte tulburari de sanatate mintala comorbide, abuzul de substante
sau prezenta unei afectiuni medicale, precum si raspunsul anterior la terapie.

mm Tratati mai intai tulburarea primara.
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mm Terapia psihologica este mai eficienta decat terapia farmacologica si ar trebui sa fie folosita ca
prima optiune acolo unde este posibil.

mm Terapia farmacologica este de asemenea eficienta. Cele mai multe dovezi sustin utilizarea ISRS
(Sertralinum ca si tratament de prima linie).

mm Furnizati informatii verbale si scrise despre beneficiile si dezavantajele probabile ale fiecarui tip de
tratament.

mm Luati in considerare terapia combinata pentru tulburarile anxioase complexe refractare la tratament.

C.2.3.9. EvoLuriA

Caseta 43 Evolutia tulburarilor de anxietate

Toate tulburarile de anxietate par sa contina elementele de baza ale unei forme generale de anxietate
sau frica asociata cu o forma generala de ingrijorare. Evolutia lor naturala in timp arata ca, ele se pot
transforma una in alta, dezvoltand intreaga expresie sindromala a simptomelor tulburarii anxioase si,
ulterior sa revina la niveluri subsindromale ale simptomelor, doar ca sa reapara din nou sub forma
tulburarii anxioase initiale sau a unei tulburari anxioase diferite, ori a depresiei majore [326].

Tulburarea de Panica [170]

Tulburarea tinde sa fie cronica, desi evolutia acesteia este adesea fluctuanta. Chiar si dupa tratament
pana la punctul de remisiune, rata recidivei este mare. De exemplu, mai multe studii naturaliste
demonstreaza o rata de recidiva de peste 50% in decurs de 12 luni de la intreruperea unui antidepresiv
eficient. Avand in vedere impactul panicii asupra nivelului de functionare psihosociala, precum si rata
crescuta a tentativelor de suicid la acesti pacienti, monitorizarea continua este justificata in cazul, in
care pacientul intrerupe tratamentul activ.

Agorafobia [170]

Agorafobia tinde sa persiste daca nu este tratata. Studiile vizand tulburarea de panica cu agorafobie au
demonstrat ameliorarea agorafobiei sub influenta acelorasi remedii farmacologice, care au fost utilizate
pentru tratamentul tulburarii de panica fara agorafobie. O serie de studii documenteaza deja
eficacitatea tratamentului comportamental pentru agorafobie independent de tulburarea de panica.

Fobia sociala [170]

Tulburarea de anxietate sociala este o afectiune cronica, cu o rata ridicata de simptome rebound la
sistarea terapiei cu ISRS. Cu toate acestea, remisia durabila, chiar si dupa incetarea PCC si / sau
antidepresivelor, a fost prezenta la un numar mic de pacienti. Exista o rata semnificativ crescuta de
tentative suicidare in randul pacientilor cu tulburare de anxietate sociala. Acest lucru, impreuna cu
functionalitatea semnificativ redusa a categoriei respective de pacienti ar trebui sa motiveze clinicienii
sa utilizeze o terapie complexa prin PCC asociata cu remedii farmacologice de prima linie (ISRS, beta-
blocante).

Fobia specifica (FS) [170]

In timp ce evolutia fobiei specifice poate fi cronica, existd tratamente eficiente. Pacientii recunosc
adesea ca, anxietatea lor depaseste adevarata amenintare, fenomen, care adeseori ii motiveaza sa
urmeze terapia. Tratamentul de prima alegere pentru fobia specifica este terapia de desensibilizare
sistematica bazata pe expunere. Unele studii mici, controlate cu placebo, demonstreaza eficienta
antidepresivelor serotoninergice sau a antipsihoticelor atipice in terapia FS, dar datele sunt foarte
limitate. Exista studii in desfasurare, privind cresterea eficientei psihoterapiei bazate pe expunere prin
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asocierea cu d-ciclosering, desi datele necesita interpretare si continuarea studiilor pentru a evita
vatamarea prin administrarea acestui medicament in context gresit. Exista foarte putine dovezi pe
termen lung privind durabilitatea remisiei obtinuta doar prin administrarea de remedii farmacologice.
Tulburarea fobica, mai frecvent evolueaza cronic. Netratate, fobiile se pot agrava sau extinde
(generaliza). Tratate, au un pronostic bun pana la excelent [171].

Tulburarea de Anxietate Generalizata (TAG) [170]

Mai multe studii de durata, naturaliste, vizand TAG au demonstrat frecventa mare a recidivelor la
pacientii cu TAG. Astfel, studiile care au monitorizat pacientii doar cateva luni dupa incetarea
tratamentului pot oferi clinicienilor un fals sentiment de securitate. Pacientii cu TAG prezinta un risc
crescut de tentativa de suicid. Clinicieni astfel trebuie sa monitorizeze in mod regulat recurenta
simptomelor TAG, similar cu monitorizarea si examinarea in mod obisnuit a unui pacient cu
antecedente multiple de episoade depresive majore. Instrumentul de screening TAG-7 este rapid, valid
si util pentru monitorizarea in timp a evolutiei acestei tulburari. La pacientii cu TAG este de asemenea
recomandat screening-ul pentru prezensa ideilor suicidale. Studiile pe termen lung, privind ratele de
recidiva a simptomelor TAG la intreruperea antidepresivelor imediat cum a fost obtinut un raspuns la
tratament, au condus la recomandari, conform carora tratamentul farmacologic necesita a fi continuat
mai mult de 6 luni, desi sunt necesare studii prospective in acest sens de mai lunga durata.

Tulburarea prin anxietate generalizata, adeseori evolueaza cronic, iar simptomele pot sa descreasca
pe masura ce pacientul inainteaza in varsta. Cu timpul, pacientul poate si dezvolte o depresie
secundara. Aceasta nu este un fenomen rar in absenta tratamentului [171].

Tulburarea Obsesiv-Compulsiva (TOC) [170]

Evolutia TOC este, in general, cronica si, in absenta interventiei simptomele pot persista zeci de ani.
Cu toate acestea, datele recente subliniaza ca, rezultatele pe termen lung pot fi pozitive. Astfel,
pacientii ar trebui sa fie incurajati sa incerce diferite interventii terapeutice, elaborate in baza dovezilor
clinice.

Tulburarea Obsesiv-Compulsiva, de regula demonstreaza o evolutie cronica cu intensitate ondulanta

a simptomelor. Pronosticul este rezervat chiar si in cazul aplicarii tratamentului, iar unele cazuri sunt
intratabile [171].

Dismorfia Corporala (DC) [170]
Evolutia DC este in general cronica si, in absenta interventiilor terapeutice, simptomele pot persista
zeci de ani. Varsta de debut mai timpurie cu simptome mai severe pot prezice o evolutie mai grava.

Tulburarea de stress posttraumatic (TSPT) [170]

Diagnosticul de TSPT necesita simptome care persista cel putin o luna in urma traumei psihice. Pentru
majoritatea persoanelor expuse la traume, simptomele se reduc in timp. De exemplu, intr-un studiu al
victimelor violului in cautare de ajutor, cercetatorii au descoperit ca 95% au indeplinit criteriile pentru
TSPT in termen de 2 saptamani de la viol. Cu toate acestea, proportia victimelor care inca indeplineau
criteriile de TSPT la interval de 1, 3 si 6 luni dupa violul a scazut la 63,3%, 45,9% si, respectiv,
41,7%. Printre victimele agresiunii non-sexuale, 64,7% la suta au indeplinit criteriile pentru TSPT la o
saptamana dupa trauma psihica, iar la interval de 1, 3, 6 si 9 luni dupa traumatism a scazut la 36,7%,
14,6%, 11,5% si 0%, respectiv. Date epidemiologice din Studiul National de Comorbiditate (SNC)
indica ca, timpul mediu de remitere al TSPT este de 36 luni (de la momentul traumei psihice)
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pentru persoanele care au solicitat ajutor pentru orice problema de sanatate mintala (nu neaparat pentru
TSPT) si, de aproximativ 64 luni pentru persoanele care nu au solicitat niciodata ajutor pentru TSPT
sau alte probleme de sanatate mintala. La aproximativ 1/3 (33%) dintre pacienti TSPT demonstreaza
evolutie cronica.

