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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

5-HT Serotonina

AD Substante antidepresive

ADT Antidepresive triciclice

BP Bipolar

BZD Benzodiazepine

CBZ Carbamazepina

CIM-10 Clasificarea internationald a maladiilor, editia a 10-a
CT Compiuter tomografie

EDM Episod depresiv major

ISRS Inhibitori selectivi ai recaptdrii serotoninei
MRI Rezonanta magnetica nucleara

NA Noradrenalina

NL Neuroleptice

NT Neurotransmitdtori

SNC Sistem nervos central

TCC Traumatism cranio-cerebral

TDA Tulburéri de dispozitie (afective)

TEC Terapia electroconvulsivanta

UP Unipolar

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sandtdtii al Republicii
Moldova (MSRM), constituit din specialistii Catedrei Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala a
Universitatii de Stat de Medicind i Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si IMSP SCde Psihiatrie.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind Tulburarile ale dispozitiei afective la persoanele adulte si va servi drept bazé pentru
curent. La recomandarea MS pentru momtorlzarea protocoalelor clinice institutionale pot fi folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Tulburiri afective (de dispozitie) la adulti

Exemple de diagnostic clinic:
1. Manie, fara simptome psihotice.
2. Tulburare afectiva bipolara, episod actual maniacal cu simptome psihotice.
3. Tulburare depresiva recurenta, episod actual moderat.

A.2. Codul bolii (CIM 10): F30-F 39
A.3. Utilizatorii:

1. Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

2. Centrele comunitare de sanatate mintald (psihiatri, psihoterapeuti, psihologi, asistente
medicale);

Centrele medicilor de familie (medici de familie);

Cabinete de consultatie psihiatrica in institutiile/sectiile consultative (psihiatri);

Sectii psihiatrice in spitalele generale municipale, raionale;

Spitalele psihiatrice republicane (psihiatri);

Centrele medicinii de urgenta (medici ai serviciului urgenta);

Centrele de crize (psihiatri, psihoterapeuti, psihologi, asistente medicale).

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

A.4. Scopurile protocolului:
1. Facilitarea procesului de diagnosticarare a Tulburarilor de dispozitie afective.
2. Sporirea calitatii managmentului, tratamentului si a vietii a pacientului cu Tulburari ale
dispozitiei afective.
Depistarea precoce a pacientilor cu debut insidios al Tulburarilor de dispozitie afective.
4. Evitarea invalidizarii si a stigmatizarii bazate pe efect de ,,hospitalism” la pacientii cronici
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A.S. Data elaborarii protocolului: mai 2010

A.6. Data reviziei urmatoare: mai 2013

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor §i ale persoanelor ce au

participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia

Dr. Mihai Hotineanu, doctor in medicina Specialist principal al Ministerului Séanatatii, in
psihiatrie, Director general al IMSP Spitalul Clinic de
Psihiatrie, conferentiar universitar
Dr. Anatol Nacu, doctor habilitat in medicind Sef catedrda Psihiatrie, Narcologie si Psihologie
Medicald USMF ,N.Testemitanu”, profesor
Dr. Mircea Revenco, doctor habilitat in medicind | Profesor universitar al Catedrei Psihiatrie, Narcologie
si Psihologie Medicala USMF ,,N.Testemitanu”
Dr.Ghenadie Carausu, doctor in medicina Conferentiar universitar al Catedrei Psihiatrie,
Narcologie si  Psihologie = Medicala =~ USMF
,N.Testemitanu”

Dr. Vladimir Sterpu Asistent universitar al Catedrei Psihiatrie, Narcologie
si Psihologie Medicala USMF , N.Testemitanu”

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnatura

Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala a USMF LA @A
,»Nicolae Testemitanu” , ‘

Societatea Medicilor Psihiatri si Narcologi

Comisia republicand Stiintifico- Metodica de profil ,,Psihiatrie o i
s1 Narcologie” M-

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Asociatia Medicilor de familie

Consiliul National de Evaluare si Acreditare In Sanatate .

& EAHEEE T

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite in document

Depresia este o tulburare mintald, caracterizatd prin aparitia urmatoarelor manifestari psihopatologice:
pierderea interesului sau placerii (anhedonia) in aproape toate acti-
vitatile curente, apetit scdzut, cu scadere ponderald (sau, rar, apetit crescut), trezire timpurie matinald cu
variatia starii psihice diurne (rdu matinal), inhibitie psihomotorie (adica lentoara miscarilor si a gindirii)
sau, rar, agitatie psihomotorie, scdderea apetitului si a placerii sexuale, semne de scadere a capacitatii de
concentrare, sentimente de inutilitate si vinovatie sau de autoacuzare nefondate, idei suicidare repetate sau
tentative de suicid.

Recomandabil nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare caz individual.



A.9. Informatia epidemiologica
- In populatia generald prevalenta tulburirilor BP este de 1%. Prevalenta tulburirilor BP si UP este
raportata la 1% pentru BP si de 5% pentru UP.
Prevalenta depresiei este de 22,4% pentru femei si de 10,7% pentru barbati.

- In fiecare an 40% din populatie prezinti sentimente destul de severe de tristete, suparare si
dezamadgire. Din acestea, aproximativ 20% vor prezenta o depresie clinicd, in care tristetea este insotita de
tulburdri de somn, modificarea apetitului, lipsa de speranta, pesimism sau gandiri suicidare.

- EDM are incidentd cea mai mare la grupa de varsta de 18-44 ani, iar distimia intre 45-64 ani.
52% din femeile, care au prezentat un episod depresiv, au parcurs cu 6 luni anterior acestuia, un eveniment

negativ.
B. PARTEA GENERALA
B. 1. Nivel de asistenta medicald primara
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1.Suspectarea diagnosticulu
de Tulburdri de
afective
C.2.3.1.

dispozitie

i oSemnele prodromale permit suspectarea
Tulburari de dispozitie afective [1,8].
o Stéri psihotice acute cu

comportament violent [2,5]

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 4)

1.2. Luarea deciziei:
consultatia specialistului si/sau
spitalizarii

C.2.3.5.

Schimbarile negative in relatii de familie
[6]

Modificari de personalitate [7,11]
Dificultati de adaptare la viatd cotidiana
[4,13]

» Recomandarea consultatiei

specialistului tuturor pacientilor cu
suspectie de Tulburari ale dispozitiei
afective.

» Spitalizarea obligatorie, in caz de

dereglari psihotice pronuntate si de
comportament (casetele 11, 12,
Algoritmul C.1.1.)

2. Supravegherea Starea somaticd se monitorizeaza in Obligatoriu:
C.2.3.7. scopul de a evita efectele adverse ale Monitorizarea  stdrii ~ somatice  a
preparatelor neurotrope si excluderea pacientului in tratament, cu terapia de
patologiei somatice 12]. sustinere (caseta 27)
B.2. Nivelul consultativ specializat (psihiatru)
Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I I 111

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea
diagnosticului de Tulburari de
dispozitie afective

C.2.3.1.- C.2.34.

»in Tulburiri de dispozitie afective nu sunt
simptome patognomonice [3]

» Tratamentul corect necesita diagnosticare
specializata [3]

Obligatoriu:

» Anamneza (caseta 4)

» Evaluarea simptomatologiei (caseta
6,7,8,9, tabelul 2)

» Examenul de laborator (caseta 9)

» Efectuarea diagnosticului diferential
(tabelul 4)

» Evaluarea prognosticului (caseta 5)

1.2. Selectarea tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

C.2.3.5.

Evitarea stigmatizari clientului, frecvente
dupa spitalizare [§8]

»Evitarea invaliditatii pacientilor bazate pe
efect de ,,hospitalism™ [13]

» Evaluarea criteriilor de spitalizare
(casetele 10, 11).

» Efectuarea diagnosticului diferential
(tabelul 4)

2. Tratamentul la domiciliu

2.1. Corijarea
simptomatologiei

» in caz de predominare a simptomatologiei
reziduale [2].
» Evitarea invaliditatii ca rezultat al izolarii

Obligatoriu:
e Preparatele cu actiune de
dezinhibare (caseta 21, tabelul 1);
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C.2.3.6.

sociale [7,10].

e Aplicarea psihoterapiei;
e Medierea relatiilor interpersonale;

e Reabilitarea socioprofesionala
(caseta 21, 22).

2.2. Terapia profilactica

Evitarea cronicizarii i invaliditatii prin
combinarea metodelor farmacologice si
psihoterapeutice in tratamentul complex

Obligatoriu:
e Cu antidepresive (tratament
antirecidiv) (caseta 22, anexa 2)

[6,10]. e Reabilitarea socioprofesionala
(casetele 24, 25, 26)
3.Supravegherea Supravegherea psihiatrului este indicata Obligatoriu:
indelungata pacientilor nu mai putin de 5 ani [5,6]. Conform recomandarilor medicale
(caseta 27)

4. Reabilitarea

[10,14]

Cultivarea deprinderilor folosite pentru
evitarea decaderilor in stresurile cotidiene

Reabilitarea socioprofesionala
(casetele 24, 25, 26)

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111

1. Spitalizare

Evitarea efectelor negative ale
comportamentului pacientului in stare
sihotica [8,9]

Criteriile de spitalizare (stationarul de zi,
stationar) (casetele 11, 12)

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea
diagnosticului de Tulburari
de dispozitiei afective
C.2.3.1.-C.2.34.

