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MOTTO

“Asistenta primard este cea dintdi in contact cu oamenii. Integrarea
sdndtdtii mentale in asistenta primard este cel mai trainic mod de a asigura
accesul populatiei la ingrijiri de sdndtate mentald, atunci cand aceasta are
nevoie de ele. Astfel, serviciile de sandtate mentald se apropie de oameni,
permitand familiilor desfasurarea normala a vietii si activitdtii zilnice.

De asemenea se evitd costurile indirecte necesare accesdrii unui specialist
aflat la o mai mare distanta. Ingrijirile de sdnitate mentald oferite in asistenta
primard, micsoreaza stigmatul si discriminarea si indepdrteaza riscul violarii
drepturilor omului.”

Organizatia Mondiala a Sanatatii,

Organizatia Mondiala a Medicilor de Familie.
Integrarea sanatatii mintale in asistenta primara.
Geneva, OMS, 2008
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PREFATA

DE CE AU NEVOIE DE GHIDURI

MEDICII DE FAMILIE?

Réspunsul la aceastd intrebare este clar si limpede: pentru a oferi si asigura
ingrijiri de Tnalta calitate profesionald pacientilor lor.

Ghidurile de practicd sunt recomandari pentru diagnosticarea, monito-
rizarea si tratarea bolilor si acuzelor pacientilor. Recomandarile se bazeaza pe
studiul celor mai recente publicatii stiintifice. O analizd atenta a acestor
resurse releva ce actiuni de diagnosticare, terapie sau preventie s-au dovedit a
fi cele mai eficiente in activitatea medicului de familie. La prima vedere poate
parea foarte usor sa scrii ghiduri. Nu este de loc asa.

Medici de familie cu experienta studiaza literatura stiintifica dupd o anu-
mitd metodologie, evalueaza critic articolele aferente subiectului si fac o
selectie adecvata a acestora.

De ce medici de familie?

Pentru c& numai ei stiu circumstantele in care lucreaza medicul de fami-
lie. Aceste circumstante sunt deosebit de importante in realizarea unui ghid
pe care ei insisi il vor aplica.

Faptul ca medicii de familie isi elaboreaza propriile ghiduri folosind in
acest scop metodologia europeand si adaptand recomandarile experientei si
activitatilor lor, nu poate duce decét la cresterea calitétii serviciilor oferite de
acestia pacientilor.

Ghidurile nu pot fi copiate dupd cele ale altor tari. Ele reflecta adevdaruri
stiintifice adaptate experientei medicilor din tara unde fisi desfasoard activi-
tatea. Acest lucru le conferad valoare si duce la dobandirea de inalta exper-
tiza calificata.

Cea mai bund formuld este ca fiecare tard sd-si produca propriile ghiduri,
in propria specialitate. Continutul ghidurilor tine seama de aspecte ca:
functionarea si functionalitatea sistemului de sanatate, rolul medicului de
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familie in sistem, diviziunea atributiilor intre ceilalti specialisti si medicul de
familie etc.

Dupa elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul urmdtor cel
mai important este implementarea acestora in cabinetele medicilor de fami-
lie.

In acest moment ne afldm acum.

Medicii de familie au nevoie de instruire in aplicarea ghidurilor.

Aplicarea poate avea succes numai cand medicul a inteles foarte bine
motivatia pe care se bazeazd ghidurile. Numai intelegand corect menirea
acestora, medicul de familie le va folosi constructiv si in scopul pentru care
au fost create.

Un ghid este de fapt o informatie data medicului care are datoria sd o
foloseascd inteligent. Inteleg prin aceasta ca in anumite situatii medicul va
reflecta, va analiza atent si va hotari in ce cazuri nu va urma recomandarile
ghidului. Alegerea sa va fi bazata pe consideratii formulate cu argumente
bine motivate.

Pe scurt spus, ghidurile il ajuta pe medicul de familie s afle care este cel
mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata o problemd in practica lui.

Intrucat dezvoltarea stiintifici este intr-o continua efervescentd si pentru
ca circumstantele Tn care medicii de familie Tsi desfasoard activitatea se pot
schimba, ghidurile trebuie revizuite in mod regulat. Este o misiune pe care
medicii de familie trebuie sa o indeplineasca in viitor, o datd ce au pornit la
acest demers care le-a oferit experienta si i-a ficut sa inteleagd valoarea si
importanta lucrului bine facut.

M3 refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea intensiva si
inspiratd a Centrului National de Studii pentru Medicina Familiei (CNSMF),
reusind astfel s realizeze un mare pas nainte privind calitatea in MF.

Este un pas pe care asistenta primara din Romania il face ctre calitate.

Tmi manifest speranta ca decidentii din sistemul de sandtate romanesc vor
recunoaste acest lucru si vor sustine derularea activitatilor CNSMF pentru
dezvoltarea medicinei de familie din Romania.

Doresc sd-mi exprim respectul fatd de membirii si colaboratorii CNSMF
care au parcurs treaptd cu treaptd etapele muncii atat de laborioase de
creare a ghidurilor, cu multa pasiune si ddruire.

Cu deosebitd consideratie,
Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIE], OLANDA
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ATC antidepresive triciclice

bid de 2 ori pe zi

CIM 10 Clasificarea internationald a maladiilor, revizia a 10-a

DALYs  (“Disability Adjusted Life Years”) - disabilitate ajustata in ani de
viatd

DARE Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness

DSM IV  (“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”) - Ma-
nualul de diagnostic si statisticd a bolilor mentale, revizia a 1V-a

EMBASE Excerpta Medica Database

FDA (“Food and Drug Administration”) - Agentia americana pentru
Alimente si Medicamente

IMAO inhibitori de monoaminoxidaza

IRSN inhibitori de recaptare ai serotoninei si noradrenalinei

ISRS inhibitori selectivi de recaptare a serotoninei

MDI (“Major Depression Inventory”) - chestionar autoadministrat
pentru diagnosticul depresiei

NICE (“National Institute for Health and Clinical Excellence”) -
Institutul national pentru sandtate si excelentd clinicd

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PBL (“Problem solving therapy”) - terapia prin rezolvarea problemelor

PHQ9 Patient Health Questionnaire 9

aod o dati pe zi

ghs o datd pe zi, la culcare

RCT trial controlat randomizat

SIGN Scottish_Intercollegiate Guidelines Network

SNC sistemul nervos central

TCC terapia cognitiv. comportamentala

TDPM tulburarea disforica premenstruala

TEC terapia electroconvulsivanta

TIP terapia interpersonald

XR (“ extended release”) — cu eliberare prelungita

WONCA Organizatia Mondiald a Medicilor de Familie
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MESAIJE CHEIE

In medicina primard se impune efectuarea screeningului depresiei
folosind chestionarul cu 2 intrebari.

Se recomand3 diagnosticarea tulburdrii depresive folosind algoritmul
OMS.

La pacientii diagnosticati cu depresie se recomanda evaluarea riscu-
lui suicidar la fiecare consultatie.

-]

Inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei reprezintd prima linie a
tratamentului farmacologic in depresia moderata.

Psihoterapia reprezinta o alternativa eficientd n tratamentul depresiei
usoare si moderate.

Se recomand3 trimiterea la specialistul psihiatru a formelor severe de
depresie ca si a celor care nu raspund la medicatie.
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1. INTRODUCERE

1.1. SCoPuUL GHIDULUI

Acest ghid de practica a fost elaborat cu scopul de a formula recomandari
bazate pe dovezile existente privind diagnosticul si managementul tulburarii
depresive a adultului Tn medicina primara. Din grupul heterogen al acestor
afectiuni, ghidul se refera numai la cele identificate de Clasificarea Interna-
tionala a Maladiilor - CIM 10 drept episod depresiv (F32) si tulburare depre-
sivd recurentd (F33). Recomandarile terapeutice formulate se adreseaza
numai cazurilor usoare si moderate al cdror management poate fi efectuat
de medicul de familie. Aceleasi recomandari pot fi utilizate si de alti profe-
sionisti care se ocupa de aceste cazuri.

1.2. Cul SE ADRESEAZA GHIDUL

Ghidul de depresie a adultului se adreseaza:
- medicilor de familie
- altor categorii de furnizori de servicii medicale care ingrijesc per-
soane cu depresie
- decidentilor din sistemul sanitar
- pacientilor si rudelor acestora.

Ghidul este disponibil in trei variante:

1. Varianta pentru medici care contine recomanddrile formulate si instru-
mentele de lucru necesare practicii de zi cu zi;

2. Varianta plastifiatd — un algoritm de aplicare a recomanddrilor in practica;

3. Varianta pentru pacienti care explicd pacientilor, intr-un limbaj accesi-
bil, recomandarile ghidului.

1.4. PLANIFICAREA REVIZIEI RECOMANDARILOT

Revizuirea documentelor care stau la baza alcatuirii acestui ghid va avea loc
peste 3 ani (2011). Este posibil ca procesul de revizuire sa fie declansat mai
rapid daca studii importante vor avea rezultate care impun schimbarea prac-
ticii actuale.
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2. METODOLOGIA

REALIZARII GHIDULUI

Elaborarea ghidurilor de practicd in medicina de familie a fost realizatd in
conformitate cu metodologiile organizatiilor internationale specializate in acest
domeniu (NICE, SIGN). Preluarea si adaptarea s-a facut prin consensul grupu-
lui de elaborare al Centrului National de Studii pentru Medicina Familiei cu
sprijinul consultantilor de la Universitatea din Maastricht si ai Colegiului
Olandez al Medicilor de Familie.

Elaborat pe parcursul a 2 ani, ghidul formuleaza recomandari pentru o buna
practicd in medicina de familie ca rdspuns la cele mai importante probleme si
intrebdri pe care medicul de familie le intalneste in practica sa de zi cu zi.

Intrebarile formulate au stat la baza elaborarii unei strategii de cutare siste-
matica a celor mai relevante articole din perioada 2003 - 2009, in bazele de
date MEDLINE, Cochrane Library, Database of Reviews of Effectiveness
(DARE), EMBASE. in situatiile in care nu s-au gasit articole publicate in acest
interval care sa raspunda intrebarilor de cdutare, s-au cdutat si luat in conside-
rare articolele apdrute dupd 1990.

Dupa o analiza criticd riguroasd, articolele gasite au fost triate dupa criterii
de validitate si relevanta. Concluziile articolelor considerate valide stau la
baza formularii recomandarilor.

Formularea recomanddrilor a fost facutd in asa fel incat sa existe o corespon-
dentd clara intre recomandare (cuantificata prin “putere”, notata cu litere: A, B,
C) si ) si tipurile de studii care stau la baza lor (cuantificate prin “nivelul
dovezii”, notate cu cifre romane si litere: I, Ia, Ib etc). S-a utilizat tabelul de con-
vergentd “lerarhia dovezilor si puterea recomandarilor”. Acolo unde la aceeasi
intrebare au existat concluzii divergente, recomandarea a fost formulata pe
baza concluziilor studiilor celor mai valide (celor mai atent construite si cu
riscul cel mai mic de eroare). Atragem atentia in mod expres cd, uneori, raspun-
sul la anumite tipuri de intrebdri, nu poate fi gasit prin studii puternice, de tip
meta-analizd sau trial controlat randomizat, ceea ce face ca din start, gradul
recomandarii s& fie “inferior”. Aceasta nu inseamna cd recomandarile sunt lip-
site de importanta.

Colectivul de elaborare a ghidului a fost constituit din:

® Grupul de elaborare propriu-zis, alcatuit din medici de familie voluntari,
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cu expertizd in domeniul acestei specialitdti si care au parcurs etapele unei
pregatiri specifice privind metodologia elaborarii ghidurilor, respectiv medi-
cina bazata pe dovezi.

¢ Grupul de consultanti alcatuit din reprezentanti ai medicilor de familie
si ai celorlalte specialitati medicale implicate in ingrijirea persoanelor cu
boala respectiva, care au participat la intalniri de lucru.