Tulburarea de stres posttraumatic, are de obicei, evolutie cronica. Traumatismul psihic suportat este
retrait periodic timp de cativa ani. Pronosticul este mai putin favorabil in cazul unei psihopatologii
preexistente.

C.2.3.10. SUPRAVEGHEREA

Scopul de baza al supravegherii clinice prospective consta in mentinerea remisiunii si prevenirea
recidivei. Cand starea unui pacient se imbunatateste, frecventa consultarilor poate fi redusa la una la
fiecare trei luni (eventual prin telefon), pana cand plangerile dispar. Pacientii sunt incurajati sa
monitorizeze simptomele sau declansarea lor si sa contacteze medicul generalist cand exista o sansa de
recidiva. In caz ca un pacient a inceput sa foloseasca un antidepresiv si are efecte benefice, utilizarea
medicamentelor trebuie sa continuata pe o perioada de cel putin sase pana la douasprezece luni dupa
remisie. Ulterior, utilizarea preparatelor medicale poate fi terminata treptat, cu grija la orientare si la
simptomele de sevraj.

C.2.3.11. REABILITAREA
Caseta 44 Reabilitarea/supraveghere

Consultatii de follow-up - supraveghere

Pacientii cu simptome de anxietate au consulturi de follow-up in termen de 1 - 2 saptamani de la prima
consultatie pentru a li se monitoriza simptomele, sau mai devreme, atunci cand este necesar. in cazul
cand, plangerile se reduc sau inceteazi, nu este necesara o consultatie suplimentara. In cazul cand,
simptomele nu se reduc, Medicul de Familie poate investiga in continuare o posibila tulburare si/sau
decide sa intensifice tratamentul.

Pacientii cu tulburari de anxietate, care sunt tratati in practica generala trebuie examinati in fiecare
saptamana sau o dati la 2 saptimani. In cadrul acestor sedinte sunt discutate plangerile, functionarea,
obiectivele de tratament si tratamentul medicamentos.

Psihoeducatie sau biblioterapie

Psihoeducatia sau biblioterapia furnizeaza informatii vizand simptomele tulburarii de anxietate;
cauzele posibile ale anxietatii; evolutia in timp a acestora si sfaturile individuale privind stilul de viata
(in special in contextul abuzului de alcool sau substante); auto-managementul; auto-suportul ghidat si
posibilitatile de tratament prin intermediul internet-ului. Medicul de familie poate utiliza un prospect
pentru pacienti, link-uri catre site-urile relevante sau grupuri de pacienti. Medicul de familie le explica
tuturor pacientilor cu anxietate provenienta simptomelor de anxietate si ca acestea sunt un fenomen
trecator. Necesita a fi discutate problemele relevante, ce tin de serviciu, familie, relationarea cu alte
persoane. Sunt analizate si solutiile posibile ale problemelor discutate. Medicul generalist le explica
tuturor pacientilor cu tulburari de anxietate ca ele nu prezinta pericol, iar tratamentul poate reduce
simptomele. Psihoeducatia consta in evidentierea impreund cu pacientul a “cercului vicios” al
anxietatii, incurajeaza pacientul spre un mod activ de viata si, asigura consiliere pentru reducerea
comportamentelor compulsive sau de evitare.

C.2.4. STARILE DE URGENTA
Caseta 45 Sindromul serotoninergic

Sindromul Serotoninergic reprezinta totalitatea simptomelor provocate de surplusul serotoninei
in organism, ca urmare a utilizarii irationale a remediilor serotoninergice sau ca urmare a interactiunii
diverselor grupe de medicamente care pot induce acest sindrom [211].
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Cauzele excesului de serotonina sunt reprezentate de utilizarea 1n scop terapeutic sau
recreational a substantelor cu efect serotoninergic. Dintre medicamentele implicate mai frecvent in
declansarea sindromului serotoninergic sunt citate antidepresivele (in special cele cu efect de inhibitie
a recaptarii sau metabolizarii serotoninei), derivatii opioizi, agonistii selectivi ai receptorilor
serotoninergici 5-HT1, utilizati in tratamentul migrenei (triptane) si stimulantele centrale cu efect
anorexigen. Alte substante implicate mai rar, includ buspironum, derivatii sarurilor de litium,
antiparkinsonienele, anticonvulsivantele, antiemeticele, antitusivele, antihistaminicele, unele
antibiotice si antivirale. De asemenea pot induce sindromul serotoninergic derivatii morfinei, opioidele
sintetice, cocaina, amfetamina si unele halucinogene [249].

Sindromul Serotoninergic. Simptome clinice.

Simptomele tind sa se dezvolte rapid dupa expunerea la asocierea de medicamente cu actiune
de potentare a transmisiei serotoninergice sau a medicamentul precipitant. in 30% cazuri sindromul se
dezvolti in aproximativ o ord, in 60% cazuri — in decurs de 6 ore. In majoritatea situatiilor clinice de
toxicitate serotoninica simptomele se instaleaza pe parcursul primelor 24 de ore de la expunere.
Spectrul simptomatic poate varia de la tremuraturi abia perceptibile pana la hipertermie si soc care pun
viata n pericol.

Tabloul clinic poate include tulburari psihice (agitatie, confuzie, hipomanie, halucinatii;
neurologice (cefalee, mioclonii, tremor, hiperkinezie, hiperreflexie, convulsii, coma); cardiovasculare
(tahicardie, hipertensiune arteriala); digestive (greata, vome, diaree, dureri abdominale); vegetative
(transpiratii, frisoane, febra inalta, midriaza). Evolutia catre exitus poate fi determinata de instalarea
unei hipertermii cu rabdomioliza, insuficienta renala acuta, acidoza metabolica, coagulare
intravasculara diseminata si stare de soc [249].

Cazurile clinice de sindrom serotoninergic au fost examinate de pana la 12 investigatori diferiti,
iar cele mai frecvente simptome raportate in diferite studii, au inclus: (1) confuzie (n = 16), (2)
hipomanie (n = 8), (3) neliniste (n = 17) si (4) mioclonie (n = 13) [333].

Criteriile de diagnostic elaborate de Sternbach H., (1991) s-au bazat pe includerea a trei sau
mai multe dintre cele mai frecvent observate simptome la cei 38 pacienti investigati. Principala
deficienta a criteriilor Sternbach a fost includerea a patru simptome separate cu referinta la alterarea
starii de sanatate mintala (confuzie/hipomanie, agitatie si incoordonare), care au facut posibila
diagnosticarea sindromului serotoninergic doar in baza modificarilor statusului psihic [89].

Cele mai recente criterii de diagnostic au fost dezvoltate de Dunkley si colab. in anul 2003 [89].

Criteriile lui Dunkley au fost elaborate in baza datelor din domeniul toxicologiei (Hunter Area
Toxicology Service), incluzand pacienti care au supradozat cel putin un medicament serotoninergic. Un
arbore decizional a fost construit prin includerea simptomelor ce demonstrau o frecventa semnificativa
statistic la pacientii cu sindrom serotoninergic si care, au fost diagnosticati de un toxicolog medical.
Acest algoritm de diagnostic a fost mai sensibil (84% vs. 75%), dar si mai specific (97% vs. 96%)
pentru diagnosticarea sindromului serotoninergic in comparatie cu criteriile elaborate de Sternbach H
[89].

Criteriile Hunter privind toxicitatea serotoninei sunt considerate “standardul de aur” pentru
diagnosticarea acestei patologii [39]. Ele includ urmatoarea triada: (1) status psihic alterat, (2) excitatie
neuromusculara si (3) disfunctia sistemului nervos autonom (vegetativ). Simptomele apar de obicei in
decurs de 1 ora de la expunerea la medicamentele declansante la 30% dintre pacienti si in decurs de
sase ore la 60% dintre pacienti [223].

Pericolele potentiale ale administrarii simultane a doua antidepresive serotoninergice includ
interactiuni farmacodinamice (sindrom serotoninic, hipotensiune, somnolenta, datorate cresterii
nivelurilor plasmatice ale antidepresivelor triciclice, de ex., in cazul asocierii acestora cu unele dintre
ISRS) [341].

Simptomele clinice ale sindromului serotoninic (expuse in ordinea cresterii severitatii acestora)
sunt: (1) Neliniste, (2) Diaforeza (transpirarii abundente), (3) Tremor, (4) Frison, (5) Mioclonus, (6)
Confuzie, (7) Convulsii, (8) Deces [230, 334].