Efectuarea diagnosticului corect deoarece
unele tulburari psihice au simptome
comune [12,14]

Obligatoriu:

» Anamneza (caseta 4)

» Evaluarea simptomatologiei (caseta
6,7,8,9, tabelul 2)

» Examenul de laborator (caseta 10)

» Efectuarea diagnosticului diferential
(tabelul 4)

» Evaluarea prognosticului bolii (caseta 5)

3. Tratamentul

3.1 Terapia de jugulare
C.2.3.6.

Tratament eficient specific, posibil numai
in serviciile specializate [2,4]

Obligatoriu:
e Regim de tratament 1n stationar.
e Tratamentul psihofarmacologic (anexele
1-6).
e In cazul de necesitate—tratamentul
biologic (casetele 14, 15, 16, 17, 18,19)

3.2 Terapia de finisare
C.2.3.6.

Tratament eficient specific, posibil numai
in institutia specializatd [4,12]

Obligatoriu:
e Regimul de tratament in conditii de
stationar si de stationar de zi.
e Stabilirea dozei adecvate in
administrarea preparatelor psihotrope.

e Prevenirea recidivelor si recurentelor
(caseta 20)

3.2 Corijarea
simptomatologiei
reziduale .

In caz de predominare a simptomatologiei
reziduale[1,12].

Evitarea invaliditatii ca rezultat al izolarii
sociale [6].

Recomandabil:

» Utilizarea preparatelor cu actiune de
dezinhibare

» Reabilitarea stimulanta (anexele 1-6).

4. Externarea

Ameliorarea starii: lipsa simptomelor [11]

Externarea se efectueaza in baza criteriilor
de eficacitate a tratamentului efectiv in
starea psihotica (caseta 18)




4. 1. Externarea, nivel
psihiatrul de sector

Remisiunea incompleta cu persistenta
simptomelor reziduale sau schimbarilor de
personalitate datorate procesului patologic
[2,7]

Extrasul obligatoriu va contine:
Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.
Recomandari explicite pentru pacient.
Program individual de reabilitare.

Recomandarile pentru medicul de familie
(caseta 18).




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C. 1.1 Managementul episodului maniacal acut

Principii  de
tratament

Adresati-vd la pacient cu optimism s§i cu
binevointa

| Efectuati aprecierea multiaspectuald a pacientului

| Colaborati cu pacientul si cu tutorele acestuia

| :>| Asigurati confidentialitatea

| Acordati o informatie accesibila

| 3| Inclusiv, material in scris

| Utilizati un limbaj adecvat

| 3| In functie de apartenenta culturala

Cereti acordul informat Inainte de a incepe
tratamentul

Tineti cont de necesititile individuale ale

pacientului

Consultati-va cu tutorele, colegii

| Acordati o asistentd medicala complexa

Discutati cu
pacientul
despre
preparatele
pe care le ia si
decideti
impreuna ce
medicament
sa fie
administrat

= Daca este primul

Monitorizati
cu
regularitate

In cazul in care pacientul nu poate lua decizia,
consultati-va cu tutorele acestuia

In caz cad tutorele nu este prezent, administrati un
antipsihotic de prima linie

episod prin care trece
pacientul, administratii un timostabilizator

Utilizati doza minima sau standarda, In concordantd
cu standardele medico-economice in vigoare

U

Daca ati ales un antipsihotic traditional, atunci
utilizati 10-20 mg Haloperidol sau 200-300 mg
Clorpromazina pe zi. Utilizati doza minim

NU utilizati doze de atac de antipsihotice.
NU prescrieti antipsihotice concurente, cu exceptia
perioadei de schimbare a preparatului

efectiva =
= Raéspunsul clinic = o
Réspuns clinic neadecvat
U
| Schimbati grupa de antipsihotice
- Adaugare in greutate
- Disfunctii sexuale
= Efectele secundare nedorite =| - Schimbari in chimia sangelui
- Alte efecte
U U
In caz ca A
antipsihoticul este In caz de efecte
) secundare
tolerabil . . e e
U inacceptabile, Utilizati un antipsihotic atipic
Continuafi incetati utilizarea
onfnuati antipsihoticului =
antipsihoticul




C. 1.2. Algoritmul schemei de restabilire a pacientului in faza postacutd precoce
dupa episodul maniacal acut

Schema de
restabilire a
pacientului

Axati-vd maxim pe informatiile oferite de
pacient

e Oferiti pacientului oportunitatea de a-si exprima
parerea personala vizavi de patologia sa si apoi
inregistrati-o in foaia de observatie a pacientului

e Oferiti pacientului posibilitatea de a vorbi despre
experienta sa

o Oferiti tutorelui posibilitatea de a -§i expune opinia
versus aceastd problema

Analizati in totalitate necesitatile . . . . .
G ’ = | Inclusiv potentialul ocupational si oportunist
pacientului ’ ’
e Intruniri si discutii impreuna cu familia
Discutati si stabiliti schema de interventii = pacientului
e  Psihoterapia
=3 Continuati administrarea psihotropelor timp de 1-2 ani
Dupa anularea
Tratament medicamentos tratamentului, monitorizati
= Anulati treptat = | aparitia recidivelor pe

parcursul a doi ani dupa
ultimul episod acut
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C. 1.3. Algoritmul terapeutic al sindromului maniacal.

Episod  maniacal:
Tratamentul initial
al fazei acute

Alegerea
timostabilizatoarelor
conform subtipului

A 4

Mania sau
hipomania

dispozitie euforica

Litiu sau valproat

A 4

A 4

Episoade mixte sau

Valproat sau litiu

A 4

sau CBZ

A 4

Mania cu ciclitate
rapida

Valproat sau CBZ

A 4

A 4

Psihotic

Tratamentul

de simptome
severitate

adjuvant in functie

si

A 4

Se asociaza NL cu potenta
medie sau 1naltdi cu
timostabilizatoare; se
asociazd BZD daca se
impune sedare

Manie cu insomnie
si agitatie

Se asociaza BZD sau
timostabilizatoare. Se
asociaza NL daca
raspunsul este inadecvat

A 4

Hipomanie cu
insomnie si agitatie

Se asociaza BZD

A 4

sau
timostabilizator.
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C. 1.4. Algoritmul terapeutic al depresiei majore UP

ISRS/ADT

Dupa 3

saptamani

Dupa 2
saptamani
Eficacitate Eficacitate .| Ineficacitate
partiala
Se cresc dozele
\ 4
Eficacitate Eficacitate Ineficacitate
partiala
Un nou AD Se cresc dozele
v \ 4
Eficaciate Eficacitate Ineficaciate Eficaciate Eficacitate Ineficaciate
partiala partiala
Se creste doza Un nou AD Prescrirea
> unui preparat
care mareste
sensibilitatea
catre AD
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C. 1.5. Algoritmul terapeutic al depresiei majore BP.

Diagnosticul depresiei
majore  bipolare  dupa
DSM-IV

Linia 1 Litiu | Litiu + ISRS .| ISRS

A
A

—

Trecere rapida

la ISRS sau la IMAO+
Linia 2 (sit'ablhz'qto.n at | stabilizatori ai | | TEC
Ispozitiel > dispozitici >
Linia 3 Augmentarea
functiei > Traia.lment
exotic

tiroidiene




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. CLASIFICAREA
TABELUL 1. CLASIFICAREA TULBURARI AFECTIVE (DE DISPOZITIE)

Forma nosologica si codul | F 30 — F 39 Tulburari de dispozitie (afective)

clasificarii F 30.0 Hipomanie
F 30.1 Manie, fara simptome psihotice
F 30.2 Manie cu simptome psihotice
F 31 Tulburarea afectiva bipolara
F 31.0 Tulburare afectiva bipolara cu episod actual hipomaniacal
F 31.1 Tulburare afectiva bipolara cu episod actual maniacal fara
simptome psihotice

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

F 31.3 Tulburare afectiva bipolara, episod actual depresiv usor sau
moderat.

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

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

F 31.6 Tulburare afectiva bipolara, episod actual mixt

F 32.0 Episod depresiv usor

F 32.1 Episod depresiv moderat

F 32.2 Episod depresiv sever fard simptome psihotice

F 32.3 Episod depresiv sever cu simptome psihotice

F 33 Tulburare depresiva recurenta

F 33.0 Tulburare depresiva recurenta, episod actual usor

F 33.1 Tulburare depresiva recurentd, episod actual moderat

F 33.2 Tulburare depresiva recurenta, episod actual sever, fara
simptome psihotice

F 33.3 Tulburare depresiva recurenta, episod actual sever, cu
simptome psihotice

F 34.0 Ciclotimia

F 34.1 Distimia

Faza bolii Procesuala, intermisiune, recadere, recurenta.
Complicatii Refuz de alimentatie, sinucidere
C.2.2. Profilaxia

C.2.2.1. Factorii de risc

Caseta 1. Factorii de risc in dezvoltarea Tulburarilor afective( de dispozitie)

¢ Afectiunile fizice

e Durerea

e Lipsa relatiilor intime

e Genetica: dintre gemenii monozigoti crescuti separat 60% pot prezenta depresie comparativ cu
gemenii dizigoti.

eBiochimie: in cortexul frontal al creierului prelevat de la victimele actelor suicidare exista exces de
receptori pentru 5-hidroxitriptamina (5-HT).

e Endocrinologie: supresia cortizolului este anormala in aproximativ 30%. Melatonina este de asemenea
implicata.

e Evenimente stresante (de exemplu nasterea unui copil, pierderea serviciului, divort, boald). [5]
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C.2.2.2. Profilaxia - recomandiri generale

Caseta 2. Recomandiri generale cu privire la profilaxia Tulburarilor dispozitiei

Masurile de profilaxie primara se limiteaza la consultatiile medico-genetice.
e Pentru profilaxia tulburarilor ale dispozitiei afective o importantd deosebitd o are evitarea

casatoriilor intre bolnavii de aceasta patologie, deoarece riscul aparitiei bolii la copiii acestora
atinge 30-50%, in timp ce 1n situatia unui parinte bolnav, riscul constituie 15%.

e Ajutor psihoterapeutic in situatii de criza, stres
e Educatie armonioasd

Profilaxia secundara consta in:

e depistarea precoce a acutizdrii bolii;

e cfectuarea terapiei (in stationar i ambulatoriu), care previne progresia, agravarea §i aparitia
recidivelor;

e crearea unui regim individual de tratament (in colaborare cu psihiatrul)

Profilaxia tertiara include un complex de masuri (pedagogice, social-psihologice, profesionale si altele)

care vizeaza:

e antrenarea mecanismelor de compensare;

e stimularea compartimentelor intacte ale psihicului pacientului, care vor permite restabilirea
adaptabilitatii la viata;

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

e oferirea bolnavului conditii igienice generale bune, unui regim individual, cu excluderea
supraefortului mintal;

e in realizarea unei profilaxii maxime trebuie sa fie Incadrarea pacientului intr-un regim de lucru si
odihna rational.