¢ Grupul de referenti care au recenzat ghidurile si au formulat observatii
pentru modificarea lor.

lerarhia dovezilor si puterea recomandarilor
IERARHIA DOVEZILOR PUTEREA RECOMANDARILOR

NIVEL - TIPUL DOVEZII CLASA — STUDIUL PE BAZA CARUIA
S-A FACUT RECOMANDAREA
A Cel putin un trial controlat

la - Dovezi obtinute din recenzii

sistematice si meta-analize randomizat ca parte a literaturii
de trialuri clinice randomizate studiate, foarte bine realizat si cu
Ib - Dovezi obtinute din analiza referiri consistente privind
unui singur trial controlat recomandarea respectiva
randomizat (nivelul dovezii la si Ib)

lla - Dovezi obtinute din cel putin
un trial clinic nerandomizat,
bine efectuat

llb - Dovezi obtinute din cel putin B Un studiu clinic bine condus dar

un studiu clinic de orice tip, nu un trial clinic randomizat axat
bine efectuat, cvasi- pe tipul recomandarii
experimental (nivelul dovezi lla, b, 1)

Il - Dovezi obtinute din studii - Prin extrapolare de la un studiu
descriptive neexperimentale de tip |

bine efectuate, cum ar fi studii
comparative, studii corelative,
si studii de caz

IV - Dovezi obtinute din rapoartele | C Rapoartele sau opiniile

sau opiniile comitetelor de comitetelor de experti. Aceasta
experti sau cele provenite din clasd indicd absenta studiilor de
experienta clinica a calitate si cu aplicabilitate directa
personalitdtilor (nivelul dovezii IV )
- Prin extrapolare de la un studiu de
tip I, Il sau lll
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3. CLASIFICAREA

TULBURARILOR DEPRESIVE

Criteriile de diagnostic si clasificare ale tulburdrilor depresive au suferit nume-
roase modificdri de-a lungul timpului. In prezent, in Romania se foloseste clasi-
ficarea OMS din 1992 (Clasificarea Internationald a Maladiilor - CIM 10)! care
enumera si criteriile de diagnostic (ANEXA 1). De o largd utilizare internationala
se bucura si clasificarea Asociatiei Americane de Psihiatrie publicata in 1994 in
“Manualul de diagnostic si statistica a bolilor mentale” (DSM V). Criteriile DSM-
IV au fost revizuite in 2000 (ANEXA 2). Compararea celor doua sisteme men-
tionate, releva asemanari dar si unele deosebiri ( ANEXELE 3,4 si 5).

Dupa CIM 10 exista:

- episod depresiv - usor
- moderat
- sever, cu si fara simptome psihotice
- tulburare depresiva recurenta — cu episod curent usor, moderat sau sever.

Forma episodului depresiv se stabileste prin identificarea numarului de
simptome prezente dintr-o lista agreata de 10 simptome depresive:

(1) stare depresiva la un grad care este evident anormal pentru individ,
prezentd in cea mai mare parte a zilei si aproape zilnic, Tn mare masura
neinfluentata de circumstante si care dureaza de cel putin doud saptamani;

(2) pierderea interesului sau placerii pentru activitatile care erau in mod
obisnuit placute;

(3) diminuarea energiei sau fatigabilitate crescuta;

(4) pierderea increderii si a respectului de sine;

(5) sentimente nejustificate de auto-acuzare ori de culpabilizare excesiva
si inadecvatg;

(6) idei recurente de moarte sau suicid sau orice comportament suicidar;

(7) diminuarea abilitatii de a gandi sau de a se concentra, ca de exemplu
nesigurantd sau ezitare;

(8) modificarea activitdtii psihomotorii caracterizata fie prin agitatie fie
prin ncetinire (fie subiectiv, fie obiectiv);

(9) tulburdri de somn de orice fel;

(10) modificarea apetitului (scadere sau crestere) cu modificarea corepun-
zdtoare a greutatii.

Aceste simptome trebuie sa fie prezente de cel putin 2 saptamani si nu tre-
buie sa fie cauzate de folosirea vreunei substante psiho-active sau de vreo
tulburare mentald organica. IV
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4. DATE EPIDEMIOLOGICE

Prevalenta tulburdrilor depresive a fost analizata in numeroase studii transver-
sale realizate in diverse state sau regiuni geografice. Rezultatele variaza si
datorita utilizarii unor chestionare diferite pentru identificarea cazurilor ca si a
diferentelor dintre cele 2 sisteme de diagnostic utilizate (CIM 10 sau DSM V).

in general, cifrele arata rate mari ale prevalentei la populatia adulta.

TARA/ STUDIU AN PREVALENTA

REGIUNEA

SUA Compton si colab.” 1991-1992 3.33%
Compton si colab.” 2000-2001 7.06%
Hasin si colab.® 2005 5,28%

CANADA Patten® 2000 11.0%
Vasiliadis si colab.# 2003 8,2%
Patten si colab.b 2006 4,8%

EUROPA Ayuso-Mateos si colab. 2001 8,56%

DE VEST (ODIN)"

Exista putine date privind depresia in tarile fostului bloc comunist.
Conform unui studiu publicat in 2006 efectuat pe 2051 persoane cu varsta
intre 45 si 64 ani din populatia urbana din Rusia, Polonia si Republica Ceha,
prevalenta medie a simptomelor depresive la barbati a fost de 23% in Rusia,
21% in Polonia si 19% in Republica Ceha. La femei, prevalenta a fost mai
mare: 440/0, 40% SI 34%. 13

Numeroase studii epidemiologice stabilesc date de prevalentd a depresiei
si la populatia varstnici. Studiul EURODEP (2004) a fost efectuat in 9 cen-
tre europene pe 13 808 subiecti de peste 65 de ani. Prevalenta depresiei
a fost: Islanda 8.8%, Liverpool 10.0%; Zaragoza 10.7%; Dublin 11.9%;
Amsterdam 12.0%; Berlin 16.5%; Londra 17.3%; Verona 18.3% si Munchen
23.6%. Media prevalentei a fost de 12,3%, pe sexevalorile sunt: 14,1% pen-
tru femei si 8,6% pentru barbati. 14

O recenzie sistematica publicatd inca din 1999 aratd ca formele moderate
si severe sunt rare la varstnici (media de 1,8%) in timp ce depresia minora
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este frecventa (media de 9,8%). Toate formele de depresie clinica semnifica-
tiva au o prevalentd medie de 13,5%. Depresia e mai frecventa la femei si
la persoane ce trdiesc in conditii socio-economice defavorizate. 10

In Romania, prevalenta bolii depresive raportatd de Reteaua de dispensare
santineld MEDINET este mult mai mica: 0,73% (1,13% la femei si 0,32% la
barbati). In populatia adult3, prevalenta depresiei creste cu varsta pana la un
maxim de 1,83% inregistrat la grupa de 50-54 ani: 1>

Varsta Prevalenta

15-19 0,1

20-24 0,18
25-29 0,24
30-34 0,37
35-39 0,74
40-44 1,22
45-49 1,81
50-54 1,83
55-59 1,27
60-64 1,13
65-69 1,59
70-74 1,19
75-79 0,86
80-84 0,9

> 85 0,53

Fata de numarul mare de studii de prevalentd, exista putine studii epi-
demiologice privind incidenta depresiei. Mai mult, studiile existente aratd
mari diferente intre valorile identificate.

Un studiu transversal efectuat in Finlanda (in cadrul proiectului ODIN) pe
un lot randomizat de 2999 subiecti cu varsta intre 18 si 64 ani atat din rural
cat si din urban a estimat o incidenta anuald a tuturor tulburdrilor depresive
(incluzand atat episoadele initiale cat si recurentele) de 28,5%o. Episodul
initial a avut o incidentd de 20,5%o; circa 3% din populatia activd are un
episod depresiv in fiecare an. 12

In Romdnia, incidenta bolii depresive raportatd de Reteaua de dispensare
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santinela MEDINET a fost de 6,6%o, 10,01%o la femei si 3.06%o la barbati, de
asemenea sub incidentele raportate de studii din alte tari. La populatia
adulta, incidenta depresiei creste cu varsta pana la un maxim de 16,51%o
nregistrat la grupa de 45-49 ani:

Varsta Incidenta

15-19 0,97
20-24 1,81

25-29 2,72
30-34 3,57
35-39 6,66
40-44 11,19
45-49 16,51
50-54 14,65
55-59 10,08
60-64 10,22
65-69 13,55
70-74 11,28
75-79 8,63
80-84 6,4

> 85 8,88

Conform aceleeasi surse, tulburarea depresiva se situeaza pe locul 22 in
topul celor mai frecvente diagnostice noi si pe locul 23 in topul celor mai
frecvente diagnostice utilizate in practica medicului de familie fiind intalnita
cu o frecventd de 1,48 la 100 de consultatii. 15
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5. IMPACTUL SOCIAL

AL DEPRESIEI

Depresia este una dintre cele mai invalidante afectiuni si produce o
povara semnificativa atat individului cat si societdtii. Datele OMS sugereazd
ca depresia este responsabild de 6% din povara tuturor bolilor in Europa in
termeni de disabilitate ajustata in ani de viatd (DALYs).

Datele publicate in 2004 din 28 de tari europene cu o populatie totala de
466 milioane locuitori arata cd cel putin 21 milioane erau afectati de depre-
sie. Costul anual total al depresiei in Europa a fost estimat la 118 miliarde de
euro ceea ce inseamna 253 euro/locuitor. Costurile directe au totalizat 42
miliarde de euro din care 22 miliarde euro ingrijirile ambulatorii, 9 miliarde
euro costul medicatiei si 10 miliarde euro spitalizarea. Costurile indirecte
datorate depresiei au fost estimate la 76 miliarde euro. Aceste date fac din
depresie cea mai costisitoare boald mentald din Europa insumand 33% din
costurile totale. Cheltuielile cauzate de depresie reprezintd 1% din totalul
economiei europene. 10

Date privind povara sociala a depresiei au fost publicate si in alte zone
geografice.

In SUA povara economici a crescut de la 77,4 miliarde de dolari in 1990
la 83.1 miliarde tn 2000. Din aceasta suma, 26.1 miliarde de dolari (31%)
au fost costuri medicale directe si 51.5 miliarde dolari (62%) au fost costuri
la locul de munca.!”

In Australia costurile totale ale depresiei in perioada 1997-98 au fost esti-
mate la 1.8 miliarde de dolari din care 22% costuri directe. in Taiwan pen-
tru 1994 depresia a costat 1.4 miliarde de dolari din care 25% costuri
directe. in 2000 a fost estimat ca depresia unipolard a Tnsumat 14.2 milioane
DALYs in China si 22.7 milioane pentru alte tari din Asia Pacifica. 18

Comparativ cu alte boli cronice, depresia este una dintre cele mai costisi-
toare afectiuni, ocupand locul al saselea in termeni de povara economica.
In ceea ce priveste costul mediu pe pacient, povara sociald a depresiei este
mai mare decat a altor boli cronice precum hipertensiunea, artrita reuma-
toidd, astmul bronsic, osteoporoza.!?
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Depresia are un impact major si asupra fortei de munc&.20 intr-un studiu
pe 78463 adulti din care 13359 au fost identificati ca suferind de depresie
s-a constatat ca muncd si viata sociald a acestor persoane au fost substantial
afectate de simptomele depresive. Numdrul de zile de muncd pierdute
datoritd depresiei a crescut cu severitatea bolii. 21 Pe langd absenteismul
ridicat, persoanele cu depresie pierd si schimba locul de munca mai
frecvent decat cei cu artritd reumatoidd, o sursd recunoscuta de dizabilitate.
23 Depresivii prezinta de asemenea si dificultdti in managementul timpului,
in relatiile interumane si indeplinirea sarcinilor de serviciu. Performanta la
locul de muncd pare sa ramand afectatd chiar si dupa amelioarea simpto-
melor depresive. 22

in concluzie, depresia netratatd este o boala foarte costisitoare cu costuri
indirecte intr-o proportie substantiald. Tratamentul depresiei ar trebui sa fie
in atentia celor ce fac politicile de sanatate pentru a evita repercursiunile
negative ale acestei afectiuni. 18

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 21




6. ETIOLOGIA §1 FACTORII DE RISC Al DEPRESIEI.
INPORTANTA COMORBIDITATILOR

Asupra etiologiei si factorilor de risc ai depresiei persista inca multe con-
troverse desi exista explicatii teoretice ce implicd factori genetici, psihologi-
ci, somato-endocrini si sociali.