Severitatea sindromului serotoninergic poate fi diferita.

In cazurile usoare, caracteristicile predominante sunt: (1) hipertensiunea arteriald usoara si
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tahicardia; (2) midriaza, diaforeza, frisonul, tremorul; (3) mioclonia si hiperreflexia. Pacientii cu un
sindrom de severitate usoard sunt de obicei febrili.'? 13

La pacientii cu sindrom de severitate moderatd, de obicei sunt prezente simptomele descrise
anterior, la care se pot asocia: (4) hipertermia (in limitele a 40°C), (5) zgomotele intestinale
hiperactive, (6) clonusul ocular orizontal sau/si plantar, (7) agitatia psihomotorie usoara, (8)
hipervigilenta si vorbirea presata.*>!?

In cazurile severe, pacientii au toate simptomele de mai sus, plus: (9) hipertermia peste 41,1°C,
(10) modificarile evidente ale pulsului si presiunii arteriale, (11) rigiditatea musculara, (12) delirul,
(13) constiinta confuza, care alterneazi intre oneiroid, delirium si amentie.'2?

Cazurile severe pot induce complicarii, de genul: convulsiilor, rabdomiolizei, mioglobinuriei,
acidozei metabolice, insuficienzei renale, sindromului de detresa respiratorie acuta, insuficiengel
respiratorii, coagularii intravasculare diseminate, comei si decesului [39, 40].

Sindromul Serotoninergic. Management terapeutic.
Managementul sindromului mentionat, consta in:

- intreruperea imediata a administerarii agentilor serotoninergici;

- decontaminare gastrointestinala (lavaj gastric, administrarea de carbune activat);

- rehidratarea organismului prin administrarea de fluide intravenoase;

- tratament simptomatic privind: gestionarea tensiunii arteriale (asigurarea monitorizarii
cardiace continue); reducerea rigiditatii musculare si hiperpirexiei; mentinerea functiilor vital
importante (respiratorii, cardiace, renale);

- administrarea de oxigen pentru a mentine saturatia cu oxigen peste limita de 93%;

- sedarea cu benzodiazepine sau barbiturice (in caz de necesitate);

- administrarea de antagonisti ai receptorilor serotoninei (Ciproheptadinum, Metisrgid*,
Chlorpromazinum, Propranololum®*) [211].

Cazurile refractare pot raspunde la antidot, Ciproheptadinum™, care trebuie administrat per os sau
prin sonda naso-gastrala. Eficacitatea Ciproheptadinum* nu este dovedita, dar mai multe rapoarte de
caz sustin utilitatea acestuia la pacientii, care nu raspund la sedare si ingrijirile de sustinere [211].
Tratamentul poate ameliora starea generala de sanatate a pacientului cu sindrom serotoninergic
in aproximativ 24 de ore. in

Tabelul 9 sunt expuse interventiile terapeutice pentru sindromul serotoninergic in functie de
severitatea simptomelor.

* Nu sunt inregistrate Tn Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Tabelul 9 Managementul sindromului serotoninergic in functie de severitatea simptomelor

Simptome clinice Management terapeutic
Usoare: hipertensiune arteriala usoara, Intreruperea agentului serotoninergic,
tahicardie, midriaza, diaforeza, tremor, stabilizarea functiilor vitale.
mioclonus, hiperreflexie. In cazul unei usoare agitatii asociate cu

hipertensiune, tahicardie si subfebrilitate, se
administreaza benzodiazepine (Diazepamum)
Monitorizare la fiecare 6 ore.

Moderate: Cele enumerate mai sus plus Toate cele de mai sus, plus:
hipertermie de cel putin 40°C, zgomote In cazul agitatiei severe si hipertermiei:
intestinale hiperactive, clonus ocular, plantar, | antagonist 5-HT (Ciproheptadinum*,
agitatie, hipervigilenta, vorbire ingreunata. Chlorpromazinum¥)

Internare in stationar pentru monitorizarea
parametrilor cardiaci si supraveghere.

Severe: hipertermie peste 41,1°C, variatii Toate cele de mai sus, plus:

dramatice de puls si tensiune arteriala, Internare in departamentul ATI.

delirium, oneiroid, amentie, rigiditate In cazul hipertensiunii sau tahicardiei severe:
musculara marcata. Esmololum* sau Nitroprusiat de sodiu*
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Sedare si miorelaxare, utilizind un miorelaxant
nedepolarizant si intubare/ventilatie artificiala
prin respiratie dirijata.

Nota: Adaptat dupa Ochsner J. 2013 Winter; 13(4): 533-540.

Tratamentul hipertensiunii usoare si al tahicardiei include administrarea de benzodiazepine.
Diazepamul, un GABA-mimetic, a fost studiat cel mai mult in acest sens si, s-a dovedit a fi eficient
pentru diminuarea simptomelor hiperadrenergice ale sindromului serotoninergic [39, 90, 251]. Prin
urmare, diazepamuum nu numai ca functioneaza pentru a seda pacientul, dar poate, de asemenea,
asigura controlul hipertensiunii arteriale usoare si a tahicardiei, in plus, poate reduce febra [251].

In caz de hipertensiune arteriala severa si tahicardie, trebuie utilizat Esmolol* sau Nitroprusiat
de sodiu* cu actiune de scurta durata. Agentii cu actiune prelungita precum Propranololum* nu
trebuie utilizati deoarece pot provoca hipotensiune arteriala si pot masca tahicardia. Mascarea
tahicardiei este un fenomen nedorit, deoarece tahicardia poate fi utilizata pentru a urmari raspunsul la
tratament si pentru a evalua ameliorarea/agravarea starii generale a pacientului [39,89].

Daca pacientul ramane inca agitat dupa utilizarea benzodiazepinelor si stabilizarea semnelor
vitale, pot fi administrati antagonisti ai serotoninei. Antagonistii receptorilor 5SHT-2A s-au dovedit a fi
cei mai eficienti. Studiile pe animale au aratat ca, din cauza antagonismului receptorilor 5-HT2A, atat
Ciproheptadinum*, cat si Chlorpromazinum* in doze mari pot fi utilizate pentru a preveni hipertermia
si letalitatea in sindromul serotoninergic. Ciproheptadinum* este cel mai puternic antagonist al
receptorului 5HT-2A si, prin urmare, poate fi mai eficient decat Chlorpromazinum* [252].

Ciproheptadinum* este recomandat in doza initiala de 12 mg, cu adaugarea a cate 2 mg la
fiecare 2 ore daca simptomele persista. O doza de intretinere de 8 mg trebuie utilizata la fiecare 6 ore
odata ce starea de sanatate a pacientului s-a stabilizat [2, 40].

Chlorpromazinum* poate provoca hipotensiune ortostatica severa si, prin urmare, nu trebuie
utilizat la pacientii care sunt deja hipotensivi [39].

Minimizarea activitatii musculare in exces si masurile de racire corporala (impachetari reci,
pungi de gheata pe vasele magistrale, etc.) pot fi utilizate pentru a reduce hipertermia. Antipireticele nu
sunt utile pentru tratamentul hipertermiei In sindromul serotoninergic, deoarece temperatura corporala
ridicata este secundara cresterii activitatii musculare si nu se datoreaza unei modificari a punctului de
referinta al temperaturii hipotalamice [39, 90].

In cazul in care, hiperterimia este peste 41,1°C, pacientul trebuie sedat, relaxat cu un agent
miorelaxator nedepolarizant, cum ar fi Vecuronium, si intubat (transferat la respiratie artificiala).
Succinilcolinum nu trebuie utilizat din cauza riscului de hiperkaliemie si a posibilei agravari a
rabdomiolizei [40].

Olanzapinum si Risperidonum (antipsihotice atipice) au fost raportate, in mod paradoxal, drept
remedii care, pot induce sindromul serotoninergic, dar si ca medicamente utile in tratamentul acestui
sindrom [90]. Un raport de caz, prezentat in literatura de Haslett si Kumar, 2005 a remarcat
dezvoltarea sindromului serotoninergic la un pacient cu tulburare afectiva bipolara, dupa ce
Olanzapinum a fost adaugat la tratamentul cu derivati ai sarurilor de Litium si Citalopramum. Se crede
ca mecanismul este explicat de antagonismul exercitat pe receptorii 5-HT2A si 5-HT3A de catre acest
antipsihotic atipic, rezultind acumularea serotoninei si activarea cumulativa a receptorilor 5-HT1A. De
asemenea, se crede ca, acest mecanism se afla in spatele sindromului serotoninergic cauzat de
Mirtazapinum si Fentanilum [136, 142].