C.2.3 Conduita pacientului cu Tulburari afective (de dispozitie)

Caseta 3. Pagii obligatorii in examinarea pacientului cu Tulburdri ale dispozitiei afective
e Examenul de baza:

v' examenul clinic psihiatric, somatic §i neurologic complet;

v' obtinerea informatiei din surse suplimentare (rude, prieteni, colegi etc.);

v' examenul paraclinic.
e Examene suplimentare:

v" examenul psihologic;

v'consultul altor specialisti.

C.2.3.1 Anamneza

Caseta 4. Recomandari pentru culegerea anamnesticului in Tulburari de dispoziti ( afective)
Antecedente eredo-colaterale (rude cu tulburari psihice si psihologice);

Depistarea semnelor prodromale:

scaderea capacitatii de concentrare si a volumului de atentie, dificultati in activitate intelectuald;
raportari spontane verbale de disperare, izolare, inutilitate, idei de culpabilitate;

declaratii de incapacitate, de oboseala sau de slabiciune fatd de activitate, de munca fizicd sau psihica
sau de distractiile preferate;

lipsd de interes pentru activitate/ muncd, reducerea timpului consacrat activitatii sau diminuarea
productivitatii.

dificultati in alegerea/potrivirea cuvintelor si notiunilor

pierderea capacitatii de a simti bucuria, scaderea capacitatii de a simti satisfactia, inertie psihica;
stare de neliniste, usoara inhibare in cursul dialogului;

diminuarea interesului de viata si a motivatiei, ,,lenevie”, fatigabilitate psihica, anergie;

scaderea graduala a dispozitiei si a tonusului vital, pierderea intereselor;

dereglarea somnului, tensionare, agitatie afectiva, anxietate, refuz de a comunica, retragere sociala;

VVVVVYVY VYV VYVvyee
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uscdciune a gurii, meteorism, dispepsie, diaree, colici, suspine, cefalee, palpitatii, urinare frecventa,
transpiratie, scaderea poftei de mancare, constipatii; greutate In membre, in spate sau cap, dureri
dorsale, dureri musculare, fatigabilitate, pierderea energiei/libidoului, tulburari ale ciclului menstrual,
pierdere de greutate;

dispozitie elevata, sau o schimbare de dispozitie pentru cel putin cateva zile; sociabilitate,
comunicativitate verbala;

hiperfamiliaritate, energie sexuald crescuta, iritabilitate, Ingdmfare, comportament grosolan, agitatie
motorie; crestere a energiei, hiperactivitate, distractibilitate marcata, o autoapreciere exagerata;
Specificul debutul (sub/depresiv, hipo/maniacal)

Analiza factorilor pozitivi si negativi pentru prognosticul bolii.

Analiza factorilor individuali de risc pentru prevenirea recdderii in viitor.

Caseta 5 Factori pozitivi si negativi pentru prognosticul bolii

Factori pozitivi Factori negativi
e Factori declansatori evidenti. e Absenta factorilor declansatori.
e Debutul acut. ¢ Debut insidios.
Istoricul premorbid social, sexual si profesional |e Istoricul premorbid social, sexual si ocupational
favorabil. nefavorabil
Simptome de tulburare afectivd (in special cea [® Autoizolarea
depresiva). e Starea civila- celibatar, divortat sau vaduv
e Starea civila-casatorit. e Istoricul familial cu cazuri de tulburare afectiva (in
e Sisteme de suport efective. special cea maniacald).

¢ Absenta remisiunilor ultimii 3 ani.

e Recaderi multiple.

e Istoricul cu episoade de furie, violentd, autoleziuni.

o Comorbiditatea cu unele conditii psihiatrice sau non
psihiatrice.

C.2.3.2 Manifestdarile clinice

Caseta 6. Episod depresiv

dispozitie depresiva;

pierderea intereselor/bucuriilor;

reducerea energiei;

fatigabilitate crescanda;

activitate diminuati;

oboseald accentuatd dupa un efort mic/sau fara efort;
reducere a capacitatii de concentrare i a atentiei;
reducere a stimei si a increderii in sine;

idei de vinovatie si lipsa de valoare;

viziune trista si pesimista asupra viitorului;

1dei sau acte de auto-vatamare sau suicid;

somn perturbat;

apetit diminuat.

Caseta 7. Episod maniacal

elevatie a dispozitiei, insotitd de o crestere a energiei, rezultdnd in hiperactivitate, presiune a vorbirii,
nevoie scazutd de somn.

distractibilitate marcatd, o autoapreciere exageratd si sunt exprimate liber idei grandioase ideile de
autoapreciere excesive, iritabilitatea si suspiciozitatea se pot dezvolta in deliruri;

fuga de idei, presiunea gandirii, incomprehensibilitatea vorbirii;

activitate fizica intensa si sustinuta, cheltuieala de bani fara socoteala;

excitare, agresiune/ violenta;

neglijarea alimentatiei, bauturii, igienei personale, stari de deshidratare.
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Caseta 8. Cele mai frecvente simptome depresive intilnite la pacienti

e dispozitie depresiva- 95-100%;
e insomnie-95%;

¢ tulburare de concentrare-90%:;
e idei autolitice-80%;

e inapetenta-80%;

o fatigabilitate-75%;

e disperare-50%;

e idei delirante-35%;

e tentativa autolitica-15%.

Tabelul 2. Tabloul clinic in forma de gravitate a episodului

Formele

Simptomatologia

Hipomanie

O elevatie usoara a dispozitiei, sau o schimbare de dispozitie pentru cel
putin  cateva zile; sociabilitate, comunicativitate  verbala,
hiperfamiliaritate, energie sexuald crescutd, reducerea nevoii de somn;
iritabilitate, Ingamfare, comportament grosolan, afectarea capacitatii de
concentrare. Aceste simptome nu sunt in masura sa interfereze grav cu
munca sau sa duca la o rejectie sociala.

Manie, fara/cu simptome psihotice

Dispozitia este elevata fara a tine cont de circumstantele individuale si
poate varia de la o jovialitate nepdsatoare la o excitare aproape
incontrolabila. Elevatia este insotitd de o crestere a energiei, rezultind
in hiperactivitate, presiune a vorbirii, $i 0 nevoie scazutd de somn.
Atentia nu poate fi pastrata, existd deseori o distractibilitate marcata, o
autoapreciere exageratd, si sunt exprimate liber idei grandioase sau
supraoptimiste.

Ideile de autoapreciere excesive §i suspciozitatea se pot dezvoltd in
deliruri, iar iritabilitatea si suspciozitatea se pot dezvolta in deliruri de
persecutie. In cazuri severe, delirurile de grandoare sau religioase, de
identitate sau de rol, pot fi proeminente, si fuga de idei si presiunea
gandirii pot avea ca rezultat incomprehensibilitatea vorbirii. Activitatea
fizica intensa, excitarea pot avea ca rezultat fie agresiune/ violenta sau
neglijarea alimentatiei, bauturii, si a igienei personale, care pot duce la
stari periculoase de deshidratare si neglijare de sine.

Episod
moderat.

depresiv  usor  sau

Dispozitie depresiva, pierderea intereselor/bucuriilor si o reducere a
energiei ce duce la o fatigabilitate crescanda si la o activitate diminuata. O
oboseald accentuatd dupd un efort mic este obisnuitd. Se noteazd o
reducere a capacitatii de concentrare si a atentiei, a stimei si a increderii in
sine, idei de vinovatie si lipsa de valoare, viziune tristd §i pesimista
asupra viitorului, somn perturbat, apetit diminuat. Durata minima a
intregului episod este de aproximativ 2 saptdmani.

Episod depresiv sever fara/cu
simptome psihotice.

Dispozitie depresiva, pierderea intereselor/bucuriilor, reducerea energiet,
fatigabilitate crescanda, activitate diminuata, oboseala accentuata, idei de
vinovatie si lipsa de valoare, viziune tristd si pesimistd asupra viitorului,
somn perturbat, apetit diminuat, idei sau acte de auto-vatdmare sau suicid.
Delirurile implica de obicei ideea de pacat, saracie sau dezastre iminente,
a caror responsabilitate poate fi asumata de subiect. Halucinatiile auditive
sau olfactive apar de obicei sub forma unor voci defaimatoare sau
acuzatoare sau mirosuri de murdarii, putrefactie. O lentoare psihomotorie
severa poate progresa spre stupor.

Ciclotimia

Subiectul manifestd o instabilitate persistentd a dispozitiei, implicand
numeroase perioade de depresie si elatie usoard. Aceastd instabilitate se
dezvolta de obicei devreme in viata adultd si urmeaza un curs cronic, desi
din cand in cand dispozitia poate fi normald sau stabild luni in sir.
Oscilatiile dispozitiei sunt percepute de obicei de catre subiecti ca fiind
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necorelate cu evenimentele de viata. Subiectul are unele dificultati in a-
si indeplini munca si activitatile sociale obisnuite, dar, probabil, nu va
inceta complet sd functioneze.