Frecventa crescutd a depresiei in unele familii pare a sustine importanta
factorului genetic. Rolul factorilor genetici a fost demonstrat in special pen-
tru cazurile cu debut precoce, depresia cu recurente frecvente si depresia
cronica. Studiul GenRed (Genetics of Recurent Early-Onset Depression) a
relevat cd debutul precoce si recurenta episodului depresiv previzioneaza o
crestere a riscului de depresie la rudele de gradul intai in comparatie cu
populatia generald.24221lb Depresia pare a se transmite ereditar in mod egal
atat la barbati cat si la femei. 71lb Un studiu efectuat pe 20692 gemeni su-
gereaza ca factorii genetici intervin si in determinarea labilitatii emotionale
(neuroticism) care predispune la depresie.2® IIb

Modelul psihobiologic de personalitate descris de Cloninger identificd un
temperament vulnerabil (cu tendinta de a raspunde intens la semnale si sti-
muli nefavorabili) mai des asociat cu depresia. Acesta pare a avea, de
asemenea, o importantd componenta ereditard.2”lll

Teoria cauzalitdtii somatice si in special endocrine este sustinuta de obser-
vatia ca anumite boli cronice se insotesc frecvent de depresie. Patologia
somaticd cronica (mai frecvent afectiunile grave) se asociaza cu depresia in
circa 41% din cazurile ingrijite de medicul de familie. O afectiune medicala
pe termen lung creste de aproximativ dou ori riscul de depresie. 2829 llb

Enumeram dintre acestea:

- diabetul 3%Ib

- afectiunile cardiace: infarctul miocardic, angina pectorald 31321lb
- hipo- si hipertiroidismul 3311b

- migrenele, sinuzitele si dorsopatiile 2°Ilb

- bronhopneumopatia obstructivd cronica 34:3°1lb

- lupus eritematos, scleroza multipla 36371lb

- cancerul de san 38llb

- infectia urinard joasd (la barbatii varstnici) 3%1lb

- atrofia cerebrala. 40llb

Exista dovezi care aratd cd si unele simptome cronice pot fi asociate cu
depresia: durerea, tusea, oboseala, insomnia, dismenoreea. 33:47,48,49,50||p
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Persistenta tulburdrii depresive este mai frecventa la pacientii cu co-
morbiditdti; la randul sau, depresia poate influenta negativ evolutia bolilor
cronice somatice. 41lb 42/43,44,45,46||p

Toate acestea subliniazd importanta interdependentd care exista intre
depresie si afectiunile cronice somatice.

De asemenea depresia poate fi comorbida tulburarii anxioase si altor boli
psihice. 239 IIb

S-au identificat o serie de substante al caror consum se asociaza cu depresia:

- medicamente: betablocante, IEC, hipolipemiante, digoxina, diuretice,
blocanti ai canalelor de calciu, analgezicele opioide, coticosteroizii
5Tib

- alcoolul >2IIb

- drogurile: marihuana, canabis >3>4llb

- tutunul. 321lb

Dintre factorii sociali, prezinta un risc pentru depresie:

- mediul urban >>llb

- statutul socio-economic scazut si lipsa unui adapost 20°7Ilb

- discriminarea rasiala sau etnicd >8llb

- caracteristicile locului de munca: stresul, dezechilibrul efort-rasplats,
conditiile de munca 59.60,61]|p

- rele tratamente in copilarie: abuzul si neglijarea %2Ilb

- expunerea la dezastre in masd 31lb

La populatia varstnicd, o metaanaliza care a analizat toate studiile publi-
cate n perioada 1966-2001 a identificat 42 factori de risc diferiti pentru
depresie. Dintre acestia, doliul, tulburarile de somn, dizabilitatea, depresia
anterioard si sexul feminin sunt factorii de risc cei mai importanti. 4 la

Varsta n sine nu reprezinta un factor de risc pentru tulburarea depresiva.
Persoanele de peste 51 de ani prezintd insa o durata mai lungd a afectiunii
si 0 recurentd crescutd. ©2lla Recurenta depresiei este mai frecventd si la
persoanele la care primul episod s-a inregistrat la varste tinere. ©0lb

in conformitate cu modelul stres-vulnerabilitate descris de Nuechterlein si
Dawson in 1984, aparitia depresiei poate fi explicata de actiunea unor fac-
tori trigger (de naturd sociald sau evenimente stresante de viata incluzand
bolile cronice) asupra unui teren predispus (mostenire genetica si persona-
litate). 81V

Identificarea factorilor de risc pentru depresie ar putea ajuta la depistarea
precoce a persoanelor predispuse; aceste persoane ar putea fi tinta unor
interventii pentru a reduce factorii de risc potential modificabili si pentru a
reduce riscul aparitiei bolii. 64 la
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TIII.BIIRARII DEPRESIVE

Depresia este adesea o afectiune cu evolutie limitatd in timp urmata de
remisie completa. Studiile au demonstrat ca in timp ce jumatate din cei diag-
nosticati cu depresie nu vor mai avea episoade ulterioare, boala depresiva,
ca si alte afectiuni psihice prezintd o puternica tendinta de recurenta.

Primul episod de depresie poate surveni la orice varsta; varsta medie de
debut este intre 20 si 30 de ani. A

Prodromul poate varia considerabil de la un caz la altul. In lunile ante-
rioare instalarii depline a bolii _pot apare: anxietate, fobii, simptome depre-
sive usoare si atacuri de panica. in alte situatii se poate dezvolta un episod
depresiv cu instalare rapida consecutiva unui eveniment de viatd stresant.
Simptomele somatice domina uneori tabloul clinic conducand medicul la
investigarea existentei unor posibile afectiuni somatice pana cand schim-
barile de dispozitie devin mai evidente. 08IV

Durata evolutiei episodului depresiv netratat este putin cunoscutd. O me-
taanaliza publicatd in 2001 a urmarit evolutia adultilor cu depresie inscrisi
pe listele de asteptare pentru psihoterapie. S-au identificat 19 studii cu 221
de subiecti urmdriti timp de 2 pana la 20 de sdptamani. S-a observat ca, pe
termen scurt, se poate astepta o diminuare a simptomatologiei depresive cu
10-15% in lipsa oricarui tratament. Circa 20% dintre subiecti se pot remite
spontan. 8°la

O cohorta prospectiva efectuatd intre 1996-1999 in Olanda pe un lot de
7076 persoane adulte (18 - 64 ani) din populatia generald a evaluat durata
episodului depresiv (studiul NEMESIS). Conform acestui studiu, evolutia
naturala a episodului depresiv in populatia generala se caracterizeaza prin
aceea ca jumatate din cei afectati se vindecd rapid (in 3 luni) in timp ce pen-
tru restul rata recuperarii incetineste spre 12 luni (63% in 6 luni, 76% in 12
luni) devenind stationard dupa aceea. Aproape 20% dintre depresivi nu
s-au recuperat in 24 luni.

Riscul cronicizdrii (evolutie de sau mai lungd de 24 de luni) a fost conside-
rabil si similar atat la pacientii tratati cat si la cei netratati.

Caracteristicile clinice ale episodului initial (severitatea depresiei si dis-
timia asociata) par a fi cei mai buni indicatori pentru identificarea per-
soanelor cu o duratd mai lungd a episodului depresiv. Astfel, un episod
depresiv initial sever creste durata medie cu 4,5 luni iar asocierea distimiei
prelungeste durata medie a episodului cu 6 luni.
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in formele recurente, episoadele ulterioare au o duratid mai scurta in medie
cu 4 luni. %llb

Prognosticul depresiei la populatia varstnicd pare a fi si mai rezervat. Re-
zultatele unei metaanalize publicata tn 1999 estimau cd, dupa 24 de luni,
doar 33% din subiecti au avut o evolutie favorabild in timp ce aproape
jumatate dintre supravietuitori prezentau incd depresie. La varstnici, depre-
sia are un prognostic rau, este probabil cronica ori recade sau ambele si este
probabil subtratata. Bolile fizice, dizabilitatea, tulburarea cognitivd si depre-
sia mai severd par a fi asociate cu rezultate nefavorabile. 7Ola

La aceeasi grupa de varsta, prezenta depresiei minore si subclinice creste de
5,5 ori riscul aparitiei depresiei majore la 1 an. Aceasta demonstreaza semni-
ficatia clinica a acestor conditii si sugereaza ca ele sunt parte a spectrului bolii
depresive. “'lIb

Recurenta
Desi o parte dintre pacienti au un singur episod depresiv cu remitere com-
pletd, rata recurentei depresiei in comunitate si in medicina primara variaza
intre 30-40% fiind mai mare la adultii tineri si la varstnici.8¢la
Evolutia tulburdrii depresive recurente este variabild: o parte au cate un
episod la multi ani de evolutie normala, altii au episoade grupate intr-o anu-
me perioadd a existentei in timp ce altii prezintd o crestere cu varsta a
frecventei episoadelor.”2IV
Factorii de risc pentru recurenta depresiei sunt reprezentati de:
- episoade numeroase in antecedente 73.74llb
conflicte familiale 731lb
- evenimente recente de viata 73llb
- dependenta de substante (alcool, cocaina si opiacee) 7>llb
- mai multe simptome depresive reziduale. 74llb X
Intre episoade, starea generala revine la cea anterioara. In 20-35% din
cazuri persista simptome reziduale si dizabilitate. Pacientii care continua sa
intruneasca criteriile pentru episodul depresiv de-a lungul evolutiei tul-
burarii sunt catalogati drept cronici; cei care raman simptomatici (dar fara a
intruni criteriile de diagnostic) sunt considerati partial remisi. 721V

Recaderea se defineste drept reaparitia simptomelor episodului curent,
suficient de severe pentru a intruni criteriile sindromului depresiv, in mai
putin de 6 luni dupd remisia sub tratament. 128,130V

Complicatiile depresiei includ:
e comportamentul agresiv:
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- autoagresivitate (tentativa de suicid, suicidul realizat, automutilarea)
- heteroagresivitatea: manifestdri clastice (ex. sparge, distruge obiecte) si
agresivitate (verbala, psihologica, fizicd)

e utilizare de substante psihoactive: alcool, derivati de opiu (codeina,
heroina, fortral, tramadol), derivati de cannabis, sedative si hipnotice,
cocaind substante stimulante (cofeind, amfetamine), tutun, solventi
volatili

e viraj maniacal care poate sa apard spontan sau sub tratamentul antide-
presiv

e aspecte socio-familiale: dificultati conjugale, parentale, ocupationale si
sociale. Depresia, in special in forma recurenta si cronica poate cauza
suferintd pentru familie si anturaj.

De asemenea, depresia poate complica evolutia altor afectiuni concomi-
tente. 72IV

Dintre acestea, cele mai grave complicatii ale tulburarii depresive sunt sui-
cidul si alte acte de violenta.

Factorii predictivi importanti pentru actele de suicid viitoare sunt: istoricul
de tentativa de suicid, evaluarea subiectiva a severitdtii depresiei si fumatul
de tigari, fiecare avand un efect cumulativ. In plus, atat peS|m|smu| cat si
agresivitatea sau impulsivitatea prezic actele de suicid si fiecare prezinta de
asemenea, efect cumulativ.

Interventiile precum farmacoterapia profilacticd agresiva pentru a preveni
recaderea ori recurenta simptomelor depresive pot proteja indivizii la risc de
viitorul comportament suicidal. 7°llb

Particularitati ale evolutiei sub tratament
o Inréutdtirea clinici precoce

Existd un grup de pacienti a caror stare depresiva se agraveaza dupa nce-
perea tratamentului antidepresiv. Aceasta situatie ar putea reprezenta istoria
naturald a bolii sau un efect al terapiei.

Intr-o cohorta retrospectivé publicatd in 2007 s-a studiat inrautitirea clini-
cd precoce la un grup de 694 pacienti diagnosticati cu episod depresiv
major (DSM 1ll) si tratati cu fluoxetind 20 mg/zi pentru 12 sdptdmani.
Inrautdtirea precoce a fost identificatd la 30,4% dintre pacienti. Aceasta a
fost asociatd cu scdderea semnificativa a probabilitdtii remisiei si raspunsu-
lui la 8 si 12 saptdmani. 77llb

e Simptome reziduale

In urma tratamentului acut se poate obtine remisia totald (absenta simp-
tomelor bolii si scoruri mici pe scalele de evaluare), partiald (persistd unele
simptome reziduale dar nu se intrunesc criteriile de diagnostic) sau lipsa
raspunsului terapeutic.
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Simptomele reziduale reprezinta un marker al prognosticului; prezenta
acestora este asociata cu recaderi mai frecvente, o rata crescutd a suicidu-
lui, cronicizare, o crestere semnificativa a utilizarii serviciilor medicale si
disabilitate.

Rezultatele unei cohorte prospective efectuatd pe 790 pacienti cu episod
depresiv major (DSMIV) arata ca cel putin 50% din subiectii cu remisie
partiala prezentau simptome de tulburare depresiva (65,5%), anxietate psi-
hica (56.6%), pierderea interesului si absenteism de la locul de munca
(49,4%). Indicatorii de severitate ai depresiei (insomnia matinald, lentoare
psihomotorie, agitatie, hipocondrie, pierdere in greutate si slaba constienti-
zare a tulburdrii), au fost mai rar raportati si de obicei nu toti.