Bromocriptinum, un agonist al dopaminei utilizat in tratamentul sindromului de impregnare
maligna cu neuroleptice, poate exacerba sindromul serotoninergic prin cresterea nivelului de
serotonina, astfel, Bromcriptinum ar fi un medicament contraindicat in tratamentul sindromului
serotoninergic [90].

* Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Caseta 46 Hiponatremia indusa de antidepresive

Simptomele Hipo-natremiei includ dureri de cap, greatd, varsaturi, crampe musculare, neliniste,
letargie, confuzie si dezorientare. Luati in considerare retragerea antidepresivului.
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Majoritatea cazurilor de administrare a antidepresivelor au fost asociate cu hiponatremie. Debutul este
de obicei in termen de cca. 30 de zile de la inceperea tratamentului (media fiiind de 11 zile) [92, 213,
214]. Efectul pare sa nu fie legat de doza [92, 201]. Mecanismul cel mai probabil al acestui efect
advers este sindromul de secretie inadecvata a hormonului antidiuretic (SIHAD). Riscul de spitalizare
din cauza hiponatremiei este de 1 : 1600 cazuri in populatia generala si, 1 la 300 pentru pacientii tratati
cu orice antidepresiv [115]. Hiponatraemia este un efect advers potential grav al terapiei cu
antidepresive si, necesita 0 monitorizare atenta [233], in special la acei pacientii cu risc inalt de
patologii cardiace. Hiponatraemia de orice grad de severitate este asociatd cu cresterea mortalitatii
datorita tratamentului cu Antidepresive. Aproape toate antidepresivele pot induce hiponatremie [346].
S-a sugerat ca remediile serotoninergice sunt relativ mai susceptibile de a provoca hiponatremie decat
cele noradrenergice [235, 236], desi acest lucru este contestat [191]. O revizuire a literaturii sugereaza
ca ISRS sunt asociate cu un risc mai mare de a induce hiponatremie in comparatie cu ADT sau
Mirtazapinum,[80] Femeile in varsta, care administreaza alte medicamente pentru a reduce sodiul
plasmatic, prezinta cel mai mare risc in acest sens [83]. Niciunul dintre medicamentele serotoninergice
elaborate mai recent nu este lipsit de acest efect: cazuri de hiponatremie au fost descrise si la
administrarea de Mirtazapinum [22, 55, 205] (desi incidenta raportata in general este foarte scazuta
13), Escitalopramum [67, 132] si Duloxetinum[201]. Tratamentul cu Vortioxetinum*, de asemenea, a
provocat hiponatremie [215], la fel ca si Desvenlafaxinum [207]. Antidepresivele noradrenergice, in
mod clar pot induce hiponatraemie [62, 175, 193, 229, 254, Error! Reference source not found.,
REF _Ref95512709 \r \h 382] (desi mai putin frecvent decat ISRS). Exista putine studii, care au vizat
impactul IMAO asupra hiponatremiei [226, 266], si niciunul pentru Agomelatinum. Metabolizatorii
slabi ai CYP2D6 pot prezenta un risc crescut [204] de inducere a hiponatremiei, desi dovezile sunt
oarecum inconsistente [327].

Tabelul 10 Rezumat, privind riscul de hiponatremie indusa de antidepresive

Medicamentul/ Grupul de Riscul de | Na-emie Nivel de support si evidenta
medicamente
ISRS Inalt Intens
IRSN Tnalt Inten
Triciclice Moderat Intens
IMAO Redus Slab
ANaSS (Mirtazapinum, | Redus Intens
Mianserinum)
Bupropionum Redus Moderat
Agomelatinum* Redus Slab

* Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
Notda: IMAO - inhibitori de monoamine-oxidaza; ANaSS - antidepresiv noradrenergic si specific serotonergic;
IRSN, inhibitori ai recaptarii serotoninei si noradrenalineei; ISRS — inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei.

Factorii de risc pentru hipo-Na-emie

Varsta inaintata

Sexul feminin

Persoanele dupa interventii chirurgiale majore

Istoric de hiponatremie sau 0 concentratie de baza scazuta a Na

Co-terapie cu alte medicamente despre care se stie ca sunt asociate cu hiponatremie (de
exemplu diuretice, AINS, antipsihotice, carbamazeping, chimioterapie pentru cancer,
antagonisti ai calciului, inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei [AEC] si laxative)
Functia renala redusa (rata de filtrare glomerulara [RFG] <50 mL / min)

Comorbiditatea medicala (de ex. Hipotiroidism, diabet, boala pulmonara obstructiva cronica
[BPOC], hipertensiune arteriala, leziuni cerebrale, insuficienta cardiaca congestiva [ICC],
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accident cerebrovascular [AVC], diferite tipuri de cancer)
Greutatea corporala redusa

Varsta este probabil cel mai important factor de risc, deci, persoanele in varsta vor fi monitorizate
esential [83, 99, 303]. Hiponatremia usoara poate fi gestionata prin restrictie de lichide [295]. Unele
studii sugereaza cresterea aportului de sodiu [201], desi este probabil sa nu fie practic. Daca
simptomele persista, antidepresivul trebuie intrerupt.

Monitorizare [80, 83, 92, 162, 216]

Toti pacientii care iau antidepresive ar trebui sa fie informati si monitorizati pentru semne de
hiponatremie (ameteli, greata, letargie, confuzie, crampe, convulsii). La pacientii cu risc crescut de
hiponatremie indusa de medicamente, nivelul de Sodiu seric trebuie evaluat (in momentul initierii
terapiei si la 2 si 4 saptamani, apoi la 3 luni de tratament [13]).

Nivelul seric de Na+ Recomandari
Nivelul seric considerat normal pentru Na+
seric este in limitele - 136-145 mmol / L

Monitorizati zilnic sodiul pana acesta va
Daca seric al Na+ este peste > 125 mmol /L | reveni in coridorul limitei fiziologice (136-

145 mmol /L)
Exista o crestere a riscului de aparitie a
Daca seric al Na+ este sub <125 mmol / L simptomelor care pun viata in pericol -

convulsii, coma si stop respirator.
Antidepresivul trebuie intrerupt imediat !
Retineti, de asemenea ca, corectarea rapida a
hiponatremiei poate fi periculoasa [55].

Atacul de panica,— vezi compartimentul tratament

C.2.5. COMPLICATIILE BOLII, TERAPIEI LA PACIENTII CU TULBURARI DE
ANXIETATE

Caseta 47 Complicatiile tratamentului la pacientii cu tulburiri de anxietate

Aritmia indusa de antidepresive

Depresia confera un risc crescut de boli cardiovasculare [339] (1) si probleme cardiace bruste, moarte
reducerii nivelului de activitate fizica, [369] (5) asocierii cu un risc crescut de diabet si / sau alti
factori.

Antidepresivele triciclice (ADT) pot cauza aritmii cardiace, datorita blocarii puternice a canalelor
cardiace de sodiu (Na*) si blocajului variabil a canalelor de potasiu (K*) [343]. (6) Modificarile ECG
produse de ADT includ prelungirea intervalelor PR, QRS si QTc si sindromul BruTAGa [308].
Utilizarea clinica a Nortriptilinum a fost asociata intr-un studiu cu un risc crescut de stop cardiac
[365], desi un studiu de cohorta mare nu a confirmat aceasta constatare [210]. La pacientii care iau
ADT, monitorizarea EKG este mai semnificativa pentru a evalua toxicitatea decat monitorizarea
nivelului plasmatic al medicamentului. Lofepraminum, pare sa fie lipsit de efecte aritmogene, dar
totusi merita prudenta in administrare datorita faptului ca, metabolitul sau activ, desipramina, este un
puternic blocant al canalelor de potasiu [154].