Subiectul manifestd de obicei perioade de zile sau saptamani, in care se
descriu ca simtindu-se bine, dar majoritatea timpului (adesea luni in sir,
pana la doi ani) sunt obositi si deprimati, totul este pentru el un efort,
S nimic nu-l poate bucura. Ei mediteaza si se plang, dorm rau si nu se simt
Distimia bine, dar sunt de obicei capabili sa facd fatd cerintelor vietii cotidiene. Se
dezvoltd de obicei devreme in viata adultd, si dureazd mai multi ani,
uneori indefinit. Subiectul are unele dificultati in a-si indeplini munca si
activitatile sociale obisnuite, dar, probabil, nu va inceta complet si
functioneze.

Tabelul 3. Managmentul starilor psihotice acute cu comportament violent in Tulburdri afective

(de dispozitie)
Simptomatologia Recomandari pentru personalul medical
Impulsivitate, agitatie psthomotorie. e Propria intuitie poate sa va fie de ajutor in aceastd

situatie!

e Dacd sunteti singur, asigurati-vda cd sunteti mai
aproape de usa decat de pacient!

e Nu stati singur cu pacientul; dacd este nevoie
chemati, ajutor (de ex. politia)!

e Incercati sa calmati pacientul si sa vorbiti cu el. Nu-I
atinget!

e Folositi limbajul corporal pentru a-1 calma (stati
linistit, cu palmele desfacute, atent)!

e Obtineti  consimtdmantul  pacientului  pentru
acordarea tratamentului. Dacad pacientul nu este de
acord, poate fi administrat tratamentul de urgenta
pentru a-i salva viata sau pentru ameliorarea starii
lui, care se agraveaza sever (cu aprobarea verbald a
oricarui medic)!

e Folositi forte minime pentru asistenta fizicd a
pacientului!

Tabelul 4. Managmentul pacientului suicidar.

Simptomatologia Recomandari pentru personalul medical

Impulsivitate, 1. Evaluare.

agitatie 2. Acordul la un contract de ajutorare.

psihomotorie. 3. Discutii cu familia cu privire la modul cum ar putea fi abordate
problemele.

4. Rezolvarea problemelor prin facilitarea 1intelegerii de catre pacient
a situatiei dificile si prin sublinierea modului in care a fiacut fatd pro
blemelor in trecut. Scopul este de a genera o capacitate mai mare de a
face fatd la probleme 1in viitor precum si de a ameliora problemele per
sonale si sociale imediate.

Preventia:  clinici cu internare libera sau  servicii telefonice  perma
nente.

6. Supravegherea fie cu ajutorul familiei, fie cu ajutorul pacientului.

Evaluarea include trei inele concentrice.

o Inelul interior este reprezentat de circumstantele tentativei, ce s-a intdmplat in ziua
respectivd; au fost lucrurile normale la inceput? Cand au aparut sentimentele si
evenimentele care au dus la tentativa? Fa o descriere detaliatd a acestora. A existat
vreun ultim document (de ex. un bilet suicidar)? Ce a facut persoana dupad eveniment?
Ce s-a asteptat sa se intdimple dupa tentativa?
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o Inelul mijlociu este reprezentat de fundalul tentativei: cum au fost lucrurile in decursul

lunilor anterioare? Era posibil ca tentativa sd se producd in orice moment in decursul

ultimelor luni? Care au fost relatiile importante in acest timp?

o Inelul exterior este reprezentat de familie si de antecedentele personale.

Dupa cele mentionate anterior, ajungi la centrul tintei -intentiile care se ascund in

spatele tentativei, sentimentele §i intentiile actuale. Reprezinta tentativa o dorinta de a

muri; o dorintd de a trimite un mesaj cuiva; sau o dorintd de a schimba o situatie

insuporabild? Intreaba: ,Daci ai pardsi azi spitalul, cum ai face fata?”. Inainte de a

interna pacientul, intreba-1 de ce a venit la spital. ,,Singurul scop este de a te face sa

te simti mai fericit?”. Scopul trebuie sa fie de a obtine ceva ce nu poate fi obtinut in

afara spitalului. Daca internarea pare sa fie urgentd intreaba: ,,De ce va fi externarea

mai sigurd peste cateva saptamani decat acum?”.

Toate amenintdrile suicidare trebuie luate in serios.

. Intrebi clar pacientii despre planurile suicidare

3. Terapeutul va asculta si va ajuta pacientul cu conditia ca acesta sa consimta sa fie
sincer si sa spuna despre orice ganduri sau planuri suicidare.

4. Se stabileste clar acordul cu privire la problemele care trebuie abordate.

5. Se stabileste tipul schimbarii planuite.

6. Specificarea persoanclor care vor fi implicate in tratament (de ex.alti membri ai
familiei, prieteni).

7. Acordul cu privire la programul si locul sedintelor.

Acordul cu privire la responsabilitatea pacientului de a lucra efectiv cu terapeutul si de a

efectua orice ,,tema”.

o =

Nota. Depresia este cauza principald. Un precedent frecvent este o cearta cu un prieten. Imaturitate
emotionald, incapacitatea de a face fata stresului, slabirea legéturilor religioase, somajul si posibilitatea

procurdrii armelor i a medicamentelor (medicamentele psihotrope sunt cele mai raspandite otravuri)

sunt de asemenea importante, dupa cum este si comportamentul "imitator": cand o persoana incearca sa

se sinucida, vor urma si altii.

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 9. Investigatii paraclinice

Hemoleucograma.

Analiza sumara a urinei.

Ureea.

Glicemia.

Protrombina.

Bilirubina totala si fractiile ei .

Alaninaminotransferaza (ALT) si aspartrataminotransferaza (AST).
Concentratia litiului in plasma (se recomandd numai in caz de tratament cu preparate de
litiu);

Reactia de microprecipitare (RMP) la sifilis.

Coproscopia.

Electrocardiografia (ECG).

Radiofotografia (o data la 6 luni).
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C.2.3.4 Diagnosticul diferential

Tabelul 5. Diagnosticul diferential intre starile care se manifestd cu simptomatologia similara Tulburarilor ale dispozitiei afective

Etiologia Starea prodromala Debutul Deosibirile in | Durata Markeri “paraclinici” | Nivelul intelectual | Constienta
manifestari clinice | maladiei | specifici pina la declansare
Psihoza indusd de | intoxicatie cu in anamneza-date ce confirma tulburari de . concentratia sanguina o <
. . ; . . acut R ore, zile ’ diferit este afectata
substante psihoactive | alcool, droguri abuzul de alcool, droguri congstiinta a C,HsOH
Psihoza epileptica . < < schimbari specifice <
o in anamneza - date ce confirma acut sau L . . semne de scadere a <
epilepsie . L patern paroxistic  |zile, luni |laelectroencefalografi | . S este afectata
paroxismele epileptice lent nivelului intelectual
e (EEQG)
Psihoza presenila schimbari N < < o ..
. in anamneza - date ce confirma tulburarile de . semne de diminuare <
organice ale - . S . . colesterolemie . ) este afectata
. N tulburarile de comportament, nivel |insidios perceptie care luni a nivelului < <
creierului, in prim . < . . sau pastrata
A moderat vizeaza habitul intelectual
rand, vasculare
. . in anamneza - date care confirma afectarea Modificari atrofice se evidentiaza <
Psihoza in demente Boala . o acut sau . . . . . e ’ este afectata
. ’ . . tulburari cognitive si . memoriei i luni depistate prin CT si diminuare a < <
de tip atrofic Alzheimer,Pick insidios - o . . sau pastrata
comportamentale, treptate functiei cognitive MRI nivelului intelectual
idei de
in anamneza - date care confirma supravaloare si
Tulburari delirante este necunoscutd  |schimbdri ale personalitatii de tip  |acut delirante, fara luni nu sunt atestati poate sa fie pastrat  |este pastrata
paranoic tulburari de
perceptie
Tulburari de . . . |In anamneza - date care confirma . .
. . diferita: organica e . . simptomatologie . . < < <
personalitate tip . > schimbari de personalitate de tip acut o ore, zile |nu sunt atestati este pastrat este pastrata
. si neorganica . severd lipseste
afectiv afectiv
in anamneza date care confirm acut sau idei delirante,
Schizofrenia este necunoscutd  |schimbari emotionale pozitive insidios tulburari de luni, ani | nu sunt atestati este pastrat este pastrata
sau/si negative perceptie
se poate de presupus existenta in functie . .
. ) . . N ’ discordanta ore, zile, . < < <
Simularea psihogena problemelor habituale, juridice de scopul semnelor ani nu sunt atestati este pastrat este pastrata
etc. persoanei
Reactii la un factor de . o evenimente catastrofice, acutizarea pe ore, zile, |majorarea nivelului « <
’ psihogena S - acut . . este pastrat este afectata
stres dramatice in viata personala fundal stresogen  |luni de adrenalina
. < Idei delirante,
in anamneza date care confirm - .
Tulburare . e . o acut sau tulburari de . . < < <
. e este necunoscuta schimbari emotionale pozitive .. . . luni, ani | nu sunt atestati este pastrat este pastrata
schizoafectiva . . insidios perceptie, afective, ’
sau/si negative ’ .
pe fon afectiv
tulburari de
A < < A g . prezenta
. in anamneza - date care confirma gandire §i . . .
Psihozele . . . s ) . . ore, zile, | endotoxinelor in cp este
tulburari somatice | prezenta bolilor somatice insotite | diferit perceptie pe fonl . . . poate fi diferit <
somatogene i ’ luni functie de patologia afectata

de endointoxicatie

de constienta
tulburata

somatica
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C.2.3.5 Conditii de tratament

Caseta 10. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu Tulburare afectiva (de dispozitie)

in stationar:

(inclusiv spitalizare fara liberul consimtdmant, in conditiile prevazute de Legea privind asistenta psihiatrica)
in cazurile dereglarilor psihotice pronuntate si de comportament cu pericol pentru sine si pentru ceilalti.

in stationar de zi:

in caz de acces nepronuntat, de acutizare a procesului sau de finisare a tratamentului.