Aceste rezultate confirmd nevoia de a dezvolta strategii de screening pen-
tru simptomele reziduale ale depresiei, precum si de metode specifice de
tratament. 78791b

¢ Simptome asociate

Durerea este prezentd la 2/3 dintre pacientii cu depresie din medicina pri-
mara care incep tratamentul antidepresiv. S-a constatat cd asocierea este mai
frecventa la sexul feminin.

Cefaleea si durerea musculara sunt simptomele a cdror prezenta indepen-
denta se asociaza cu Tncetinirea remisiei si rezultate slabe la 3 luni de trata-
ment.

Adultii cu depresie recurentd ar trebui supusi unui screening pentru
prezenta durerii inainte de initierea tratamentului deoarece prezenta aces-
teia necesita un tratament mai agresiv si poate fi un marker pentru suicid.

O mai bund recunoastere, evaluare si tratament a durerii comorbide poate
imbuntdti rezultatele tratamentului antidepresiv.80.811lb

Simptomele fizice se amelioreaza in prima luna de tratament cu ISRS dar
inregistreaza un platou in lunile ulterioare spre deosebire de simptomele
depresive care se amelioreazd constant.82Ib

Riscul de mortalitate este crescut la pacientii cu tulburare depresiva. intr-o
metaanaliza publicatd in 2002, riscul relativ de moarte la subiectii cu depre-
sie a fost de 1,81 comparat cu persoanele fard depresie. Nu au fost gdsite
diferente majore intre barbati si femei, desi riscul relativ era ceva mai mare
la barbati. Acest studiu demonstreazd ca riscul crescut existd nu numai in
depresia majora ci si in formele subclinice ale depresiei. In multe cazuri,
depresia ar putea fi considerata o tulburare amenintatoare de viatd 83la

Si in populatia varstnicd diagnosticul de depresie este asociat cu cresterea
mortalitdtii. Tabloul pentru diferentele pe sexe este incd neclar. 84la
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8. DIAGNOSTICUL

TULBURARII DEPRESIVE

RECOMANDARI
R1 Efectuarea screeningului depresiei pe baza
chestionarului cu 2 intrebari B
R2 Diagnosticarea tulburarii depresive pe baza
algoritmului OMS c

R3 Efectuarea anamnezei complete (antecedente personale
fiziologice si patologice, antecedente heredo-colaterale,

istoricul bolii, conditii de viata si muncad). cC_
R4 Examen clinic general pentru excluderea

afectiunilor somatice cC
R5 Efectuarea de investigatii paraclinice tintite

pentru diagnosticul diferential cC
R6 Evaluarea riscului suicidar la fiecare vizita C

8.1. ELEMENTE ALE EXAMENULUI CLINIC CARE ORIENTEAZA
CATRE DIAGNOSTICUL DE DEPRESIE
Diagnosticul pozitiv al tulburarii depresive este dificil de stabilit datorita
heterogenitatii notiunii de depresie. Examinarea clinicd cu observarea aten-
td a bolnavului, cunoasterea comportamentului anterior depresiei, istoricul
bolii, antecedentele familiale si personale, factorii de viata stresanti pot ajuta
la diagnosticarea cazului.

9.1.1 ANAMNEZA
Motivele prezentarii la medic:
Acuzele clasice ale pacientilor depresivi sunt:
- dispozitia trista-dureroasd dominata de pesimism, disconfort intern,
anxietate, descurajare si insatisfactii
- fatigabilitate, epuizare fizicd si psihica mai evidentd dimineata decat
la sfirsitul zilei
- sentimente de autoacuzare si autodevalorizare
- dezinteres si imposibilitatea de a resimti bucuria pentru activitati
care anterior erau agreabile si pldcute
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- disperare cu pierderea gustului vietii, regrete si stare de nefericire
care fac adesea moartea preferabila vietii.

In practica clinic, se constatd frecvent pacienti depresivi care nu re-
lateaza simptomele mentionate anterior si care consulta diferiti medici pentru:

- tulburdri de somn

- tulburari de apetit

- pierderea energiei, fatigabilitate

- cefalee

- algii viscerale (constrictie toracica, apasare cardiacd sau dificultati
respiratorii)

- palpitatii

- tulburdri de tranzit

- uscarea mucoaselor sau hipersalivatie

- diminuarea sau pierderea libidoului.

Aceste acuze sunt nesistematizate si examenul clinic si paraclinic nu pot
identifica suferinte somatice. Cand sunt chestionati, acesti pacienti recunosc
insa pierderea interesului sau a placerii pentru activitati obisnuite ceea ce
poate ghida clinicianul catre diagnosticul de tulburare depresiva.?21V

Antecedente heredo-colaterale: sunt importante deoarece depresia apare
mai frecvent in anumite familii. Intereseaza in special cazurile de:

- depresie sau alte afectiuni psihiatrice
- suicid, violenta sau omucideri in familie. 871V

Antecedentele heredo-colaterale pozitive nu pot constitui insa un criteriu
in diagnosticarea cazului curent. 89 b

Antecedente personale fiziologice: sunt importante date privind etapele de
viata ale femeii care cresc vulnerabilitatea pentru depresie: sarcina, nasterea
si lehuzia, contraceptia hormonald, menopauza si terapia de substitutie hor-
monald.22IvV

Antecedente personale patologice

psihiatrice

- tabagism

- alcoolism

- consum de droguri

- diagnostice, spitalizari si tratamente anterioare
- comportamente suicidare sau violente®” IV

somatice - sunt importante:

- conditiile medicale care pot cauza sau se pot insoti de simp-
tome depresived”:
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Boli endocrine

hipo- sau hipertiroidie, hiperparatiroidie, hipopituita-
rism, boala Cushing, boala Addison, diabet zaharat

Boli infectioase

pneumonie, hepatite, mononucleozad infectioasd,
infectia HIV, toxoplasmoza, sifilis tertiar

Colagenoze

lupus, artrita reumatoida, colagenoze mixte

Boli de nutritie

aport excesiv de vitamina Bg, Byz sau deficientd de
folati, deficienta de tiamina, pelagra

Boli neurologice

accident vascular cerebral, scleroza multiplda, boala
Parkinson, dementd, traumatisme craniene, hematom sub-
dural cronic, epilepsie, tumorile sistemului nervos central,
tulburari de somn

Neoplazii

oricare dar in special, tumori abdominale (gastro-intes-
tinale), sindroame paraneoplazice, carcinomatoza, boli
hematologice maligne

Boli cardiace

cardiopatie ischemica, insuficienta cardiaca congestiva

Diverse

anemie, astm bronsic, BPOC, emfizem, durere cronica,
oprirea fumatului si orice alta boala cronica

- agentii farmacologici sau substante toxice care pot cauza simptome
depresived”:

Medicatie propranolol, diuretice tiazidice,

cardiovasculara | digoxin

Hormoni contraceptive orale, glucocorticoizi, steroizi anaboli-
zanti

Antiinflamatorii | antiinflamatori nesteroidiene,

Citostatice cicloserina, vincristina, vinblastina

Antiemetice metoclopramida

Medicatie benzodiazepine, sedative-hipnotice,

psihiatrica antipsihotice, anticolinergice

Altele narcotice, cimetidina, ranitidina, baclofen, alte
miorelaxante, etambutol, disulfiram

Droguri toate pot provoca sau exacerba depresia in oricare
faza (intoxicatia acutd si cronicd, sevraj)

Toxice intoxicatia cu metale grele, alcool, insecticide antico-
linesterazice
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Istoricul afectiunii
Sunt importante date precum: debutul simptomelor, durata, severitatea si
recurenta lor, prezenta ideilor suicidare, tratamente anterioare.8”IV
Trebuiesc identificate si situatiile existentiale asociate cu depresia:
- boala
- probleme conjugale
- stresul la locul de munca
- abuzul (violenta domestica, abuzul fizic sau sexual). 88V
Conditii de viafa si munca - pot reprezenta factori de risc pentru depresie:
- stresul si inechitdtile la locul de munca
- status socio-economic (nivel scazut de educatie si venit, lipsa ada-
postului)
- izolarea
- mediul urban de domiciliu. (v. Cap. factori de risc)

8.1.2 EXAMENUL CLINIC - trebuie realizat in concordantd cu rezultatele
anamnezei pentru afirmarea sau infirmarea afectiunilor somatice sugerate de
aceasta. Pentru excluderea afectiunilor care se manifesta prin sau care produc
simptome depresive (tabelul 1) este necesara efectuarea unui examen clinic
complet.

Conform literaturii psihiatrice clasice, ar pleda pentru diagnosticul de tul-
burare depresivd urmatoarele date relevate de inspectia pacientului:

- faciesul depresiv caracterizat prin: culoare teroasd, trasaturi hipomobile,
privire fixa, sobra, lipsita de stralucire, atintitd in jos, sprancene si frunte
incruntata (semnul OMEGA), buze stranse cu comisuri cazute;

- pozitia garbovita cu prdbusirea posturii astfel ca bolnavul pare Tmbé-
tranit Tnainte de vreme;

- tinuta vestimentard neglijata;

- mers incet, gesturi lente, rare, de mica amplitudine;

- stare de prostratie Tn cazuri grave.

Pe parcursul consultatiei se constatd cd pacientul nu poate urmari eficient
conversatia, nu se poate concentra, vorbeste putin, raspunde monosilabic pe
un ton stins intretdiat de suspine si gemete, prezinta o ideatie saracd care poate
ajunge in cazuri grave la o stagnare a gandirii asupra unei singure idei sau la
un vid ideativ. Uneori sunt prezente deliruri sau halucinatii.

Exista situatii in care pacientii depresivi manifesta grade variate de agitatie
psihomotorie de la neliniste pani la raptus.92IV
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8.1.3 INVESTIGATII
Pot fi necesare investigatii variate de la caz la caz functie de comorbiditati
si pentru un diagnostic diferential corect:

- hemoleucograma

- glicemie, lipidogramad, acid uric, creatining, calciu, magneziu, sodiu,
potasiu, clor seric, proteine serice, albumine/ globuline, bilirubing, fos-
fataza alcalina, LDH, transaminaze, fier seric,

- TSH.

Pot fi solicitate explorari aditionale precum:

- EKG - cand exista factori de risc pentru boli cardiovasculare, la per-
soane peste 50 de ani sau n caz de tratamente cu antidepresive trici-
clice sau litiu

- EEG - In caz de comitialitate

- RMN - in boli neurologice

- Teste imunologice — cand se suspecteazi colagenoze.87IV

8.2. SCREENINGUL DEPRESIEI

Se poate realiza in populatia generald sau numai la pacientii cu risc cres-
cut de tulburare depresiva aplicand un chestionar cu 2 intrebdri 90:

1. V-ati pierdut interesul sau placerea pentru activitatile obisnuite n ulti-
ma lund?

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat in ultima lund?

Screeningul depresiei pe baza acestui chestionar prezintd o sensibilitate
de 96% dar o specificitate de 57%. Chestionarul cu 2 fintrebari este un
instrument util in depistarea depresiei adultului in medicina primara. Are
caracteristici similare cu alte teste de screening si este mai rapid.?¢llb

Daca raspunsul este pozitiv la ambele intrebdri, pacientul necesita efectu-
area chestionarului de diagnostic.

8.3. DIAGNOSTICUL POZITIV AL DEPRESIEI
Se realizeaza, conform recomandarilor OMS, in doua etape distincte:
1. completarea chestionarului autoadministrat care ridica suspiciunea
prezentei unei tulburari depresive
2. confirmarea diagnosticului printr-un chestionar administrat de
medic. 211V
1. Chestionarul autoadministrat (“Major Depression Inventory” MDI) contine
10 intrebdri care exploreaza prezenta, in ultimele 2 saptdmani, a simptomelor
- criteriu de diagnosticare si clasificare asa cum sunt ele enuntate de CIM 10.
Pacientul trebuie sa bifeze raspunsul cel mai apropiat de starea sa.
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Pentru interpretarea chestionarului de diagnostic, la intrebarile 8 si 10 se
alege varianta a sau b unde s-a consemnat scorul cel mai mare.
Diagnosticul depresiei este probabil atunci cand pacientul bifeaza 4 sau 5
pe scala chestionarului in cel putin:
- 2 din primele 3 + 2 din ultimele 7 intrebdri = DEPRESIE USOARA
- 2 din primele 3 + 4 din ultimele 7 intrebiri = DEPRESIE MODERATA
- primele 3 + 5 din ultimele 7 intrebari = DEPRESIE SEVERA
2. Confirmarea diagnosticului se realizeaza printr-un interviu aplicat de
medic care trebuie sa identifice prezenta criteriilor A,B si C din CIM10 (v.
Anexa 1):
e Criteriul A: simptomele tulburarii depresive trebuie sa dureze de cel
putin 2 saptdmani in cea mai mare parte a timpului.
e Criteriul B: trebuie verificatd prezenta starii depresive (1), a scaderii
energiei (2) si a pierderii interesului (simptomul 3 conform din CIM 10).
Se pot folosi intrebari de genul:
Ati fost deprimat cea mai mare parte a timpului?