Exista dovezi limitate ca IRSN (Venlafaxinum) este un antagonist al canalului de sodiu [61] si un
antagonist slab al canalelor de potasiu. Aritmia este un eveniment rar chiar dupa supradozajul masiv al
Venlafaxinum [35, 63, 161, 370] asociat cu modificari EKG nu mai frecvente decat la tratamentul cu
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ISRS [106]. Modificarile pe EKG au fost observate si la dozele terapeutice de Venlafaxinum [222] si,
moartea subita cardiaca in utilizarea clinica a IRSN nu a fost mai frecventa, decat in cazul utilizarii
Fluoxetinum sau Citalopramum [86, 210], Moclobemidum [180], Citalopramuum [133, 232],
Escitalopramum [160], Bupropionum [302], Trazodonum [71, 79] si Sertralinum [357], Printre altele,
s-a raportat ca Venlafaxinum prelungeste intervalul QTc in cazul supradozajului, dar consecintele
clinice ale acestui lucru sunt incerte. Modificarile QT nu sunt de obicei observate la dozele clinice [23,
355]. Cu toate acestea, o corelare intre ISRS (ca grup de medicamente) si QT poate fi prezenta in cazul
depasirii dozarii standard recomandate [53]. Acest lucru pare a fi mai frecvent asociat cu utilizarea de
Citalopramum si Escitalopramuum [385]. Efectul este legat de doza [385], dar modest [53].

Nici un studiu mare [210], nici un studiu mare de cohorta [283] nu au gasit nicio asociere intre
tratamentul cu Citalopramum si aritmie sau mortalitate cardiaca in clinica de rutina practica; de fapt,
dozele mai mari de Citalopramum (> 40 mg) au fost asociate cu mai putine efecte adverse, in
comaparatie cu dozele mai mici [283].Cel mai recent studiu nu a constatat un risc excesiv de tulburari
cardiace si moarte in cazul utilizarii Citalopramum sau Escitalopramum [88]. Vortioxetinum pare sa nu
influenteze intervalul QT [85, 91, 364]. In mod similar, Agomelatinum nu a demonstrat nici un efect de
prelungire QTc, chiar si in cazul supradozarii [127]. Vilazodonum, la fel nu are efect asupra

.....

Utilizarea antidepresivelor la pacientii cu risc de patologie cardiaca

Exista dovezi clare pentru siguranta Sertralinum [337] si a Mirtazapinum [288] (si dovezi mai putin
valide, pentru Citalopramum [288], Fluoxetinum [212] si Bupropionum [15]) la subiectii cu risc de
aritmie datorata infarctului miocardic recent. Un alt studiu sustine siguranta Citalopramum la pacienti
cu boala coronariana [10] (desi Citalopramum poate creste riscul innascut de prelungire al intervalului
QTec (torsades de pointes) [306]). Escitalopramum nu a afectat mortalitatea intr-un studiu pe pacienti
cardiaci [68]. Sertralinum poate fi util pentru ameliorarea starii generale a pacientilor cu factori de risc
cardiovascular [56].
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. PENTRU INSTITUTIILE DE AMP

Personal:
e medic de familie;
e asistenta medicala.

Asistenta medicala
primara

Dispozitive medicale:
- tonometru;
e stetofonendoscop;

Personal:

e medicde familie
e asistentul medicului de familie

D.2. PENTRUE

CHIPELE DE AMUP

Asistenta Medicala de
Urgenta

Medicamente (vezi casetele 38-42):

- ADT (Clomipraminum*, Imipraminum)

- ISRS (Sertralinum, Escitalopramum, Paroxetinum,
Fluoxetinum, Fluvoxaminum*, Venlafaxinum);

- Beta blocante (Propranololum*);

- Tranchilizante/anxiolitice benzodiazepinice
(Alprazolamum, Oxazepamum, Diazepamum,
Chlordiazepoxidum etc.).

e Tranchilizante/anxiolitice non-benzodiazepinice
(Hydroxyzinum*, Buspironum¥*)

Personal:
e Medic urgentist
e Asistent medical/felcer

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.

D.3. PENTRU INSTITUTIILE CONSULTATIV-DIAGNOSTICE

CCSM

Personal:

e psihiatru (la 25 mii de populatie);

e psihoterapeut (la 25 mii de populatie);

e psiholog (la 25 mii de populatie);

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

Dispozitive medicale:
e tonometru;

e stetofonendoscop.
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Medicamente (vezi casetele 38-42):

- ADT (Clomipraminum*, Imipraminum)

- ISRS (Sertralinum, Escitalopramum, Paroxetinum,
Fluoxetinum, Fluvoxaminum*, Venlafaxinum);

- Beta blocante (Propranololum®);

- Tranchilizante/anxiolitice benzodiazepinice
(Alprazolamum, Oxazepamum, Diazepamum,
Chlordiazepoxidum etc.).

- Tranchilizante/anxiolitice non-benzodiazepinice
(Hydroxyzinum*, Buspironum*)

D.4. SECTIILE DE PROFIL GENERAL ALE SPITALELOR RAIONALE Sl
MUNICIPALE, UPU

Personal:
e psihiatru (la 25 mii de populatie);
e nursa psihiatrica (la 10 mii de populatie).

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.

Sectiile psihiatrice in
spitalele generale

Medicamente (vezi casetele 38-42):

- ADT (Clomipraminum*, Imipraminum)

- ISRS (Sertralinum, Escitalopramum, Paroxetinum,
Fluoxetinum, Fluvoxaminum*, Venlafaxinum);

- Beta blocante (Propranololum*);

- Tranchilizante/anxiolitice benzodiazepinice
(Alprazolamum, Oxazepamum, Diazepamum,
Chlordiazepoxidum etc.).

- Tranchilizante/anxiolitice non-benzodiazepinice
(Hydroxyzinum*, Buspironum¥*)

- Antipsihotice atipice (Olanzapinum, Quetiapinum,
Amisulpiridum)

D.5. SECTIILE SPECIALIZATE ALE SPITALELOR (RAIONALE, DACA EXISTA),

MUNICIPALE Sl

REPUBLICANE

Spitalul de psihiatrie

Personal:
e psihiatru;
e psihoterapeut;
e laborant;

e asistent serviciul social;

e ergoterapeut;

e asistente medicale;

e consultatii calificate (chirurg, terapeut, neurolog,

endocrinolog).
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Dispozitive medicale:
tonometru;
fonendoscop;
electrocardiograf;
glucometru portabil;

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

Medicamente (vezi casetele 38-42):

- ADT (Clomipraminum*, Imipraminum)

- ISRS (Sertralinum, Escitalopramum, Paroxetinum,
Fluoxetinum, Fluvoxaminum*, Venlafaxinum);

- Beta blocante (Propranololum*);

- Tranchilizante/anxiolitice benzodiazepinice
(Alprazolamum, Oxazepamum, Diazepamum,
Chlordiazepoxidum etc.).

- Tranchilizante/anxiolitice non-benzodiazepinice
(Hydroxyzinum*, Buspironum¥)

- Antipsihotice atipice (Olanzapinum, Quetiapinum,
Amisulpiridum)

* Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR

PROTOCOLULUI
protocolului scopului Numarator Numitor
Depistarea 1.1. Ponderea Numarul de pacienti Numarul total de
precoce a pacientilor suspectati cu | suspectati cu anxietate, la | pacienti suspectati cu
pacientilor cu anxietate, la care care diagnosticul s-a anxietate, care se afla la
anxietate. diagnosticul s-a confirmat pe parcursul evidenta psihiatrului, pe

confirmat pe parcursul
ultimului an. (%)

ultimului an x 100.

parcursul ultimului an.

Imbunatatirea
procesului de
diagnosticare a

2.1. Ponderea
pacientilor suspectati cu
anxietate, la care s-a

Numarul de pacienti
suspectati cu anxietate, la
care s-a aplicat

Numarul total de
pacienti suspectati cu
anxietate la care s-a

anxietatii. aplicat screening-ul de | screening-ul de catre aplicat screening-ul de
catre medicul de familie | medicul de familie si s-a | catre medicul de familie
si s-a confirmat confirmat diagnosticul pe | si s-a confirmat
diagnosticul pe parcursul ultimului an x | diagnosticul pe
parcursul ultimului an 100. parcursul ultimului an.
(%).

Managementul 3.1. Ponderea Numarul de pacienti cu Numarul total de

calitatii pacientilor cu anxietate | anxietate tratati in pacienti cu anxietate

tratamentului si

sporirea calitatii
vietii pacientului
Cu anxietate.

tratati in conditii de
ambulator In CCSM,
conform
recomandarilor din
protocolul clinic
national, pe parcursul
unui an (%)

conditii de ambulator in
CCSM, conform
recomandarilor din
protocolul clinic national,
pe parcursul ultimului an
x 100.

tratati in conditii de
ambulator in CCSM, pe
parcursul ultimului an.