Caseta 11. Criteriile de spitalizare in reanimare a pacientilor cu

e Semne de pericol al functiilor vitale in cazuri de: refuz de alimentatie (de duratd), cu consecinte grave
pentru statutul somatic.

e Stari grave dupa tentative de suicid.

C.2.3.6 Tratamentul Tulburdrilor afective (de dispozitie)

Caseta 12. Etapele de tratament a pacientilor cu Tulburari de dispozitie afective
e Terapia episodului acut.

e Terapia de intretinere.

e Terapia de sustinere.

C.2.3.6.1 Terapia episodului acut (de initiere)
Terapia episodului acut se initiazd din momentul inceperii accesului si se termina la stabilirea remisiunii
clinice, adica continua panad la reducerea considerabild sau totald a psihopatologiei.

Caseta 13. Principiile tratamentului de Tulburari de dispozitie afective:

e Structura psihopatologica a accesului, care determina alegerea preparatelor psihotrope.

e Inlocuirea sau addugarea altor metode de tratament, tindnd cont de dinamica transformarii sindromului in
procesul curativ.

e Monitorizarea starii somato-neurologice a pacientului, tindnd cont de evitarea efectelor adverse
nefavorabile grave.

Caseta 14. Terapia episodului acut in Tulburari de dispozitie afective:

e Preparatele neuroleptice sedative tipice (traditionale) - Chlorpromazina, Levomepromazina, Haloperidol)
—1n caz de excitare psihomotorie, agresivitate, ostilitate (anexa 1,2).

e Antipsihoticele (antihalucinatoarele si antidelirantele — Haloperidol, Risperidon, Olanzepin, Amisulprid) -
in caz de manifestari halucinator-paranoide (anexa 2).

e La prezenta starii de excitare maniacala, in tabloul clinic, se recomanda Sarurile de litiu sau
Carbamazepina, Acidul valproic, Lamotrigina, Gabapentina.

e Prezenta in structura psihozei a afectului depresiv pronuntat va motiva indicarea preparatelor antidepresive
in doze suficiente pentru jugularea afectului patologic.

Caseta 15. Principiile de dozare a preparatelor in Tulburari de dispozitie afective:

e In lipsa indicatiilor urgente (de ex. excitatie pronuntata), doza preparatului, de regul, se majoreaz treptat
pand la atingerea rezultatului terapeutic sau dezvoltarea efectului secundar pronuntat. Pentru aprecierea
starii de tolerantd a preparatului, Tnainte de tratament se introduce o doza mica de test, de ex.25-50 mg
Imipramina. Lipsa 1n parcursul a 2 ore reactiilor alergice sau a altor reactii este semn ca doza poate fi
treptat marita.

e Doza adecvatd se selecteaza individual pe cale empiricd, de ex, in tratamentul fazei acute doza
Imipraminei poate s ajunga la 200-250 mg/zi, a Sarurilor de litiu 1500/2000 mg/ zi.

Nota: Excitatia psihomotorie se juguleaza, de reguld, in primele zile ale tratamentului.

Caseta 16. Termenii tratamentului episodului acut in Tulburari de dispozitie afective:

In stationare la aplicarea terapiei adecvate cu medicamente, termenele tratamentului pot fi de la 3 saptimani
pana la 3luni (pentru atingerea unui control terapeutic complect, de regula, sunt necesare 20-60 zile).

In stationar de zi - pani la 90 zile.

In conditii de ambulatoriu — pani la 3 ani.
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Caseta 17. Criteriile de evaluare a eficacititii terapiei in episodul acut:

e Normalizarea comportamentului, disparitia excitatiei sau a inhibitiei psihomotorii.

e Atenuarea simptomatologiei psihotice productive.

e Restabilirea discernamantului si constientizarea maladiei.

e Restabilirea rolului social.

C.2.3.6.1.1. Medicatia adjuvanta in episoadele maniacale, mixte si hipomaniacale
Trasaturi clinice | Manie cu simptome psihotice Manie fara simptome Hipomanie
psihotice

Scop terapeutic  |Controlul simptomelor psihotice |Inducerea somnului si a|lnducerea somnului si a

I o Y sedarii sedarii
nducerea somnului §i a sedarii

Linia I Adaugarea la timoreglator a unui|Adaugarea la timoreglator|Adaugarea Ia timoreglator

AP cu potentd mare sau medie. La|a unui BZD. a unui BZD.

AP si timoreglator se poate adauga
un BZD in vederea sedarii.

Alte alternative |Trecerea la un AP cu potentd micd|Adaugarea la timoreglator|Addugarea unui AP cu

(clorpromazind) in vederea|si BZD a unui antipsihotic|potentd mare sau medie
accentuarii sedarii. cu potentd mare sau|(rareori necesard, dar
medie. uneori folositoare).

Timoreglatoare

Mania clasica, euforica - litiu, valproat

Mania mixta sau disforfca - valproat, litiu, carbamazepina

Mania cu cicluri rapide - valproat, carbamazepina
Medicatie adjuvanta a simptomelor psihotice, agitatiei sau insomniei
Mania cu simptome psihotice - AP cu potentd mare sau medie; se vor adauga BZD

pentru o mai buna sedare

Mania fara simptome psihotice - BZD; se vor adauga antipsihotice in cazuri severe
Hipomanie -BZD
Mania rezistentd: schimbarea timoreglatorului

Raspuns partial dupa 2-4 saptamini la:

- litiu: + valproat; + carbamazepina

-valproat: + litiu

- carbamazepina: + litiu

Non-raspuns dupa 1-3 saptamini la:

-litiu: trecere la sau adaugare de valproat

-valproat: trecere la sau adaugare de litiu
carbamazepina: trecere la litiu sau valproat (sau + litiu)
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C.2.3.6.1.3. Strategii terapeutice pentru tulburarile bipolare cu cicluri
rapide.

A

LITIU CARBAMAZEPINA VALPROAT

Combinarea a doud medicamente din linia 1

Se adauga tiroxina

Stop tiroxina.

Se adauga nimodipina (30-60 mg/zi)

Stop nimodipina.

Se introduc agenti antipsihotici atipici- olanzepind sau
rispolept.

v

CLOZAPINA

A

Notd. Tulburarea afectiva prezinta cicluri rapide daca in timpul unui an apar mai mult de 4 episoade depresive si/sau
maniacale.

Caseta 18. Actiunile medicului in absenta unei dinamici a tratamentului
e in lipsa rezultatului pozitiv al tratamentului in decurs de 3-6 sdptamani (de verificat dacd pacientul

administreazd medicamentele) este necesar de administrat tratament parenteral sau un alt preparat, care
difera dupa structura chimica.

e 1in cazul cand nu se obtine rezultat scontat de la terapia cu preparatele psihotrope, este rationala
aplicarea altor metode medicale:

v'metoda de anulare momentala a tuturor preparatelor psihotrope pentru o perioada de 5-7 zile;

v terapia electroconvulsivanta.

e de asemenea, are o importanta aplicarea psihoterapiei, combinata cu farmacoterapia.

Nota: Selectarea metodei respective de tratament al stirii refractare se efectueaza luadnd in consideratie

specificul starii clinice si datele versus reactionarea anterioard a bolnavului la diferite metode de tratament.
Caseta 19. Actiunile medicului in depresia rezistenti

combinatia antidepresive+neuroleptice;

terapie prin perfuzie/adminstrare i.m. monodrog antidepresiv;

terapie prin perfuzie/adminstrare i.m./terapie orald cu doua antidepresive;

combinarea terapiei- antidepresive+timostabilizatoare +aplicarea psihoterapiei,

metoda de anulare momentala a tuturor preparatelor psihotrope;

terapia electroconvulsivanta.

Notd: Depresia rezistentd este definita ca fiind o tulburare, care nu raspunde intr-o maniera pozitiva la doua
grupuri de antidepresive, administrate succesiv i pe o duratd de timp adecvatd (minimum sase sdptaimani pentru
un antidepresiv), intr-o doza suficienta si cu o bund complianta la tratament.
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C.2.3.6.2. Terapia de intretinere
Caseta 20. Principiile terapiei
e Continuarea folosirii preparatului eficient.
Reprimarea simptomatologiei productive reziduale, atenuarea treptatd a influentei sedative si majorarea
actiunii stimulatorii a medicamentelor.
Prevenirea recaderilor precoce, relevarea lor rapida si intensificarea oportuna a terapiei antipsihotice.
Micsorarea dozelor dupa atingerea remisiunii clinice stabile.
Perioada tratamentului poate varia si durata poate ajunge la 6 luni de zile.
Ca rezultat se preconizeaza reprimarea simptomatologiei productive reziduale.
Noti: Se recomanda de efectuat masuri de reabilitare sociald, activitdti psihosociale in grup si Incadrarea in
munca.
C.2.3.6.3. Corijarea simptomatologiei reziduale
Caseta 21. Principiile terapiei in corijarea simptomatologiei reziduale:
e Crearea regimului medicamentos optim 1n aplicarea psihoterapiei.
e Medierea relatiilor interpersonale.
e Reabilitarea socio-profesionala.
e (Corectarea farmacologicd a acestor manifestari se realizeaza lent, de aceea este necesara terapia
indelungata de pana la cateva luni.
e (Ca rezultat se preconizeaza: 1) atenuarea simptomatologiei reziduale si 2) ameliorarea adaptatiei
psihologice, sociale si profesionale
C.2.3.6.4. Terapia de sustinere

C.2.3.6.4.1. Terapie profilactica cu psihotrope (de sustinere)
La 20-40% dintre bolnavii cu Tulburari ale dispozitiei afective, acutizarea stérii se dezvolta in primele 6 luni
dupa Incetarea tratamentului.