DDa DNu

V-ati simtit lipsit de energie in cea mai mare parte a timpului?

DDa DNU

V-ati pierdut interesul pentru activitdtile obisnuite 2

DDa DNu

e Criteriul C: prezenta celorlalte simptome (din CIM 10) se poate verifi-
ca folosind urmatoarele intrebari:
“In ultimele 2 sdptamani, ati avut vreunul din urmatoarele simptome in
cea mai mare parte a timpului?”

DDa DNU

Pierderea increderii in sine sau sentimente de inutilitate ?

DDa DNu

Sentimente de auto-acuzare sau de vina?

[ ] Da [ Nu

Ganduri recurente de moarte?

DDa DNU

Diminuarea capacitatii de concentrare?

[ ] Da [ Nu
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Vorbiti sau vd miscati mai incet decat normal sau sunteti mai agitat decat
de obicei ?

DDa DNU

Tulburari de somn in fiecare noapte?

DDa DNU

Apetit scazut si/sau pierdere in greutate?

DDa DNu

Dupa confirmarea diagnosticului de depresie, medicul va calcula puncta-
jul corespunzator chestionarului MDI, insumdnd toate valorile la care s-a
raspuns cu 4 sau 5. Se va realiza un scor de minim 16 si maxim 50:

- depresia usoara: 16 - 20
- depresia medie: 24 - 30
- depresia severa: 32 - 50

Calcularea punctajului va fi necesara si ulterior, in procesul de monito-
rizare al afectiunii, cand va permite aprecierea evolutiei sub tratament.

in concluzie, pentru diagnosticul pozitiv si de severitate al episodului
depresiv (conform CIM 10) se poate utiliza algoritmul urmator:

Algoritm de diagnostic '

Simptome ce dureazd de F32.0 F32.1 F32.2
2 sgptamani incea mai Depresia Depresia | Depresia
mare parte a timpului usoara moderata severa
B1 Stare depresiva? 2 casute 2 casute 3 casute
B2 Energie scazutd? cu DA cu DA cu DA
B3 Pierderea interesului?

Cl Pierderea increderii in sine? 2 cdasute 4 casute 5 casute
C2 Sentimente de vina? cu DA cu DA cu DA

C3 Ganduri recurente de moarte?
C4 Diminuarea concentrarii ¢

C5 Lentoare sau agitatie ?

C6 Tulburdri de somn?

C7 Tulburdri de apetit?

Scor chestionar autoadministrat 16 - 20 24 - 30 32-50
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8.4. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL TULBURARII DEPRESIVE poate fi difi-
cil implicand o multitudine de afectiuni atat psihice cit si organice. Se vor
avea n vedere:

A. afectiuni somatice: un numar important de boli organice se pot asocia
cu simptome depresive. Formula mnemotehnica VINDECATI poate
ajuta la enumerarea acestora:

1.V - afectiuni vasculare: infarctul de miocard, insuficienta cardiaca
congestiva, ateroscleroza cerebrala

2.1 - boli infectioase: sifilis, encefalita, tuberculoza, abcese cerebrale,
gripa, pneumonia si alte stari infectioase prelungite

3. N - neoplazii: tumori cerebrale, ale glandelor endocrine, pancreatice
si orice tumora cu metastaze

4. D - boli degenerative (dementele) si deficite vitaminice (pelagra)

5. E - afectiuni endocrine: hipopituitarism, acromegalia, hipo si hiper-
tiroidie, hipo si hiperparatiroidie, diabet zaharat, insulinom, hipo-
gonadism, menopauza, sindrom Cushing, insuficienta adrenald

6. C - congenitale: epilepsia, distrofia musculara, ataxia Friedreich si
depresia asociatd variatelor malformatii congenitale cardiace sau
multiorganice

7. A - boli autoimune: scleroza multipla si lupusul eritematos

8. T - traumatisme: depresia posttraumaticd, astenia neurocirculatorie,
sindromul postcontuzional

9.1 -intoxicatii cu: plumb, alcool, brom; hipo si hipercalcemia,
hipopotasemia, uremia, anoxia din bolile respiratorii cronice, ane-
mia, terapia cortizonica etc. 24V

B. cu afectiuni psihiatrice

- distimia - reprezintd o forma cronicd de depresie care dureaza de
cel putin doi ani si care se manifestd prin simptome mai putine si
mai putin severe. Simptomele nu indeplinesc criteriile de diagnostic
ale tulburdrii depresive. 871V

- tulburarea mixta anxioasd si depresivd — exista unele simptome
specifice ambelor tulburari dar care nu intrunesc criteriile de diag-
nostic pentru nici una din cele doua afectiuni .

- tulburarea de adaptare cu simptome depresive — stare depresiva
usoard, tranzitorie care survine in urma expunerii la un factor stre-
sant. Simptomele nu indeplinesc criteriile de diagnostic ale tul-
burarii depresive.
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Reprezentarea schematica a afectiuni lor cu care se face diagnosticul dife-
rential al episodului depresiv

Dementa senila si presenila
A— Acromegalie

Infarctul miocardic

Afectiuni si tumori suprarenaliene

Consum de droguri

Colita ulcerativa

Atrofie testiculara si impotenta

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 37




- doliul — reprezinta o reactie normald la o pierdere majora — dece-
sul unei rude apropiate sau prieten. Pot exista multe din simp-
tomele depresiei dar persoanele aflate in aceasta situatie nu mani-
festa sentimente de inutilitate sau vinad si nu au ideatie suicidala.
Duratd simptomelor este variabila dar in general acestea se remit
sau se atenueaza in cateva luni.87,93Iv

- tulburarea bipolard — consta in alternarea episoadelor maniacale si
a celor depresive, aceasta alternanta fiind intreruptd de perioade de
normalitate.

- dementa — pot exista simptome depresive dar coexista cu deficitul
cognitiv.

- tulburdri schizoafective — prezinta episoade psihotice in absenta tul-
burérilor de dispozitie.

Algoritm de diagnostic diferential al tulburarilor de dispozitie 9°:

S.tarde depr_e?ivé, i Da _|=4simptome [ Da :r?tsrci)c?:ree Nu _ | TuLBURARE
pierderea interesului > > > M
si/sau diminuarea in prezent de manie DEPRESIVA
energiei

2 Nu Da

v
> 4 simptome | Da episoade | D@ M1y, gurarE

anterioare M
n trecut de manie BIPOLARA
Nu Nu
\ 4
) TULBURARE
Smponee | _Pa, | ruLBuraRE DEPRESIVA
persistd de | DISRITMICA :
peste 2 ani IN REMISIE
PARTIALA
TULBURARE
DEPRESIVA
NESPECIFICATA

9.5. EVALUAREA RISCULUI SUICIDAR: trebuie realizatd atat initial cat si pe
parcursul tratamentului pana la remiterea totald a simptomelor.
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Riscul suicidar apare la unii depresivi mai adesea in faza precoce a recu-
perdrii decat in faza acutd a bolii. 871V

ETAPELE SCREENINGULUI RISCULUI SUICIDAR?’IV

1. Pacientii depresivi trebuie ntrebati dacd au ganduri de moarte sau sui-
cid sau dacd se simt disperati si ca viata nu mai merita traita.
2. Daca raspunsul este pozitiv, trebuie intrebati despre planurile de suicid.
- Cat de mult se gandesc la suicid?
- S-au gandit la o metoda de suicid?
- Au acces la materialele necesare suicidului?
- Si-au luat rdmas bun sau au scris note de adio?
- Care sunt conditiile speciale care ar grabi suicidul?
- Ce ar putea impiedica suicidul?
3. Evaluarea factorilor de risc pentru suicid:
a) psihosociali
- sexul masculin
- varsta avansatd
- celibatar sau care traieste singur
b) anamneza
- tentativa anterioard de suicid
- istoric familial de suicid
- istoric familial de abuz de substante
c) clinic/diagnostic
- deznadejde
- fenomene psihotice
- boli cronice
- abuz de substante
4. Este necesara consultatie psihiatricd si tratament de urgentd daca:
- gandurile de suicid sunt persistente
- pacientul are istoric de tentativa de suicid sau un plan actual de suicid
- pacientul are cativa factori de risc pentru suicid.
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TULBURARII DEPRESIVE

Acest ghid de practicd formuleazad recomanddri privind tratamentul depre-
siei usoare si moderate al carui management poate fi efectuat de medicul de
familie.

RECOMANDARI

R7 Psihoterapie in episodul depresiv usor A

R8 Psihoterapie sau farmacoterapie in episodul

depresiv moderat C

Metodele terapeutice pentru depresie pot fi grupate in urmatoarele cate-
gorii:
e Psihoterapie
e Farmacoterapie
e Alte metode terapeutice
Acestea se pot folosi singure sau in asociere in functie de forma clinica, de
evolutia anterioard, de comorbiditati, de preferintele pacientului si de
disponibilul de personal calificat in a aplica terapiile psihologice.
Indiferent de metoda aleasd, tratamentul trebuie sa fie potrivit, eficace,
optimal, asociat cu efecte adverse minime si acceptat de pacient.
Obiectivele tratamentului sunt urméatoarele:
1. remisia tuturor semnelor si simptomelor depresiei
2. reintegrarea ocupationald si psihosociald a pacientului depresiv
3. reducerea riscului pentru recadere si recurenta.88IvV

Dupa ghidul NICE®8 interventiile terapeutice adresate depresiei pot fi gru-
pate in 5 trepte functie de forma clinica a bolii:
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Pasii interventiilor terapeutice in depresie

Cine acorda
ingrijiri

Forma clinica

Interventia

Pas 5: Servicii
psihiatrice spitalicesti;
Echipa de criza

Depresia cu risc vital,
neglijare severa a
propriei persoane

Medicatie, tratament
combinat, terapie
electroconvulsivanta

Pas 4: Specialistii de
sanatate mentala,
inclusiv echipa de

criza

Depresia rezistenta
la tratament, recurenta,
atipica si psihotica,
formele cu risc
semnificativ

Medicatie, interventii
psihologice complexe,
tratament combinat

Pas 3: Echipa ingrijiri primare
Servicii ambulatorii de
sanatate mentala

Depresia moderata
sau severa

Medicatie, interventii
psihologice, suport social

Pas 2: Echipa ingrijiri primare
Servicii ambulatorii de
sanatate mentala

Depresia usoara

Supraveghere atenta, self- help
facilitat, TCC computerizata,
exercitii fizice, scurte interventii

asistentul medical)

psihologice
Pas 1: Ech(ljpa ||ndgruf|r| p:!mare Recunoasterea ol
(medicul de familie, depresiei valuare

9.1. PSIHOTERAPIA

RECOMANDARI

R9 Utilizarea terapiei cognitiv comportamentale in tratamentul
ambulatoriu al tulburarii depresive usoare si moderate,
acutd cat si in terapia de Intretinere si profilactica.

10 Utilizarea terapiei interpersonale in tratamentul ambulatoriu
al tulburdrii depresive usoare si moderate, acute cat si in
terapia de intretinere si profilactica.

primara.

11 PBL n tratamentul depresiei usoare la adult in medicina

medicina primara.

R12 Consilierea ca modalitate de tratament a depresiei usoare in
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In tratamentul depresiei usoare si moderate, interventiile psihologice fur-
nizate de psihologi acreditati reprezinta o alternativa.