3.2. Ponderea
pacientilor cu anxietate
tratati in spital general,
conform
recomandarilor din
protocolul clinic
national, pe parcursul
unui an (%)

Numarul de pacienti cu
anxietate tratati in spital
general, conform
recomandarilor din
protocolul clinic national,
pe parcursul ultimului an
x 100.

Numarul total de
pacienti tratati in spital
general, cu diagnosticul
de anxietate, pe
parcursul ultimului an.

Reducerea
numarului de
sinucideri si
tentative de suicid
la pacientii cu
anxietate.

4.3. Ponderea
pacientilor cu anxietate
care au efectuat
tentative autolitice
si/sau suicid, pe
parcursul unui an (% ).

Numarul de pacienti cu
anxietate care au efectuat
tentative autolitice si/sau
suicid, pe parcursul unui
an x 100.

Numarul total de
pacienti supravegheati
de catre psihiatru, cu
diagnosticul de
anxietate, pe parcursul
ultimului an.
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ANEXE

ANEXA 1. GHIDUL PENTRU PACIENT ST APARTINATORI

Ce este anxietatea? — Anxietatea este o stare emotionala in timpul careia persoana simte ingrijorare
(inclusiv privind propria sanatate), neliniste, frica in lipsa unui pericol real. Din cauza anxietatii, va
poate fi greu sa va concentrati, sa activati profesional, sa va ocupati de lucruri pe care candva le faceati
cu usurinta si chiar cu placere.

Anxietatea poate fi benefica, pregatind organismul pentru actiune, avand un rol de protectie fata de un
posibil pericol si rol adaptativ, dar poate fi anormala atunci, cand acapareaza si perturba viata de zi cu
zi, limitand existenta persoanei la strategii de evitare sau de compensare.

Anxietatea a fost definita de catre Janet ca fiind o0 ,,teama fara obiect®, apoi de Delay ca o ,.traire
penibila a unui pericol iminent si nedefinit, ca o stare de asteptare incordata”.

Anxietatea se caracterizeaza printr-o senzatie difuza, neplacuta, vaga, de teama sau neliniste, insotita
de simptome vegetative cum ar fi: cefalee, transpiratie, palpitatii, tahicardie, disconfort gastric, etc.
Este deci constituita din doua componente, una fiziologica si alta psihologica, persoana fiind
constienta de existenta ambelor.

Anxietatea afecteaza gandirea, perceptia si invatarea, putand produce distorsionarea perceptiilor,
scazand puterea de concentrare, memoria asociativa si de evocare. Un alt aspect important este efectul
sau asupra selectivitatii atentiei. Astfel, o persoana anxioasa va selecta anumite lucruri sau evenimente
din jur si va exagera importanta altora in incercarea de a-si justifica anxietatea ca raspuns la o situatie
infricosatoare.

Ce tipuri anxietate exista? Anxietatea se poate manifesta sub aspectul diferitor tulburari. Ca de

exemplu:

Tulburarea de panica: crize neprevazute, spontane, recurente de frica intensa de a pierde
controlul, de a innebuni sau muri, cu senzatie de sufocare ori respiratiei, palpitatii, durere sau
disconfort in regiunea inimii, tremur si transpiratie, precum si ingrijorare cu privire la propria
sanatate si ca aceste crize ar putea sa se repete.

Agorafobia - teama de a se afla in locuri deschise singur (de exemplu, in afara locuintei sau in
multime), concomitent persoana cu agorafobie adeseori din cauza fricii evita situatiile in care
pare dificila (sau jenanta, sau inaccesibild) primirea ajutorului atunci, cand se simte rau.
Tulburarea prin anxietate generalizata: reprezinta nervozitate recurenta, ingrijorari,
excesive legate de circumstante, evenimente sau conflicte reale, asociate cu simptome de
oboseala, probleme de concentrare si/sau probleme cu somnul. Simptomele trebuie sa persiste
cel putin 6 luni si sa provoace suferinta si sa afecteze semnificativ functionarea persoanei in
societate.

Fobia specifica: este o frica anormala, irationala, intensa si persistenta declansata de prezenta
sau anticiparea unui obiect, fiinta sau a unei situatii specifice (de exemplu, inaltimi, insecte,
etc.).

Fobia sociala: frica anormala, persistenta si irationala de una sau mai multe situatii sociale sau
de performanta, care este mult mai mare decat amenintarea reala (de exemplu intalniri cu alte
persoane, vorbitul in public, frica de a rosi in public s.a.).

Tulburarea obsesiv-compulsiva: sunt idei, imaginatii, ruminatii, impulsuri, ganduri (obsesive)
recurente si intruzive sau modalitati repetitive de comportament sau actiune (compulsiuni,
ritualuri) producatoare de anxietate.
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e Tulburarea de stres post-traumatic: este o tulburare produsa de un eveniment sau situatie
stresanta extraordinara (iesita din comun), sau de natura extrem de amenintatoare, caracterizata
prin simptome de anxietate, retraire prin amintiri si/sau cosmaruri asociate cu comportament de
evitare a amintirilor.

Cum pot sti daca sunt anxios? — Persoanele cu anxietate adeseori simt nervozitate, frica, neliniste,
ingrijorare exagerate, traiesc cu senzatia ca “sunt la limita”, ca nu pot opri (stopa) sau tine sub control
ingrijorarea, nelinistea, frica proprie oricat de mult s-ar stradui, ori si-ar dori acest lucru. in plus, o
asemenea stare de tensiune interna, de lupta cu fricile, nelinistea, indoielile, ingrijorarile proprii
persista majoritatea timpului pe durata a cel putin 2 saptamani.

De asemenea, anxietatea va poate provoca:

e atacuri recurente de frica intensa de a pierde controlul, de a innebuni sau muri, cu simptome ca
“batai de inima” intense si rapide, tremur si transpiratie, dificultati ce tin de acceptarea ajutorului in
cazurile cand va simtiti rau.

o frica anormala de un obiect sau situatie specifica.

e frica anormala de situatii sociale.

e ganduri compulsive (repetitive, numite obsesii) si comportamente aferente sau ritualuri pentru a
reduce sau controla frica, nelinistea, indoielile.

e Irascibilitate si nervozitate recurente, ingrijorari, simptome de oboseala, probleme de concentrare
si/sau probleme cu somnul.

e retrairea unui eveniment traumatizant, de exemplu prin amintiri si cosmaruri.

o solicitarea consultatiilor frecvente la medici de diferite specialitati din motivul diverselor plangeri,
adeseori multiple, care variaza de la o zi la alta, pentru care nu pot fi gasite confirmari prin
investigatii de laborator (diverse analize) ori instrumentale (fibrogastroduodenoscopie,
ultrasonografie (USG), electroencefalografie, tomografie computerizata, rezonanta magnetica s.a.)

* oboseala sau lipsa de energie

* senzatie de vinovatie sau inutilitate

* senzatie ca sunteti confuz(a), neorganizat(a)

» ganduri despre moarte sau de suicidere s.a.

Daca credeti ca a-ti putea fi anxios(oasa), vizitati medicul sau nursa dumneavoastra. Doar cineva cu

instruire in domeniul sanatatii mintale va poate spune daca starea Dvs. Se incadreaza cu adevarat in

criteriile specifice pentru anxietate sau poate ca, starea Dvs. este o simpla neliniste, ingrijorare, frica
motivata si obisnuita.

e Mergeti imediat sa vd intdlniti cu cineva, daca dorifi sa va vatamati sau Sa Va omorati | —
Chiar si atunci, cand doriti sa va vatamati pe sine sau pe altcineva, intreprindeti una din actiunile de
mai jos:

+ Apelatii medicul sau nursa si spuneti-le ca e o urgenta

* Apelati 112

» Mergeti la sectia de urgente a spitalului local

« Apelati Linia fierbinte nationala pentru prevenirea suicidului
e Care sunt tratamentele impotriva anxietarii?