Caseta 22. Principiile terapiei profilactice cu psihotrope

e Tratamentul este directionat la lichidarea dezvoltarii de noi accese, incetinirea tempoului progresie a
maladiei, mentinerea nivelului optim de activitate a pacientului in societate.

e In acest scop se folosesc preparatele, cu ajutorul cirora s-a atins jugularea accesului (acutizarii), dar in
doze mici; preferabile sunt timostabilizatoarele (Sarurile de litiu, Carbamazepina, Valproat de sodiu,
Lamotrigina) (anexa 2, 3);

e Terapia de sustinere antirecidiva la bolnavi se poate aplica prin doud metode de baza:

v’ terapia continud - bolnavul administreaza preparatele permanent;
v’ terapia periodicd - preparatele se administreazd in perioada starilor prodromale sau la aparitia
simptomatologiei psihotice acute.

e Decizia versus varianta optima de tratament este strict individuala pentru fiecare pacient!

e In cazul unei forme continue a maladiei, este rational aplicarea continui a terapiei cu medicamente.

e In cazul formelor care decurg cu accese episodice, se poate aplica terapia periodica, in pofida faptului ca,
in majoritatea cazurilor, dezvoltarea recaderilor nu poate fi prevazuta.

e Indicatiile de baza, in aplicarea terapiei antipsihotice profilactice sunt formele episodice si continue ale
maladiei, indeosebi cu cicluri rapide (posibil, in stationarul fe zi i in conditii de ambulatoriu).

e Tratamentul cu timostabilizatoare deseori se initiaza 1n stationar, indata dupa jugularea simptomatologiei
psihotice acute.

e Dupa stabilizarea starii psihice, doza preparatului se poate treptat de micsorat prin doud metode: de redus
doza unica sau de marit intervalul intre administrari.

Caseta 23. Perioada de aplicdre a terapiei antirecidive

e Supravegherea este de duratd, nu mai putin de cativa ani.

e Decizia versus perioada de aplicare a terapiei antirecidive se ia individual! Se va lua in consideratie:
v" nivelul de influenta in frecventa si relevanta acceselor repetate (acutizarii);
v" nivelul de influentd negativa a simptomatologiei psihotice la adaptarea socioprofesionala;
v' relevanta si caracterul efectelor secundare;
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v’ posibilitatea includerii pacientului in programele sociale de reabilitare.

e C(Ca rezultat, Tn urma tratamentului se preconizeaza sustinerea nivelului functional optim la bolnavi, cu
ajutorul dozei minime eficiente in preventia recidivei.

C.2.3.6.4.2. Reabilitarea socioprofesionala

La bolnavii cu Tulburari ale dispozitiei afective reabilitarea socioprofesionala va incepe cu etapele precoce de

dezvoltare a maladiei §i va continua §i in etapele ulterioare a maladiei, in functie de reabilitarea bolnavilor

sihici.

Caseta 24. Prima etapa de reabilitare socioprofesionala

e Are loc in conditii de stationar si de stationar de zi concomitent cu metodele de terapie biologica.

e Presupune diferite tipuri de implicari psihosociale (socioterapie, psihoterapie individuala si in grup,
ergoterapie, stimularea activitatii sociale, a deprinderilor zilnice).

Caseta 25. Etapa a doua de reabilitare socioprofesionala
e Vizeazd adaptarea bolnavului la una sau la o altd conditie a vietii in societate, la activitate profesionala
in conditii extraspitalicesti.
e Are loc in conditii de ambulatoriu.
e La aceasta etapa terapia biologicd trece pe planul doi.
e Predomind diferite tipuri de actiuni psihosociale insotite de stimularea activitatii sociale a bolnavilor. Se

efectueaza sustinerea emotionald (grupa de sustinere), de autoafirmare §i instrumentalad (organizatorica,
metodica).

e Se pune accent pe instruirea profesionala si reprofilarea bolnavilor, angajarea lor in cAmpul de munca.

Caseta 26. Etapa a treia de reabilitare socioprofesionala
e Vizeaza recuperarea totald a valorii individuale si celei sociale a pacientului, recuperarea relatiilor cu
mediul Tnconjurator.
e Are loc numai in conditii extraspitalicesti.
e Predominad diferite tipuri de actiuni psihosociale care in aceasta etapa sunt decisive la nivel microsocial si
vizeaza lucrul cu mediul social Inconjurator apropiat, inclusiv si familia, utilizindu-se metoda de
psihoinstruire, activarea retelei naturale de sustinere sociald, de asemenea, si inlocuirea ei, efectuata prin

crearea mediului socioterapeutic artificial — camine pentru persoanele singuratice, socialmente
vulnerabile; implicarea pacientilor in activitati de grup, de exemplu, grupuri de autoajutor, cluburi
psihosociale.

e Reabilitarea prin muncad se efectueaza in functie de severitatea maladiei si de durata ei in conditii
asemdnatoare atat in conditiile intreprinderilor curative si de productie cit si In sectii specializate in
productie obignuita.

C.2.3.6.5. Psihoterapia

Psihoterapia (se realizeaza dupa depasirea starii acute):
v' psihoterapia individuala;
v psihoterapia de familie;
v' psihoterapia de grup.

C.2.3.7. Supravegherea pacientilor cu Tulburdri afective (de dispozitie
Caseta 27. Supravegherea pacientilor cu Tulburari de dispozitie afective
v' Pacientii cu Tulburari ale dispozitiei afective sunt supravegheati de medicul psihiatru din sectiile

consultative: dupa externare — 1 datd in saptdmind, pe parcursul primei luni, apoi de 2 ori pe lund, pe
parcursul urmatoarelor 5 luni, apoi 1 datd in lund incepind cu luna a 6-a pind la sfirgitul anului;
consultatia - la necesitate, dupa perioada mentionata.

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu Tulburdri de dispozitie afective la medicul de familie

Medicul de familie monitorizeaza starea somatica a pacientului care se afla in tratament de sustinere, pentru

evitarea efectelor adverse ale preparatelor neurotrope.
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C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)
Caseta 28. Efecte secundare ale antidepresivelor

Tulb.

Tulb. Reactii | Tulb. Tulb. Tulb. Tulb.
Substanta SN ’ s . . HTA . .
’ centrale cutanate | hepatice |digestive cardiace |sanguine
autonom

Amitriptilina ++ + + + + + + +
Clomipramin +++ ++ + + + + i 0
Dibenzepina ++ ++ + + + + + 0
Doxepina ++ + + + + + + +
Maprotilina +++ + ++ + + + + +
Mianserina + + + + + + + +
Nomifensina + + + + + 0 + +
Zimelidina ++ 0 ++ + ++ 0 0 +
Fluoxetina + 0 ? + ++ 0 0 +

Caseta 29. Principalele efecte secundare ale terapiei cu antidepresive SSRI

Tulburari de somn
Fatigabilitate / astenie / apatie
Reactii alergice

Crestere / scadere ponderala
Disfunctii sexuale

e Sindromul de discontinuitate.

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

Tulburari neurologice (tremuratura si simptome extrapiramidale)
Disfunctii cognitive si / sau psihomotorii
Interactiuni medicamentoase (dependenta de actiunea asupra izoenzimelor citocromului P450)

Caseta 30. Interactiuni medicamentoase ale antidepresivelor

Substanta reactiva

Actiunea substantei asupra
activitatii antidepresivului

Actiunea antidepresivului asupra
activitatii substantei

Adrenalina Potentarea efectului
hipertensiv, risc de aritmie
Alcool <nivel Potentarea efectului in
plasmatic administrare acuta
>eficacitatea (amitriptilina, mianserina)
Metilfenidat > eficacitatea, > TA

Anticoagulante orale

Scad eliminarea, risc de
supradozare

Anestezice generale

HT oscilanti, tulburari de ritm

Anticolinergice Stari confuzionale, ileus paralitic
Antiepileptice < nivel plasmatic. <eficacitatea | <pragul epileptogen
Barbiturice <nivel plasmatic, <eficacitatea
Clonidina <efectul antidepresiv <efectul antihipertensiv
Contraceptive orale >nivel plasmatic. >eficacitatea
Disulfiram >nivel plasmatic, risc

de supradozare
Diuretice Aditivarea actiunii hipotensoare
L-dopa Antagonizarea efectelor
Guanetidina <efect antihipertensiv
Glutetimid <nivel plasmatic, <eficacitatea
Metildopa <efect antihipertensiv
Metiltestosteron in unele cazuri, bufee delirante
Neostigmina >anomalii unde ST, T

aritmii

Neuroleptice >nivel plasmatic, >eficacitatea |Recrudescenta delirului
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Estrogeni Scadere reciproca a eficacitatii; somnolenta, greata, cefalee,
tremor, hipotensiune, sindrom de depersonalizare-
Fenitoina >toxicitatea
Rezerpina Diaree, neliniste
psihomotorie, hipomanie
Tutun < nivel plasmatic, <eficacitatea

Caseta 31. Activitatea sedativa si anticolinergica a medicamentelor antidepresive