Intre farmacoterapie si psihoterapie nu sunt diferente majore in ceea ce
priveste eficienta; alegerea uneia dintre ele trebuie sd se bazeze pe criterii
precum prezenta contraindicatiilor, accesul la tratament si preferintele
pacientilor. 98la

Psihoterapia s-a dovedit utild si in combinatie cu terapia medicamentoasd
crescand complianta.?la Asocierea se recomanda in depresiile cronice; nu
s-au demonstrat beneficii in cazurile usoare sau moderate noncronice. 244la
100

Tratamentul psihologic pentru depresie este frecvent recomandat si dupd
esecul medicatiei. 19la

Metodele psihoterapeutice cuprind:
. terapia cognitiv comportamentald (TCC)
. terapia interpersonala (TIP)
. terapia prin rezolvarea problemelor (“Problem solving therapy”- PBL)
. consilierea
. psihoterapia psihodinamicd de scurta duratd
. terapia psihologica de scurtd durata
. terapia de cuplu
8. terapia comportamentald.o8IV
Dintre acestea, primele 4 constituie metode a caror eficienta a fost dovedita.
Liste ale psihoterapeutilor cu libera practica din Romania pot fi gasite pe
site-urile Federatiei Romane de Psihoterapie (( http://www.psihoterapie.ro/)
si Colegiului Psihologilor din Romania (http://www.copsi.ro/).

NO Ul W —

. TERAPIA COGNITIV COMPORTAMENTALA (TCC)
TCC este o interventie psihologica structurata care deriva din modelul
comportamental al tulburarilor afective in care pacientul:

- colaboreaza cu un psihoterapeut pentru a identifica tipurile si efec-
tele gandurilor, credintelor si interpretdrilor asupra simptomelor,
sentimentelor si/sau a problemelor actuale,

- dezvolta abilitati de a identifica, monitoriza si contracara gandurile,
credintele si interpretdrile legate de simptomele sau problemele
tinta,

- deprinde abilitati adecvate pentru rezolvarea problemelor. 681V
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TCC porneste de la premisa ca gandirea si autoevaluarea nu sunt doar
simptome colaterale ale depresiei ci joacd un rol central in depresogeneza
si Tntretinerea ei.

TCC urmareste triada:

- imagine negativd despre sine (“sunt inutil”),

- evaluare negativa a mediului ambiant ostil si rece (“nimeni nu ma
apreciazd”)

- proiectare negativa a viitorului (“nu voi fi fericit niciodatd”). 92IV

Conform rezultatelor unei metaanalize din 2002, TCC ca si TIP si farma-
coterapia poate fi consideratd prima linie de tratament in depresia usoarad si
moderata a pacientilor nespitalizati.'03la

TCC poate fi la fel de eficientd ca si medicatia in tratamentul initial al
depresiei moderate si severe; gradul de eficienta poate depinde decisiv de
experienta si expertiza psihoterapeutului.'991b

In ceea ce priveste preventia recaderii dupa remisie, TCC este la fel de efi-
cientd ca si fluoxetina; asocierea lor nu a adus beneficii.110Ib Terapia com-
binaté a fost mai eficientd insd la pacientii varstnici cu depresie severa.!lb

Analizand cost-eficienta mai multor alternative terapeutice printre care si
TCC, s-a concluzionat ca nu exista diferente semnificative intre aces-
tea.!2lb Aceastd metoda de terapie a depresiei pare a fi mai cost-eficientd
dacd este efectuatd intr-un serviciu public de sanatate decat intr-unul pri-
vat.'3la

Desi pe termen scurt psihoterapia incluzind TCC a fost mai eficientd fata
de ngrijirile uzuale din medicina primard, dupa un an nu au existat dife-
rente semnificative.14lb

Noile modele de psihoterapie pentru depresie (TCC telefonic si compute-
rizat) pot imbunatati accesul si motivatia pacientilor de a urma tratamentul
crescand semnificativ satisfactia si rezultatele clinice. 13Ib116la

II. TERAPIA INTERPERSONALA (TIP)

Terapia interpersonald este o interventie psihologica structurata in care
psihologul si pacientul colaboreaza pentru identificarea problemelor cheie
legate de conflicte interpersonale, doliu, abilitati sociale si a efectelor aces-
tora asupra simptomelor si sentimentelor curente pe care cauta sa le reduca
invitand sa le accepte si sd le rezolve.

La fel ca si in cazul altor tratamente, terapia interpersonald nu poate fi
consideratd un tratament universal pentru depresie.!02111
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O metaanalizd publicatd in 2002 aratd ca TIP ca si TCC si farmacoterapia
poate fi consideratd prima linie de tratament in depresia usoard si moderatd
a pacientilor nespitalizati.'03la

Un studiu ulterior demonstreazd ca TIP este o forma eficienta de psihote-
rapie pentru tulburarea depresiva si poate fi superioara altor forme de psi-
hoterapie. Rezultatele acestei cercetari arata ca:

1. TIP este superioara TCC si placebo.
2. efectul TIP a fost similar cu al medicatiei
3. asocierea TIP cu medicatia nu a adus beneficii.

Studiul a urmarit eficienta TIP atat in tratamentele acute cat si in cele de
intretinere si profilactice. 19%la

Existd dovezi care aratd cd TIP imbundtateste relatiile interpersonale spre
deosebire de TCC care pare sd reduca mai ales riscul abandonului terapeu-
tic.10511

La populatia varstnica, asocierea TIP cu nortriptilina este o alternativa te-
rapeutica in special pentru prevenirea recaderilor fiind mai eficienta in
mentinerea integrdrii sociale comparativ cu monoterapia.!06:107,108]

lll. TERAPIA PRIN REZOLVAREA PROBLEMELOR
(“PROBLEM SOLVING THERAPY” - PBL)

Se defineste ca o interventie psihologica structurata in care pacientul si
psihoterapeutul

- identificd si prioritizeaza problemele principale,

- identificd sarcini specifice si fezabile care sa duca la rezolvarea proble-

melor,

- dezvoltd aptitudini necesare pentru a face fatd problemelor specifice. 81V

PBL poate fi aplicata ih medicina primara de catre medicii de familie sau
de asistente care au beneficiat de o pregatire specialda in acest domeniu.
Intr-un trial controlat randomizat s-a gasit ca PBL este la fel de eficient ca
amitriptilina si mult mai eficienta decit placebo la pacientii cu depresie
usoard. Pacientii au fost satisfacuti de aceasta metoda terapeutica care s-a
dovedit fezabil3 si a necesitat numai 3 ore si jumatate.'18lb

Desi intial pacientii au fost mai increzatori in recuperarea prin terapie me-
dicamentoasa decat prin PBL efectuatd de asistente, s-a dovedit ca asocierea
PBL cu medicatia este eficienta si produce un grad crescut de satisfactie. 1191b

Prin compararea PBL cu psihoeducatia de grup la adultii cu depresie
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usoara s-a demonstrat cd aderenta la PBL este superioard, rata de abandon
fiind semnificativ mai scizutd.'°lb

in medicina primard PBL este o optiune terapeutici si in tratamentul
pacientilor varstnici cu depresie usoard. Un trial controlat randomizat pu-
blicat Tn 2000 arata ca utilizarea PBL amelioreazd simptomele depresiei in
aceeasi masura dar mai rapid decat placebo.'’Ib

IV. CONSILIEREA

Consilierea este un proces sistematic care ofera individului posibilitatea de
a explora, defini, clarifica si rezolva probleme, de a lua decizii, de a face
fatd crizelor si de a imbunatati relatiile cu ceilalti. Este un termen generic
care descrie o gama largd de interventii (psihodinamice, sistemice sau cog-
nitiv — comportamentale) ale unui consilier care lucreaza cu pacientii de
obicei in medicina primara.®8IvV

O metaanaliza publicatd in 2003 compard eficienta consilierii cu ingriji-
rile uzuale furnizate de medicii de familie, cu TCC si cu terapia antidepre-
sivd. Pe termen scurt consilierea a dovedit o eficientd clinica mai mare decit
ingrijirile uzuale. Acest rezultat nu s-a confirmat pe termen lung.

Consilierea poate fi utila ca modalitate de tratament in medicina familiei
pentru sdndtatea mintala desi duce la imbundtitiri modeste.'20la, 114lb

9.2. AUTO-INGRIJIREA (“SELF-HELP")

RECOMANDARE
R13 Se recomanda interventiile de autoingrijire facilitata bazate
pe terapie cognitiv-comportamentald in terapia depresiei
usoare a adultului B

Numeroase publicatii de specialitate arata cd accesul pacientilor la psihote-
rapia dovedit eficienta este dificil din cauza numarului limitat de specialisti cu
pregdtire adecvata. Interventiile psihologice minime dezvoltate mai ales in SUA
si cunoscute in literatura anglofona sub termenul generic de “self-help” ar putea
constitui o solutie la problema listelor de asteptare. Bazate cel mai adesea pe
tehnici de terapie cognitiv-comportamentald, aceste interventii se adreseaza
formelor usoare si moderate de depresie si anxietate dar si altor probleme psi-
hiatrice precum: dependenta de substante, tulburarilor de alimentatie, stresului
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posttraumatic. Auto-ingrijirea are la baza o metoda terapeutica standardizatd
care permite persoanei sa se ajute pe sine insdsi fara un aport semnificativ din
partea terapeutului. Este esential insa ca metoda sa fie inteleasa de pacient care
s-0 aplice astfel independent (“pure/unsupported self-help”). Existd si varianta
de auto-ingrijire facilitatd care implica scurte sesiuni sustinute de terapeut
(“guided/supported self-help”).

Terapeutii pot fi atat psihologi cat si medici sau asistente dar si personal
paramedical care a primit pregatire de specialitate in acest domeniu.

Metodele de self-help folosesc o serie de materiale precum: carti tiparite
(“biblioterapie”), documente pe suport electronic, audio sau video precum
si programe interactive pe internet. Varietatea acestor forme de prezentare
Tncearcd sd satisfaca preferintele pacientilor; biblioterapia ramane insa cea
mai utilizatd. Cartile de self-help sunt foarte populare si se afla adesea in
topurile vanzdarilor. Se apreciaza ca in SUA apar anual circa 2000 de astfel
de materiale. Foarte putine dintre ele sunt insa verificate prin studii si efi-
cienta lor dovedita. Nu in ultimul rand trebuie subliniat ca materialele de
self-help sunt diferite de cele care au drept scop educatia pacientilor.
Obiectivele interventiilor de self-help sunt terapeutice si, deci, diferite de
educatia pacientilor care-si propune numai informarea acestora cu privire la
boala si acest lucru trebuie avut in vedere de cei care produc astfel de mate-
riale dar si de cei care le recomandi. 12211l 68|V

Este “self-help” eficient in tratarea depresiei?

Studiile asupra acestei metode terapeutice au relevat ca:

- self-help nu a adus beneficii pacientilor de pe lista de asteptare. 123Ib

- in medicina primara se pot implementa servicii de self-help facilitat de
asistente special pregdtite. 121lb

- biblioterapia bazata pe TCC este utila pentru unele persoane cand se
oferd si facilitare aditionala (guided self-help). 124/125]a

- programele de self-help administrate prin internet ar trebui incluse intre
variantele de tratament pentru depresia usoard si moderatd. 126:127 |p

Concluzia generald a autorilor este ca sunt necesare studii suplimentare in
medicina primard pentru a investiga cost-eficienta self-help ca si cea mai
potrivitd formd si prezentare a materialelor.

In Romania nu au putut fi identificate programe de pregitire a terapeutilor
n aceastd metoda si nici materiale adresate pacientilor.
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9.3. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC

RECOMANDARI

R14 Durata fazei acute a tratamentului antidepresiv sa fie

__de 10 -12 saptamani. A
R15 Durata fazei de continuare a tratamentului antidepresiv sa

____fie de cel putin 6 luni dupa remisiunea episodului depresiv. C._
R16 Tratament de intretinere numai la pacientii care prezinta

____factori de risc pentru recurentad. C..

R17 Durata fazei de intretinere a tratamentului antidepresiv sa fie de

2 ani la pacientii care au prezentat 2 sau mai multe episoade
depresive insotite de tulburare functionald semnificativa. C

Medicatia antidepresiva este utilizata de peste patruzeci de ani in trata-
mentul depresiei desi mecanismele de actiune sunt inca incomplet intelese.
Cercetarile s-au focalizat asupra perturbarilor in neurotransmisia cerebrala si
a mecanismelor care mediazd, la nivel celular, modificdrile pe termen lung
care se produc in functionarea neuronilor sub actiunea antidepresivelor.