IMPORTANT de retinut ca mentinerea activitatilor zilnice cotidiene, inclusiv activitatea profesionala,

sunt niste conditii care reduc considerabil anxietatea si favorizeaza vindecarea, iar izolarea sociala si

concediile medicale agraveaza si mentin in timp starea de anxietate.
Persoanele cu anxietate pot:
+ Solutiona situatiile care favorizeaza aparitia sau/si mentin nelinistea
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Practica diferite tehnici de relaxare, meditatie (cum ar fi: meloterapie, aromoterapie, artterapie, yoga,
zigun, respiratie s.a.), autoraining, etc., care reduc anxietatea

+ Lua diverse remedii naturiste (ceaiuri, tincturi, etc.) cu efect anxiolitic

 Lua medicamente, care trateaza anxietatea

» Vizita un consilier (asa ca: psihiatru, psihoterapeut, psiholog, nursa sau lucrator social)

« Intreprinde mai multe din actiunile mentionate

Persoanele cu anxietate severa au de regula nevoie de medicamente pentru a se simti mai bine si

trebuie sa se consulte cu specialistul (psihiatru, psihoterapeut, psiholog, nursa sau lucrator social).

e Cand ma voi simgi mai bine? — Toate optiunile de tratament necesita ceva timp inainte de a
incepe sa dea rezultate.

1. Multe persoane care iau medicamente incep sa se simta mai bine in aproximativ 1- 2 saptamani de
tratament, insa ar putea trece intre 4 si 8 saptamani pana cand medicamentul i-si va face pe deplin
efectul.

2. Multe persoane, care viziteaza un consilier incep sa se simta mai bine deja dupa cateva discutii
terapeutice.

Daca primul tratament pe care i-l incercati nu va ajuta, spuneti-i medicului sau nursei despre acest

fenomen, insa nu renuntati la continuarea tratamentului din proprie initiativa. Unele persoane au

nevoie sa incerce diferite tratamente sau combinatii de tratamente, pentru a gasi abordarea care va
functiona. Medicul, nursa sau consilierul pot lucra cu dumneavoastra pentru a depista tratamentul care

vi se potriveste. Ei va pot de asemenea ajuta sa intelegeti cum sa actionati atunci, cand sunteti in

cautarea tratamentului adecvat sau cand sunteti in asteptarea efectelor tratamentului.

e Cum sa decid ce tratament trebuie sa iau? — Va trebui sa lucrati impreuna cu medicul sau
nursa pentru a alege tratamentul. Medicamentele ar putea functiona putin mai rapid, fiind asociate cu
consiliere. Insi, medicamentele pot de asemenea cauza efecte secundare. Plus la aceasta, unele
persoane nu agreeaza ideea de a lua medicamente (exista si solutii naturiste). Pe de alta parte, a merge
la un consilier implica a vorbi cu o persoana straina despre propriile sentimente. Acest lucru este dificil
pentru unele persoane.

e Ce se intampla daca iau medicamente pentru anxietate, insa doresc S ramdn insdarcinata? —
Unele medicamente pentru anxietate pot actiona negativ asupra fatului. Insa, o anxietate netratata pe
parcursul sarcinii poate de asemenea cauza probleme, uneori mult mai grave, decat cele induse de
medicament. Daca doriti sa ramaneti insarcinata, vorbiti cu medicul, 1insd nu incetati sa luati
medicamentele. Tmpreuna puteti planifica cea mai sigura cale pentru dumneavoastra spre a avea un
copil.
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ANEXA 2. INSTRUMENTE DE SCREENING — TULBURARI ANXIOASE

Mini Inventarul Fobiei Sociale (Mini-Social Phobia Inventory (Mini-SPIN)) [366]

Mini-SPIN contine trei intrebari despre evitarea si teama de jena care Se evalueaza pe baza
saptamanii trecute.

1. Frica de jena ma face sa evit sa fac lucruri sau sa vorbesc cu oamenii.

2. Evit activitatile in care sunt in centrul atentiei.

3. Afijenat sau a arata prost sunt printre cele mai mari temeri ale mele.

0 =deloc
1 = Putin
2 = Oarecum

3 = Foarte mult
4 = Extrem de

Sumati. Scorurile de 6 sau mai mari indica posibile probleme de anxietatea sociala.

Instrumentul de screening pentru tulburarea de stres posttraumatica DSM5: Primary
care TSPT screen for DSM-5 (PC-TSPT-5) [324, 388]

Uneori se Intdmpld oamenilor lucruri care sunt neobisnuite sau deosebit de infricosatoare,
oribile sau traumatice. De exemplu:

e Un accident grav sau un incendiu

e O agresiune sau abuz fizic sau sexual

e Un cutremur sau o inundatie

e Un razboi

e A vedea pe cineva ucis sau grav ranit

e Sia moara o0 persoana draga prin omucidere sau sinucidere
Ati trait vreodata acest gen de eveniment? Daca ,,Nu”, scorul total la screening = 0; daca ,,Da”,
continuati cu screening-ul.

In ultima luni, ati...

e Ati avut cosmaruri cu privire la eveniment(e) sau v-ati gandit la eveniment(e) cand nu
ati vrut? DA NU

e Ati incercat din greu sa nu va ganditi la eveniment(e) sau ati facut tot posibilul pentru a
evita situatiile care v-au amintit de eveniment(e)? DA NU

e Ati fost in permanenta in garda, vigilent sau usor de tresarit? DA NU

e V-ati simtit amortit sau detasat de oameni, activitati sau imprejurimile dvs.? DA NU

e V-ati simtit vinovat sau in imposibilitatea de a va invinovati pe sine sau pe altii pentru
evenimentele sau orice probleme pe care le-ar fi putut cauza evenimentul(ele)? DA NU
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Spre deosebire de constatarile preliminare, cercetarile efectuate intr-un esantion mare de
pacienti cu asistentd medicala primara au sugerat ca un scor de 4 pe PC-TSPT-5 (adica
respondentul raspunde ,,da” la oricare dintre 4 dintre cele 5 intrebari despre modul in care este
traumatizantul). evenimentul (evenimentele) i-a afectat(e) in ultima luna) a echilibrat in mod
ideal falsele negative si fals pozitive pentru esantionul general si pentru barbati. Cu toate
acestea, pentru femei, acest punct de reducere a dus la un numar mare de fals negative.
Practicienii pot lua in considerare un punct de reducere mai mic pentru femei in unele situatii
daca resursele de evaluare sunt disponibile sau ratele de baza ale starilor de sanatate mintala
sunt ridicate. In schimb, un punct de reducere mai mare poate fi de preferat daca resursele sunt
astfel incat fals pozitive vor scddea substantial disponibilitatea clinicianului. Deoarece
parametrii de performantd se vor schimba in functie de proba, clinicienii ar trebui sa ia in
considerare caracteristicile esantionului si scopurile de screening atunci cind selecteaza un
punctaj.

Instrumentul de screening pentru tulburarea de panica Chestionar de sanitate a
pacientului pentru tulburarea de panica (PHQ-PD) [239]

1.

a. In ultimele 4 siptimani, ati avut atacuri de panici — brusc si resimtiti frici sau
panica? (DA/NU)

Daca ati ales ,,NU”, raspunsul la intrebarile de mai jos NU este necesar.

b. S-a mai intamplat anterior? (DA/NU)

c. Careva din aceste atacuri au aparut din senin — adica in situatii in care nu ati fi asteptat sa fiti
nelinistit sau in disconfort? (DA/NU)

d. aceste atacuri va deranjeaza mult sau va nelinistiti ca ati mai putea avea un alt atac?
(DA/NU)

2. Ganditi-va la ultimul cel mai rau atac de panica.

a. Ati resimtit de parca nu va ajunge aer? (DA/NU)

b. Ati resimtit de parca va sare inima din piept, sau bate mai tare sau parca se opreste?
(DA/NU)

c. Ati resimtit dureri sau presiune in piept? (DA/NU)

d. Ati transpirat? (DA/NU)

e. Ati simtit de parca va Tnecati? (DA/NU)

f. Ati resimtit fiori sau frisoane? (DA/NU)

g. Ati avut greata sau deranjament stomacal, sau un simt ca acusi veti avea diaree? (DA/NU)

h. Ati resimtit ameteald, instabilitate sau lesin? (DA/NU)

1. Ati resimtit furnicaturi sau amorteald in diferite parti ale corpului? (DA/NU)

Sumati. Scorurile de 6 sau mai mari indica posibile probleme de anxietatea sociala.
Instrumentul de screening pentru tulburarea de somatizare si hipocondrie indicele
Whiteley (varianta de 7 itemi) [108, 145]

Indicele Whiteley
87



Incercuiti ,,da” sau ,,nu” pentru fiecare intrebare.