Preparat Efect Activitatea
sedativ anticolinergica
1. Doxenin +++ ++
2. Trimipramin +++ ++
3. Amitriptilina +++ +++
4. Nortriptilin ++ ++
5. Imipramina ++ ++
6. Desipramina + +
7. Protriptilina + +++
&. Manrotilina ++ +++
9. Amoxenina ++ +
10. Trazodona +++ 0
11. Fluoxetina + 0
12. Viloxazina + 0
13. Fluvoxamina ++ 0
14. Paroxetina ++ 0
15. Sertralina ++ 0
16. Medifoxamina ++ 0
17. Zimelidina ++ 0
18. Reboxetina 0
19. Mitrazepina 0

Legenda: +++ - maxim; ++ - mediu; + - scazut; 0 —nul
Nota. Dupa Akiskal, 1991.
Caseta 32. Semnele si simptomele sindromului Rebound

Viraj hipomaniacal, iritabilitate
Prabusire bruscd a dispozitiei
Atacuri de panica

Perioade de incontinenta afectiva
Agitatie

Depersonalizare, derealizare
Dificultati de concentrare
Hipomnezie

9. Oscilatii dispozitionale

10. Tulburari de somn, insomnie

11. Cresterea productiei de vise, cogsmaruri
12. Transpiratie, tremuraturi

13. Tensiune, dureri, crampe musculare
14. Fatigabilitate, astenie

15. Ticuri, dizartrie, cefalee

16. Necoordonare motorie

17. Nervozitate, anxietate

18. Hipersalivatie, vertigo, rinoree
19. Senzatie de lipsa de aer

20. Frisoane, febra

21. Senzatie de greatd, voma, diaree
22. Crampe abdominale

23. Parestezii, hiperestezie auditiva
24. Tluzii vizuale, auditive si olfactive

A N
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Caseta 33. Primul ajutor in caz de aparitie a efectelelor secundare la administrarea
medicamentelor antidepresive .

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

A 4

Monitorizarea aparitiei
efectelor secundare.

A

In cazul prezentei efectelor secundare
majore, se vor considera urmaétoarele
optiuni:
e Supraveghere;
e Scdderea dozei, frecventei sau
momentului administrarii;
e Schimbarea medicatiei;
e Initierea tratamentului specific
de combatere a efectelor

secundare
y
Continuarea monitorizarii efectelor
secundare:

e Evaluarea riscului medical;

o Interferenta cu complianta la
tratament;

e Aprecierea  stirii  generale a
pacientului.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:

e medicul de familie;

e asistenta medicald de familie.
Aparataj, utilaj:

e tonometru;

e fonendoscop.
Personal:
psihiatru (la 25 mii de populatie);
psihoterapeut (la 25 mii de populatie);
psiholog (la 25 mii de populatie);
asistent serviciul social (la 25 mii de populatie);
ergoterapeut (la 12,5 mii de populatie);
asistenta psihiatrului (Ia 10 mii de populatie).
Aparataj, utilaj:
e tonometru;

D1. Institutiile de asistenta
medicald primara

D2. Institutiile de asistenta
medicald specializati de

ambulator e fonendoscop.
Medicamente (vezi anexele 1-7):
e Neuroleptice (Clorpromazina, Haloperidol, Clozapin,
Levomepromazina)
e Antidepresive  (Imipramind,  Amitriptilind, = Clomipramina,

Venlafaxina, Paroxetina, Fluvoxamina, Fluoxetina)

e Timostabilizatoare (Saruri de litiu sau Carbamazepind, Acidul
valproic, Lamotrigind, Gabapentina).

e Tranchilizante (Diazepam etc.)

Personal:

psihiatru;

psihoterapeut;

laborant;

asistent serviciul social;

ergoterapeut;

asistente medicale;

consultatii calificate (chirurg, terapeut, neurolog, endocrinolog).

D.3. Institutiile de asistenta
medicala spitaliceasca: sectii

A Aparataj, utilaj.
de psihiatrie si » tonometru;
neurologie;spitale de » fonendoscop;
psihiatrie » electrocardiograf;

» glucometru portabil;

» laborator clinic standard pentru realizarea de: hemoleucograma, sumar
al urinei, indici biochimici serici (glicemie, lactatdehidrogenaza
(LDH), transaminaze, ionograma, creatinind si uree)

Medicamente (vezi anexele 1-7):

e Neuroleptice (Clorpromazina, Haloperidol, Clozapin,
Levomepromazind)
e Antidepresive  (Imipramind,  Amitriptilind, = Clomipramina,

Venlafaxina, Paroxetina, Fluvoxamina, Fluoxetind)

e Timostabilizatoare (Saruri de litiu sau Carbamazepind, Acidul
valproic, Lamotrigind, Gabapentind).

e Tranchilizante si somnifere (Diazepam, Zopiclon, etc)

e Medicamente pentru tratamentul complicatiilor (caseta 29).
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E.INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

No . Metoda de calculare a indicatorului
Scopul Indicatorul .~ .
Numarator Numitor
1. |Facilitarea procesului de |1.1 Proportia pacientilor | Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
diagnosticare a suspectati cu TDA, la suspectati cu TDA, la suspectati cu TDA care se
Tulburérilor de care diagnosticul s-a care diagnosticul s-a afla la evidenta psihiatrului,
dispozitie afective confirmat pe parcursul confirmat pe parcursul pe parcursul ultimului an
ultimului an ultimului an x 100
2. |Sporirirea calitatii 2.1. Proportia pacientilor | Numarul de pacienti cu  |Numarul total de pacienti cu
managmentului, cu TDA tratati in conditii |TDA tratati in conditii de |TDA tratati in conditii de
tratamentului si a vietii | de stationar, conform stationar, conform stationar, pe parcursul
pacientului cu TDA recomandarilor din recomandarilor din ultimului an
protocolul clinic national |protocolul clinic national
Tulburari de dispozitii Tulburari de dispozitie
afective, pe parcursul unui |afective, pe parcursul
an ultimului an x 100
2.2 Proportia pacientilor |Numarul de pacientilor cu |Numarul total de pacienti
cu TDA supravegheati de |TDA supravegheati de supravegheati de cétre
catre psihiatru, conform  |catre psihiatru, conform  |psihiatru cu diagnosticul de
recomandarilor din recomandarilor din TDA, pe parcursul ultimului
protocolul clinic national |protocolul clinic national |an
Tulburari de dispozitie Tulburari de dispozitie
afective, pe parcursul unui |afective, pe parcursul
an ultimului an x 100
2.3. Proportia pacientilor |[Proportia pacientilor cu Numarul total de pacienti
cu TDA cu o remisiune  [TDA care au remisiune supravegheati de psihiatru,
completa, pe parcursul completa, pe parcursul cu diagnosticul de TDA, pe
unui an unui an x 100 parcursul ultimului an
3. | Depistarea precoce a 3.1. Proportia pacientilor |Numarul de pacienti Numarul total de pacienti
pacientilor cu un debut |depistati in perioada depistati in perioada supravegheati de psihiatru,
insidios al TDA initiala a TDA pe initiala a TDA pe cu diagnosticul de TDA, pe
parcursul unui an parcursul anului X 100 parcursul ultimului an
4. | Evitarea invalidizarii s1 |4.1. Proportia pacientilor |Numarul de pacienti cu Numadrul total de pacienti

a stigmatizarii bazate pe
efect de ,,hospitalism”
la pacientii cronici

cu TDA tratati in centrele
comunitare sau in conditii
de ambulatoriu, pe
parcursul unui an

TDA tratati in centrele
comunitare, pe parcursul
ultimului an x 100

supravegheati de catre
psihiatru, cu diagnosticul de
TDA, pe parcursul ultimului
an

4.2. Proportia pacientilor
cu TDA care au beneficiat
de reabilitare
psihosociala, pe parcursul
unui an

Numarul de pacienti cu
TDA care au beneficiat de
reabilitare psihosociala,
pe parcursul ultimului an
x 100

Numarul total de pacienti
supravegheati de cétre
psihiatru cu diagnosticul de
TDA pe parcursul ultimului
an

4.3. Proportia pacientilor
cu TDA care au efectuat
tentative si/sau
sinucidere, pe parcursul
unui an

Numadrul pacientilor cu
TDA care au efectuat
tentative si/sau
sinucidere, pe parcursul
unui an

Numadrul total de pacienti
supravegheati de catre
medicul psihiatru cu
diagnosticul de TDA, pe
parcursul ultimului an

4.4. Proportia pacientilor
cu TDA care, pe
parcursul unui an, s-au
reintegrat social, familial
si profesional

Numarul de pacienti cu
TDA care s-au reintegrat
social, familial si
profesional, pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
supravegheati de cétre
psihiatru cu diagnosticul de
TDA, pe parcursul ultimului
an
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ANEXE

Anexa 1. Antidepresivele

Denumirea comuna Dozele minime Dozele moderate Dozele maxime
internationala (mg) (mg) (mg)
Triciclicele

Amitriptilind 20-80 i.m. 120-200 i.m. 200-300 i.m.
20-40 1n perfuzie 40-60 in perfuzie 60-100 1n perfuzie

Imipramina 25-75 im. 100-250 i.m. 250-350 i.m.
25-50 in perfuzie 75-100 in perfuzie | 100-150 in perfuzie

Clomipramina 25-75 im. 100-225 i.m. 250-300 i.m.
25-50 in perfuzie 75-100 in perfuzie | 100-150 in perfuzie

Tetraciclice
Maprotilina 25-75 100-175 200-250
Mianserind 15-30 30-60 90
Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei

Paroxetina 10 20 40

Sertralina 50 50-100 150-200

Fluvoxamina 50 100-200 250-400

Fluoxetina 20 20 40-80

Citalopram 20 40 40-60

Inhibitorii selectivi ai recaptarii noradrenalinei
Reboxetina | 4 | 8 | 8-12
Inhibitorii selectivi ai recaptarii noradrenalinei si serotoninei
Venlafaxin | 50 | 150 | 300

Nota. La persoanele in varsta se administreaza dozele mai mici decat cele indicate mai sus. Creste doza
in decursul a 10 zile; daca efectele secundare permit, mentine aceasta doza 1 lund inainte de a decide ca
este ineficientd. Dupa 2 luni poate fi oportun sd reduci doza (de ex. amitriptilind 75-100 mg/24h).

Lipsa raspunsului. A fost administrat medicamentul in doza completd timp de cel putin o luna? (Nu
astepta un raspuns mai devreme). Verifica daca pacientul urmeaza tratamentul, revezi diagnosticul.
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Anexa 2. Clasificarea clinicd a antidepresivelor (dupa actiunea

bipolara)
EFECT DEZINHIBITOR
(ANTIDEPRESIVE
STIMULANTE)
IMAO
DESIPRAMINA
NORTRIPTILINA
VILOXAZINA
AMINEPTINA
METAPRAMINA
FLUOXETINA
CLOMIPRAMNA
MINAPRAMINA
IMIPRAMINA
PROTRIPTILINA
MAPROTILINA
MIANSERINA
TIANEPTINA
AMOXAPINA
DOSULEPINA
AMITRIPTILINA
DOXEPINA
TRIMIPRAMINA
OPIPRAMOL
TRAZODONA EFECT ANXIOLITIC
(ANTIDEPRESIVE SEDATIVE)
Anexa 3. Principalele substante timostabilizatoare
Profilaxia
Substanta Doza (mg/zi) Episod Maniacal ~ Schimbarea polarititii |Episod Depresiv bolii
afective
0
Carbamazepina | 300-600 ++(70%) (+++ cu Li) ++ (+_:“i(‘30(:;/2;D) Jr(ii(ri\Scﬁ)
- 900-2400 L N
Litiu d:&%égziggre) (60-80%) i (+++ cu AD)
L-Triptophan |pandlal6g (++ cu Li) - (+++ cu AD) (++ :u Li)
Valproat 750-3000 s o ++
cu NL sau Li) ++ + (+++ cu
Lamotrigina 400-600 - - ++ +
Gabapentin 1200 ++ + + ++
Topiramat 200-400 ++ + + ++
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Anexa 4. Spectrul de actiune clinica al neurolepticelor

Medicamentul Actiune sedativa | Actiune antipsihoticd | Actiune antideliranta
Clorpromazina -+ ++ +
Levomepromazina 4+ + +
Tioridazina +++ + +

Preponderent cu actiune antipsihotica
Trifluoperazina ++ +++ 4+
Haloperidol ++ 4+ ++++
Preponderent cu actiune stimulatoare
Sulpirid | - | T+ n
Neuroleptice atipice
Clozapin ot -+ 4+
Amisulprid
Risperidon + ++ +++
Olanzapin ++ +++ +++

(++++) - actiune maximala; (+++ ) - actiune exprimatd; (++ ) - actiune moderata; (+) - actiune slaba;( - ) — lipsa actiune

Anexa 5. Preparatele pentru tratarea efectelor extrapiramidale in terapia cu neuroleptice

Medicamentele

Doza zi (mg)

Biperiden (akineton) (i.m, i.v) 2-10
Tolperizon (midocalm) 100-450
Trihexifenidil (cyclodol, parcopan, romparkin) 5-20

Anexa 6. Remediile tranchilizante §i hipnotice

Denumirea comuna internationald |Dozele minime (mg) |Dozele moderate (mg) Dozele maxime (mg)
Alprazolam 0,5-4 4-6 6-10
Bromazepam 3-12 12-18 18-36
Hydroxizina 25-50 50-100 100-300
Diazepam 5-20 20-40 40-60
Zolpidem 5-10 10-15 15-20
Zopiclon 3,75 7.5 15
Clonazepam 0,5-2 4-8 8-16
Clorazepam de potasiu 15-30 30-40 40-60
Lorazepam 1-4 4-6 6-10
Medazepam 10-20 20-40 40-60
Nitrazepam 2,5-5 5-10 10-15
Oxazepam 10-20 30-60 60-90
Temazepam 7,5 15 30
Tofizopam 50-150 150-200 200-300
Fenazepam 0,5-1,0 1,0-3,0 3,0-6,0
Flunitrazepam 0,5 1,0 1,5-2,0
Clordiazepoxid 20-40 40-60 60-100
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Anexa 7. Ghidul pacientului cu Tulburdri afective (de dispozitie)
Introducere
Acest ghid include informatii despre asistenta medicala si tratamentul Tulburare afectiva (de dispozitie)
in cadrul serviciului de sandtate din Republica Moldova. Este destinat pacientilor, dar poate fi util si
familiilor acestora, si celor care doresc sa cunoasca cit mai mult despre aceasta afectiune.
Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile in Serviciul de
Sanatate. Ghidul nu oferd prezentarea maladiei In detaliu sau analizele si tratamentul necesar. Aceste
aspecte le puteti discuta cu medicul de familie sau cu o asistentd medicald. Tot aici sunt incluse
intrebari-model care, adresate medicului, va vor ajuta in acumularea cunostintelor necesare in
administrarea unui tratament. Sunt prezentate si surse suplimentare de informatii.
Indicatiile din ghid acopera:

e modul in care medicii trebuie sa stabileascd dacd o persoand are o Tulburare afectiva (de

disporzitie);

e modul in care stilul de viatd poate influenta evolutia maladiilor;

e prescrierea medicamentelor pentru tratament;

e modul 1n care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu Tulburare afectiva (de dispozitie).
Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa tind cont de necesitétile si de preferintele
dvs. personale, aveti dreptul sa fiti informat pe deplin si sa luati decizii impreund cu cadrele medicale
care Vi trateaza. In acest scop, cadrele medicale trebuie sa va ofere informatii accesibile si relevante, si
va trateze cu respect, sensibilitate si cu loialitate si sa va explice pe inteles maladiile si care este
tratamentul recomandabil. Informatia oferitd de cadrele medicale trebuie sd includa detalii despre
avantajele si eventualele riscuri in administrarea diferitelor tratamente. In tratamentul si in asistenta
medicald de care beneficiati, € necesar sa se tind cont si de alte aspecte: religie, etnie etc., precum si de
alti factori suplimentari, cum sunt dizabilitatile fizice, problemele de vedere sau de auz, dificultatile de
vorbire.
Tulburari de dispozitie afective.
Cauzele maladiilor nu sunt bine determinate.
Manifestarile Tulburdarilor de dispozitie afective.
Manifestarile clinice includ de cele mai multe ori doud sindroame: depresiv si maniacal, sau mixt, dar
cu intensitate si evolutie diferita.
Depresia este o tulburare mintald, caracterizatd prin aparitia urmatoarelor manifestari
psihopatologice:

¢ indispozitie; pierderea interesului/bucuriilor sau placerii in aproape toate activitatile curente,
inhibitie sau, mai rar, agitatie psihomotorie,
trezire matinald precoce, somn perturbat;
semne de scadere a capacitdtii de concentrare, fatigabilitate crescdnda, oboseald mare dupa un
efort mic;
apetit scazut, cu scadere ponderala (sau, mai rar, apetit crescut),
scaderea apetitului sexual,
reducere a stimei si a increderii in sine;
viziune trista si pesimista asupra viitorului;
sentimente de inutilitate §i vinovatie sau de autoacuzare nefondate,
idei repetate de moarte sau suicid, sau tentative de suicid.
Mania este o tulburare mintald, manifestatd prin urmatoarelle simptome psihopatologice: sociabilitate,
comunicativitate verbalda, hiperfamiliaritate, energie sexuald crescutd, reducerea nevoii de somn,
iritabilitate, Ingdmfare, comportament grosolan, afectarea capacitatii de concentrare. Dispozitia este
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elevata fard a tine cont de circumstantele individuale §i poate varia de la o jovialitate nepasatoare la o
excitare aproape incontrolabila.
Mania mai include:
e atentia nu poate fi pastratd, exista deseori o distractibilitate marcata, o autoapreciere exagerata si
sunt exprimate liber idei grandioase sau supraoptimiste.
ideile de autoapreciere excesive, iritabilitatea si suspiciozitatea se pot dezvolta in deliruri;
fuga de idei, presiunea gandirii, incomprehensibilitatea vorbirii;
activitate fizica intensa si sustinuta, cheltuiald de bani fara socoteala;
excitare, agresiune/ violenta;
neglijarea alimentatiei, bauturii, igienei personale, stari de deshidratare.
Dupa obtinerea rezultatelor investigatiilor efectuate medicul trebuie sa discute rezultatele cu dvs. si sa
va comunice modalitatea tratamentului.
Tratamentul

e Tratamentul include efectuarea farmacoterapiei si a psihoterapiei si se va efectua in trei etape: 1)
tratamentul fazei acute, cu o duratd de 6-12 sdptamani, are ca obiectiv obtinerea remisiunii. in
aceastd etapa, strategia terapeuticd include administrarea de psihotrope, de ex., Antidepresive
(Imipramind, Amitriptilind, Clomipramind, Venlafaxina, Paroxetind, Fluvoxamind, Fluoxetinad),
Neuroleptice (Haloperidol, Clorpromazind, Levomepromazini, Clozapin) si Timostabilizatoare
(Saruri de litiu sau Carbamazepind, Acidul valproic, Lamotrigina, Gabapentind), In asociere cu
diferite forme de psihoterapie; 2) etapa de mentinere a tratamentului are o durata de 4-9 luni avand
rolul de a preveni riscul la recddere si de reaparitie a simptomatologiei acute; 3) etapa de intretinere

terapeuticd cu durata de aproximativ | an sau chiar mai mult pentru a preveni aparitia recurentei.
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