1. Credeti ca este ceva grav in neregula cu corpul DVS? (DA/NU)

2. Vi faceti foarte multe griji pentru sanatatea ta? (DA/NU)

3. Vi este greu sa-1 crezi pe doctor cand iti spune cé nu ai de ce sa-ti faci griji? (DA/NU)

4. Va faceti adesea griji cu privire la posibilitatea ca sa aveti o boala grava? (DA/NU)

5. Va deranjeaza multe dureri sau dureri diferite? (DA/NU)

6. Daca o boala va este adusa in atentie (de exemplu, la televizor, radio, ziare sau de catre
cineva cunoscut), va faceti griji sa o veti face singur? (DA/NU)

7. Considerati ca sunteti deranjat de multe diferite simptome? (DA/NU)

Fiecare DA e un punct. Sumati. Scorurile de 5 sau mai mari indica posibile probleme de
somatizare sau hipocondrie.

Instrumentul de screening pentru tulburarea obsesiv-compulsiva Zohar-Fineberg (Z-
FOCS - Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen) [107, 203]

Aceste intrebari sunt concepute pentru a detecta prezenta tulburarii obsesiv-compulsive. Va
rugam sa bifati raspunsul pe care il considerati corect.

1. Spalati sau curatati mult? (DA/NU)

2. Verificati des lucrurile? (DA/NU)

3. Exista vreun gand care sa va deranjeaza in continuare care ati vrea sa scapati de el, dar

nu puteti? (DA/NU)

4. Activitatile dvs zilnice dureaza mult pana la final? (DA/NU)

5. Va preocupa ordinea sau simetria? (DA/NU)
Un raspuns pozitiv la oricare dintre intrebarile de mai sus sugereaza necesitatea de a evalua in
continuare pentru criteriile tulburarii obsesiv-compulsive.

ANEXA 3. REMEDII ANTIDEPRESIVE UTILIZATE PENTRU
TRATAMENTUL TULBURARILOR PSIHOPATOLOGICE DE

ANXIETATE

Remediul antidepresiv | Doze recomandate (mg/zi)
Fluoxetinum 20-60
Sertralinum 50 —200
Paroxetinum 20 — 60
Clomipraminum 20-40
Escitalopramum 20-50
Fluvoxaminum* 50 — 200
Venlafaxinum 37,5-375
Duloxetinum 60 —120
Mirtazapinum 15-60
Trazodonum 100 — 600
Agomelatinum* 10 - 50
Amitriptylinum 50 —300
Imipraminum 25— 300
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Remediul antidepresiv | Doze recomandate (mg/zi)
Desipraminum™* 50 — 300
Lofepraminum™* 70 — 140
Phenelzinum* 10-90
Moclobemidum* 300 — 600
Vortioxetinum* 25-10

ANEXA 4. REMEDII ANTIPSIHOTICE (NEUROLEPTICE) UTILIZATE PENTRU
TRATAMENTUL TULBURARILOR DE ANXIETATE

Remediul antipsihotic | Doze recomandate (mg/zi)
Risperidonum 05-6
Haloperidolum 05-5
Olanzapinum 5-20
Quetiapinum 50 — 800
Aripiprazolum 2,5 -10
Cariprazinum 15-45

ANEXA 5. REMEDII TRANCHILIZANTE (BENZODIAZEPINE/NON-
BENZODIAZEPINE) ANXIOLITICE, SEDATIVE $1 HIPNOTICE UTILIZATE PENTRU
TRATAMENTUL TULBURARILOR DE ANXIETATE

Remedii Doze recomandate (mg/zi)
Buspironum 15-60
Hidroxizinum 50 -100
Clonazepamum 0,25-6
Mexazolamum 1-3
Alprazolamum 0,25-2
Bromazepamum 3-9
Diazepamum 5-10
Zolpidemum 5-10
Zopiclonum 3,75-75
Medazepamum 5-10
Fenazepamum 05-1

ANEXA 6. REMEDII CUEFECT TIMOSTABILIZATOR UTILIZATE IN TRATAMENTUL
TULBURARILOR DE ANXIETATE

Remedii Doza clinica diurna recomandata (mg/zi)
Derivati ai acidum valproicum 500 — 2500
Lamotriginum 50 — 500
Topiramatum 25 — 400
Levetiracetamum 250 — 3000

ANEXA 7. LIGANZI ALFA-2-DELTA UTILIZATI IN TRATAMENTUL TULBURARILOR
DE ANXIETATE

Remedii Doza clinica diurna recomandata (mg/zi)
Pregabalinum 150 — 600
Gabapentinum 600 — 3600
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ANEXA 8.

REMEDII ALFA 1 51 BETA-ADRENOBLOCANTE UTILIZATE IN

TRATAMENTUL TULBURARILOR DE ANXIETATE

Remedii Doza clinica diurna recomandata (mg/zi)

Prazosinum 2-15

Propranololum* 40-120

Atenololum* 25-100

ANEXA 9. MODULATORI Al ECHILIBRULUI GABA-GLUTAMAT IN TRATAMENTUL
TULBURARILOR DE ANXIETATE
Remedii Doza clinica diurna recomandata (mg/zi)
Memantinum 20

* Nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

ANEXA 10. NIVELE DE EVIDENTA S| GRADE DE RECOMANDARE

Grad de Nivel de Tipul dovezii
recomandare | evidenta
la Reviu sistematic a studiilor clinice randomizate
A . —— : -
1b Cel putin un studiu clinic randomizat riguros
22 Rev!u sistematic al SCR sau studii clinice randomizate cu risc de
erori
B % Reviu sistematic a studiilor caz-control sau de cohorta de calitate
Tnalta
3a Studii caz-control sau de cohorta de o calitate inalta
3b Studii caz-control sau de cohorta cu un risc mare de erori
C 4 Studii neanalitice, descriptive (serie de cazuri, raport de cazuri)
D 5 Opinia expertilor nebazata pe studii de calitate
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ANEXA 11. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE

CRITERII PENTRUTA

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea institutiei medico-sanitare
evaluata prin audit

Persoana responasabila de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul fisei medicale a bolnavului stationar
£.300/e

Mediul de resedintd a pacientului

0 =urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Consultarea

Data debutului simptomelor

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data stabilirii diagnosticului

Data (DD: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Adresarea primara a pacientului

- Asistenta medicala primara

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- Centrul Comunitar de Sanatate Mintala

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- Asistenta medicala spitaliceasca

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

Aplicarea Chestionarelor:

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

in AMP - Scala din 7 elemente de Tulburare
de anxietate generalizata (TAG 7)

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

in CCSM - Chestionarul Patru Dimensional al
Simptomelor (4DSQ)

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste

Psihoeducatia pacientilor

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

psihoterapii de scurta durata

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Data internarii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

- anxietatea de nivel psihotic

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- stari grave dupa tentative de suicid

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

- lipsa raspunsului sau raspuns insuficient la
tratament dupd 8 - 12 sdptamani

0= da; 1= nu; 9= nu se cunoaste.

DIAGNOSTICUL

Evaluarea factorilor declansatori pentru

.....

unel tulburaride anxietate:

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Ereditatea compromisa

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Examenul clinic psihiatric nu=0;da=1;
Examenul clinic somatic nu=0;da=1,
Examenul clinic neurologic complet nu=0;da=1;
Examenul paraclinic. nu=0;da=1,
TRATAMENTUL
nu=0; treapta I=1; treapta Il = 2; treapta 11l = 3; treapta IV=

Tratamentul in trepte 4.
Administrarea preparatelor anxiolitice nu=0;da=1,
Antidepresanti nu=0;da=1;
Benzodiazepine nu=0;da=1,
Psihoterapie nu=0;da=1,
Terapia cognitiv-comportamentala nu=0;da=1;
Recuperarea psiho-sociala nu=0;da=1,
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MONITORIZAREA SI MEDICATIA

Prescrierea tratamentului de lunga durata

nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

Supravegherea pacientului la medicul de
familie

0=da; 1=nu;

Supravegherea pacientului la psihiatrul din 0=da; 1=nu;
CCSM

DECESUL PACIENTULUI

Decesul in spital ’ 0=da; 1=nu;
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