Tendinta actuald in tratamentul tulburdrii depresive majore este aceea de
standardizare. Se diferentiaza astfel: tratamentul episodului acut si tratamen-
tul de intretinere. 128|V

Pentru o mai bund intelegere, Kupfer si colaboratorii'9” au imaginat urms-
toarea schema care surprinde evolutia sub tratament a tulburdrii depresive:
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Normalitate Recadere l Recurenta
' Y
o ) \\
\
. = Recadere o e ' "
® | Simptome = s \ \
@© @ R LY \ \
s 2 aspuns ~ '\ 3
L e ot ST - |- S (T . s
5y s R E \
\
=3 g \
L _ ] X v Y Y
Sindrom = R 4 '\
[-% L Y
@ 5 b *
© . by
= \ \ ¥
2 %
e
E
Fazele tratamentului Acut Continuare Intretinere
6-12 saptamani 4-12 luni 1 sau mai multi ani

Timp_ >

Dupa: Kupfer DJ: Long-treatment of depression. J Clin Psychiatry 1991:52(Suppl):28-34

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 47




a) Tratamentul episodului depresiv
Tratamentul farmacologic al episodului acut cuprinde doud faze:

e faza acuta: are ca scop inldturarea tuturor simptomelor si semnelor
episodului depresiv curent si reintegrarea psihosociald si ocupationald a
pacientului (remisia). Remisia (absenta simptomelor necesare diagnos-
ticului) poate surveni spontan sau cu tratament. daca starea pacientului
se Tmbundtdteste semnificativ, chiar daca nu s-a remis complet, se
declard ca pacientul a raspuns la tratament. Rdspunsul la tratament
desemneazd o ameliorare cu cel putin 50% a simptomatologiei depre-
sive insotitd de o imbunatétire moderatd a starii generale. 128lV

Tratamentul antidepresiv in faza acuta ar trebui sa fie aplicat o perioada de

timp suficient de lunga pentru a permite evaluarea raspunsului pacientului
(sau lipsa raspunsului ). Tratamentul este considerat eficient, daca dupa 4-6
saptdmani de terapie medicamentoasa sau 6-8 saptamani de psihoterapie,
apare cel putin un raspuns partial (definit drept o scidere a severitdtii simp-
tomelor cu 25-49%). Un tratament cu antidepresive timp de 10-12 sap-
tamani determind in general o remisie a simptomelor, desi o deplind insdna-
tosire a functiilor psihosociale necesitd mai mult timp.88IV

Acest lucru este sustinut de rezultatele unui trial controlat randomizat care

demonstreazad importanta extinderii perioadei de tratament pentru depresie
peste 8 saptamani. In acest studiu mai mult de jumatate dintre pacientii care
nu au raspuns la tratament dupd 8 saptamani, au obtinut remisia dupa 24
de sgptamani.’2%1b

Daca pacientul arata un raspuns partial la tratament dupd 4-6 saptamani,

acelasi tratament ar trebui sa fie continuat incd 4-6 sdptamani. Dacd pacien-
tul nu raspunde deloc (scaderea sub 25% a severitatii simptomelor) timp de
6 saptamani sau raspunde partial dupa 10 - 12 sdptdmani, trebuie luata in
considerare alta optiune terapeutica. (vezi algoritm )88V

e faza de continuare a tratamentului antidepresiv se intinde pe o perioada
de cel putin 6 luni dupd remisie si are ca scop prevenirea recaderilor
(reaparitia simptomelor episodului curent suficient de severe pentru a
intruni criteriile sindromului depresiv in mai putin de 6 luni dupa
remisie). Pacientul care este asimptomatic pentru cel putin 6 luni dupa
faza acutd a unui episod, este declarat remis. Odata remis, tratamentul
de continuare poate fi oprit. 128:130)vy
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b) Tratamentul de Tntretinere
Tratamentul de fintretinere are ca scop profilaxia recurentelor. Un nou
episod (recurentfa) poate sd apara mai tarziu, dupd luni sau ani.
Tratamentul de intretinere va fi indicat numai in prezenta factorilor de risc
pentru recurentd si anume:
® persistenta simptomatologiei reziduale
e prezenta recurentelor multiple in antecedente
e prezenta ereditdtii Tncarcate (antecedente heredo-colaterale psihiatrice)
® prezenta riscului de suicid si a tentativelor anterioare
® prezenta de comorbiditdti severe: tulburare de personalitate, abuz de
droguri, abuz de alcool
e durata mare a episoadelor anterioare
® prezenta distimiei
e debutul precoce al afectiunii si prezenta a cel putin 2 episoade anterioa-
re.128lvV

Majoritatea expertilor recomandd continuarea tratamentului cu medicatie
antidepresiva:

- timp de 2 ani la pacientii care au prezentat 2 sau mai multe episoade
depresive insotite de tulburare functionald semnificativd,68IV

- pentru cel putin un an dacd pacientul a prezentat un singur episod de
depresie severd,

- pentru 1-3 ani la pacientii cu doua episoade severe,

- pentru mai mult de 3 ani daca exista antecedente de 3 sau mai multe ast-
fel de episoade. 1311V

Sunt trei maniere de raspuns la antidepresive:

— remisie completa (un procent situat in jurul valorii de 50%);

— remisie partiala (aproximativ 30%);

— lipsa unui rdspuns (intr-un procent ingrijordtor de 20%).

Daca addugam la aceste date faptul ca populatia cu care se intalneste
medicul practician este mult diferitd de loturile pe care se fac astfel de studii
(conditii somatice sau psihiatrice comorbide, tulburari de personalitate, risc
suicidar s.a) putem presupune ca ratele de raspuns la antidepresive sunt
chiar mai mici. Din acest motiv, in ultimii ani a crescut gradul de preocu-
pare privind asa-numitele forme reziduale, rezistente si respectiv, cele
refractare la tratament. 28]V
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Cauzele rezistentei la tratamentul antidepresiv:

- diagnostic incorect

- tratament incorect (posologie inferioara dozei terapeutice, duratd prea
scurta de tratament)

efecte secundare ale tratamentelor

schemd terapeuticd complicata

interactiuni medicamentoase

lipsd de eficacitate perceputd

comorbiditdti medicale sau psihiatrice nediagnosticate
agravare sau simptomatologie reziduald a bolii subiacente
noncompliantd sau complianta deficitara

varsta fnaintata

sex feminin

antecedente de disfunctie tiroidiand

antecedente familiale de tulburari ale dispozitiei

stresori psihosociali - pierderi multiple

slaba colaborare cu clinicianul

statut socio-cultural scazut

- depresie cu adevarat refractard la tratament. 2381V

Aderenta la tratament reprezinta aspectul cheie al tratamentului depresiei
ins4 acest deziderat se dovedeste dificil de atins. incercarea de a identifica
o metoda de crestere a compliantei pacientilor la tratament nu a dus la
rezultate concludente.!32lb
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Clasificarea antidepresivelor este si in prezent un subiect controversat
datorita intricdrii mecanismelor de actiune ale acestora. Retinem urma-

toarea clasificare simplificata:

Inhibitorii selectivi
de recaptare
a serotoninei (ISRS)

® Fluoxetina (Fluoxin, Fluran,
* Magrilan, Fluoxetine, Prozac )
¢ Fluvoxamina (Fevarin, Fluvoxamine

® Paroxetina (Arketis, Seroxat, Rexetin, Paxeten,

Paluxetil)
e Sertralina (Serlift, Asentra, Stimuloton, Zoloft)
e Citalopram (Citaloran, Linisan)
e Escitalopram (Cipralex)

Antidepresivele
triciclice (ATC)

¢ Imipramina

e Amitriptilina (Amitriptilin)
® Dezipramina

¢ Clomipramina (Anafranil)
¢ Dibenzepina

¢ Doxepina (Doxepin)

® Opipramol

Inhibitori de
recaptare ai
serotoninei si
noradrenalinei
(IRSN)

¢ Venlafaxina ( Efectin, Velaxin, Venlafaxina)
* Milnacipran (Ixel)
¢ Duloxetina (Cymbalta)

Antidepresive atipice

* Reboxetina

¢ Bupropion (Wellbutrin)

¢ Mirtazapina (Remeron, Mirzaten, Esprital)
e Trazodon (Trittico)

* Mianserina (Mianserin)

* Tianeptin (Coaxil)

Inhibitorii de
monoaminoxidaza
(IMAO)

® Fenelzina
* Moclobemid
® Selegilina (Selegos, Jumex, Als-selegilina)

Timostabilizatoare

e Lithium

e Carbamazepina

e Valproat de sodiu

¢ Valpromid

e Lamotrigine (Lamictal, Lamotrigine)
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Medicatia antidepresiva: doze recomandate,
efecte secundare si interactiuni medicamentoase

1. Inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei (ISRS)

RECOMANDARI

Inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei se recomanda ca medi-
catie de prima linie in terapia tulburdrii depresive:
R18 Escitalopram in doza de 10-20 mg pe zi in tratamentul

episodului acut_si de intretinere A
R19 Citalopram in doza de 20-40 mg/zi in tratamentul episodului

acut_si de intretinere A
R20 Sertralina in doza de 50-200 mg/zi in tratamentul

episodului acut A
R21 Fluoxetina in doza de 20-80 mg/zi in tratamentul

episodului acut _si de intretinere A
R22 Paroxetina in doza de 20-40 mg/zi in tratamentul

episodului acut A

Medicamentele din clasa ISRS inhiba recaptarea serotoninei la nivel pre-
sinaptic. O parte din reprezentantii acestei clase inhiba si recaptarea nor-
adrenalinei si/sau a dopaminei. %8IV O metaanalizd efectuatd de si colab.
a relevat cd tratamentul cu ISRS este asociat cu o imbunatdtire a simp-
tomelor depresiei care debuteaza la sfarsitul primei saptamani de tratament
si continud, cu o ratd descrescitoare, inca cel putin 6 saptdmani.!33la

Avantaje

Comparativ cu celelalte clase terapeutice, ISRS sunt mai bine tolerate fiind
asociate cu mai putine efecte secundare anticolinergice, cardiotoxice, seda-
re si crestere ponderala. Studiile recente au relevat ca medicamentele din
clasa ISRS sunt mai eficiente decat cele din clasa ATC atat pentru pacientii
cu depresie tipica cat si pentru pacientii cu simptome depresive atipice cum
ar fi hipersomnia, hiperfagia, hipersensibilitatea si hiperreactivitatea afec-
tivy. 88.68|v

Administrarea ISRS nu creste incidenta bolii coronariene. 134llb
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Aceste avantaje le indicd ca si prima linie in terapia depresiei.

Efecte secundare

Desi cele mai frecvente efecte secundare sunt greata, diareea si cefaleea,
trebuie avut in vedere riscul crescut pentru suicid si auto-vatamare determi-
nat de ISRS.%8IV

O recenzie sistematicd care a cuprins 702 trialuri a observat o crestere
semnificativa a ratei tentativelor de suicid la pacientii care au primit ISRS
atat fata de placebo cat si fata de alte interventii terapeutice (moclobemid,
maprotilin, mianserin si psihoterapie). Analiza ISRS versus ATC nu a detec-
tat o diferentd a ratei tentativelor de suicid .13la

Orice astfel de risc trebuie pus in balanta cu eficienta ISRS in tratamentul
depresiei. Atunci cand prescrie un ISRS, clinicianul ar trebui sd avertizeze
pacientul asupra riscului posibil de comportament suicidar si sd-I monitori-
zeze indeaproape in perioada de tratament initial. 136la

Escitalopram

Escitalopramul, cel mai selectiv inhibitor de recaptare a serotoninei (ISRS)
disponibil, este enantiomerul -S, activ terapeutic al RS-citoalopramului.
Prezinta un debut rapid al actiunii, efecte adverse in general minore si inter-
actiuni reduse cu alte medicamente antidepresive. 138.144lp137]|]

Dozele de 10-20 mg/zi sunt eficiente si bine tolerate la pacientii din medi-
cina primara cu tulburare depresiva. 139140 |p

Exista dovezi insuficiente asupra diferentei de eficientd intre escitalopram
si alte antidepresive in ceea ce priveste raspunsul la 2 sdptdmani de trata-
ment. 243la

Superioritatea eficientei escitalopramului fata de ceilalti reprezentanti ai
clasei ISRS dar si fata de IRSN (venlafaxina si duloxetina) atat in ceea ce
priveste rdspunsul la tratament cat si remisia (inclusiv in populatia cu depre-
sie severd) a fost relevata insd de alte metaanalize. 141198 |a

La pacientii cu depresie severa escitalopramul in doze de 10-20 mg/zi a
fost superior paroxetinei in doze de 20-40mg/zi la sfarsitul perioadei trata-
mentului de intretinere dar si in tratamentul de lunga duratd. Ambele pro-
duc in egald mdsura disfunctie sexuald dar simptomele discontinuitdtii trata-
mentului sunt mai importante la paroxetind. Rata totala de renuntare la trata-
ment pentru pacientii tratati cu escitalopram (19%) a fost semnificativ mai
mica decit pentru paroxeting (32%).142.143 |p
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Studiile care compard escitalopramul cu venlafaxina aratd ca escitalopra-
mul este:

- semnificativ mai bine tolerat la dozele maxime recomandate (20 mg/zi,

respectiv 225 mg/zi) 144145]b

- responsabil de o ratd mai micd a efectelor adverse si a simptomelor de
urgentd 14°1b
mai rapid in obtinerea remisiei sustinute '#°lb
- mai ieftin.’46lb

Escitalopramul este bine tolerat si in tratamentul de lunga duratd.'2%1b

Tulburarea depresivd este o afectiune recurentd care necesitd frecvent
mentinerea unui tratament antidepresiv de duratd. Escitalopramul si-a ardtat efi-
cienta atat in tratamentul initial cat si in cel de intretinere al tulburarii depre-
sive. Tratamentul de intretinere cu escitalopram a fost bine tolerat si a redus
semnificativ riscul de recurenti a depresiei. Pacientii cu putine simptome
reziduale dupd perioada de continuare a tratamentului cu escitalopram au
prezentat o ratd Tnalta de recurentd a depresiei cand li s-a schimbat tratamen-
tul cu placebo, demonstrand necesitatea unei terapii de intretinere a tulburdrii
depresive recurente dupa cele 4-6 luni in care s-a obtinut remisia initiala a
simptomelor, chiar daca sunt prezente putine simptome reziduale. 147,148 |p

Citalopram

Citalopramul este o mixtura racemicad a s-citalopram si r-citalopram. 681V

Desi citalopramul este un medicament antidepresiv cu eficienta dovedita,
la fel de bine tolerat, beneficiile sale sunt inferioare escitalopramului in
tratamentul tulburdrii depresive moderatd spre severd, pe toti parametrii de
apreciere a eficacitdtii. 1491501l De asemenea, efectul citalopramului se
instaleazd mai lent decat la escitalopram.138lb

Doza de 20-40 mg/zi citalopram este bine tolerata si este eficienta in pre-
venirea recurentei tulburdrii depresive in tratamentul de lunga duratg, inclu-
siv la varstnici. 129.151]b

Datoritd cardiotoxicitatii mai reduse, citalopramul (ca si sertralina) ar tre-
bui considerat ca prima linie in tratamentul bolii depresive la pacientii cu
boald coronariand. '>2lb

Citalopramul a fost in mod clar asociat cu un risc mai mic de suicid in
comparatie cu venlafaxina, fluoxetina si dothiepinul. 1231Ib
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Sertralina

Tratamentul cu sertralind in doze de 50-200 mg/zi s-a dovedit eficient in
depresie.

O metaanaliza publicata in 2009 a evidentiat ca sertralina este mai eficientd
in tratamentul fazei acute a episodului depresiv decat fluoxetina si mai bine
tolerata decat amitriptilina, imipramina, paroxetina si mirtazapina. Acelasi
studiu aratd ca sertralina este insd mai putin eficientd decat mirtazapina si mai
rau tolerata decat bupropiona. Cea mai frecventa reactie adversa semnalatd in
timpul tratamentului cu sertraling a fost diareea. 240la'%8]b

Comparand eficienta sertralinei cu alte antidepresive de generatia a doua
la 8 saptamani de tratament, o altd metaanalizd recenta (2009) gdseste ca
aceasta este mai eficienta decat fluoxetina si alte ISRS-uri ca si clasa. Fata
de celelalte antidepresive noi, sertralina prezinta un avantaj consistent dar
nesemnificativ statistic. Autorii concluzioneaza ca sertralina ar putea fi un
candidat in terapia de prima intentie in depresie.241la

La varstnicii cu depresie, o doza zilnica flexibild de 50 — 100 mg sertrali-
na a fost mai eficientd si mai bine tolerata, desi nu s-a identificat o diferenta
importanta fatd de placebo dupd 8 siptimani de tratament '>8lb

La pacientii cu boald coronariand asociatd depresiei, administarea de ci-
talopram sau sertralind ar trebui considerata ca prima optiune de tratament.
152 |b

Analizand rezultatele unui trial clinic randomizat, si colaboratorii au con-
statat ca sertralina folosita in doza terapeuticd nu oferd o protectie semni-
ficativd impotriva recurentei depresiei. 1°%Ib

Fluoxetina

Fluoxetina, primul ISRS utilizat, are efecte reduse asupra altor neurotrans-
mitdtori si este bine absorbita dupd administrarea orala atingand o concen-
tratie plasmatica maxima dupa 6-8 ore. Are un timp de Tnjumatdtire de 1-
4 zile in timp ce metabolitul sau activ, norfluoxetina, are un timp de nju-
matatire de 7-10 zile. Aceasta caracteristica protejeaza impotriva noncom-
pliantei sporadice precum si impotriva fenomenelor ce deriva din aban-
donul terapeutic.

O recenzie sistematicd care a analizat toate studiile relevante a confirmat
ca fluoxetina este sigurd si eficientd in tratamentul depresiei, chiar din prima
saptamand de tratament. Doza de 20 mg/zi este cea mai frecvent folositd in
tratamentul depresiei si are un profil de siguranta si tolerantd mai bun fata
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de dozele mai mari. 154 la intr-un trial clinic multicentric, s-a constatat c3
administrarea unei formule enteric—protejata de fluoxetind (90 mg), o sin-
gurd datd pe saptamana, timp de 25 de sdptamani, este eficientd, sigura si
bine tolerata pentru continuarea tratamentului depresiei la pacientii care au
raspuns la tratamentul acut cu 20 mg /zi de fluoxetind. Monitorizarea trata-
mentului de lunga durata pentru evidentierea remisiei este importantd
indiferent de doza de administrare.!>>lb

Avantaje

Fatd de antidepresivele triciclice, fluoxetina are un profil de sigurantd su-
perior care reduce incidenta abandonului terapeutic precoce, imbunatatind
astfel complianta pacientului, asociat cu o eficientd similard asupra simp-
tomelor depresive. Fluoxetina s-a dovedit a fi sigurd si eficienta atat la varst-
nici cat si la gravide chiar din primul trimestru de sarcind; mai mult, ea nu
a fost asociatd cu un risc suicidar crescut. 154 la

Studiul unei cohorte de 15390 pacienti depresivi cu o duratd medie de
urmdrire de 3,4 ani a relevat ca utilizarea fluoxetinei a fost asociatd cu cel
mai scazut risc suicidar in comparatie cu celelalte medicamente din clasa
ISRS. 156lIb

Efecte secundare

Incidenta efectelor adverse de tip colinergic (uscaciunea gurii, constipatie,
tulburari de vedere) precum si a altor efecte adverse (somnolentd, sedare,
ameteald si parestezii ) este mai mare la pacientii tratati cu ATC decat la cei
tratati cu fluoxetind in doza de 20 -80 mg/zi. Efectele secundare mai frecvent
intalnite dupa administrarea de fluoxetina sunt: disfunctia sexuald, cefaleea,
greata, insomnia, diareea, anorexia si rinita, aceste efecte disparand in ge-
neral dupa 2 saptamani de administare, desi, ca si la alte antidepresive, dis-
functia sexuald poate persista. Unele dintre efectele adverse (nervozitate,

tremor, ameteald, dispepsie) sunt mai rar intalnite la doza de numai 20
mg/zi. 1°% la

Paroxetina

Este un antidepresiv din clasa ISRS utilizat inca din 1992. Desi prescris
frecvent, paroxetina (40mg/zi) este mai putin eficienta decat escitalopram
20mg/zi in tratamentul de lungd duratd al pacientilor cu depresie sever3,
rata totald de renuntare la tratament pentru pacientii tratati cu escitalopram
(19%) fiind semnificativ mai micd decat pentru paroxetina (32%). Si rata de
renuntare datorita efectelor adverse la escitalopram este semnificativ mai
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mica (8%) fata de paroxetina (16%). Nu au fost diferente semnificative ale
incidentei efectelor adverse individuale pe durata tratamentului.’*3Ib

Un trial controlat randomizat in care 323 de pacienti au primit tratament
dublu-orb timp de 8 saptamani (cel putin o doza flexibila de escitalopram,
10-20mg/zi, sau paroxetind, 20-40mg/zi) a relevat o imbunatdtire in sdp-
tamana 8 in ambele grupe de tratament, fard diferente statistice intre grupe.
La pacientii cu depresie severa, paroxetina a fost inferioard escitalopramului
in saptdmana 27 (sfarsitul perioadei tratamentului de intretinere). In studiul
mai sus amintit s-a identificat o prevalenta inaltd a disfunctiilor sexuale in
perioada tratamentului de atac cu paroxeting; aceasta a scazut usor sub
valorile initiale spre sfarsitul perioadei de intretinere. In perioada intreruperii
si reducerii treptate a tratamentului, pacientii din grupa paroxetinei au
prezentat simptome ale discontinuitatii tratamentului mai importante com-
parativ cu grupa escitalopramului. 42lb

Paroxetina ofera aceleasi rezultate in tratamentul depresiei atat la adminis-
trarea formei cu eliberare imediata (paroxetina IR) peste 40 mg/zi cat si a
formei cu eliberare controlata (paroxetina CR) peste 50 mg pe zi. Ambele
forme reprezinta tratamente eficiente si bine tolerate pentru tulburarea
depresiva la pacientii in varstd, inclusiv la cei cu depresie cronicd. '°7lb

2. Antidepresivele triciclice (ATC)

RECOMANDARE
R23 Se recomandad ATC in doze de 75 - 100 mg/zi in terapia
depresiei ca medicatie de a doua intentie. A

Clasa ATC se foloseste in tratamentul depresiei de peste 40 de ani. Toti
reprezentantii acestei clase produc blocare noradrenergicd sau serotoniner-
gica dar difera intre ei prin selectivitatea lor: clomipramina are efect primar
de blocare serotoninergicd iar imipramina — noradrenergica. ATC sunt uti-
lizate adesea si in afectiuni care nu prezinta indicatii specifice (dureri neu-
ropate).! 60l

Tratamentul trebuie inceput cu doze mici care se cresc treptat. La multi
pacienti nu se pot atinge dozele terapeutice datorita intolerantei (vezi si
tabelul cu doze si efecte secundare).®8IV

La adultii cu depresie este justificat tratamentul cu doze mici de ATC (75
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- 100 mg/zi de imipraminad, amitriptilind, clomipramina, desipramind, dox-
epind, dosulepind, trimipramina sau lofepramind) deoarece are o eficienta
comparabilda cu dozele mai mari de 100 mg/zi si determind o ratd mai
redusd a abandonului terapeutic datorat efectelor adverse. 167la

Exista studii care sustin ca imipramina ar putea fi un tratament cost-efi-
cient superior fluoxetinei in primele 6 sdptimani de tratament la pacientii
cu tulburare depresiva, in medicina primara.102lb

ATC sunt eficiente la pacientii cu depresie severd care necesitd spitalizare.
163]4

De asemenea antidepresivele triciclice reprezintd o buna alternativad in
sarcind si alaptare desi ISRS constituie prima alegere terapeutica. 104V

Efecte secundare

ATC pot determina numeroase efecte secundare datorate blocdrii unor
receptori multipli. Ele produc efecte secundare anticolinergice (gurad uscata,
constipatie, retentie urinard, transpiratii, tulburdri de vedere), sedare si hipo-
tensiune ortostatica. Aceste efecte secundare pot conduce la o complianta
scazuta si la folosirea unor doze suboptimale. Cu exceptia lofepraminei, in
doze mari, toate ATC sunt toxice producand crize convulsive si aritmii.
Supradozele pot fi letale.681V

Exista dovezi care arata ca ATC determind si o rata crescutd a bolii ische-
mice coronariene. De exemplu, s-a constatat ca pacientii care au primit
anterior dosulepin au avut o ratd semnificativ crescuta a bolii ischemice car-
diace. Mai mult, cresterea catre doza maxima de dosulepin a fost asociata
cu cresterea ratei pentru bolile cardiace ischemice. in schimb, nu s-a iden-
tificat o crestere semnificativd a acestor afectiuni pentru amitriptilina, lofe-
pramina si ISRS. 134llb

Studiile au evidentiat o proportie mai mare de abandon la tratamentul cu
ATC chiar modificate (lofepramina) ceea ce constituie un argument in plus
in favoarea uitilizarii de ISRS. 16>/166]b Schimbarea tratamentului pacientilor
depresivi de pe ATC pe ISRS determinad imbundtatirea rezultatelor prin sca-
derea incidentei intreruperii tratamentului farmacologic de catre pacienti,
ceea ce priveste cresterea ratei tentativelor de suicid, analiza ISRS versus
ATC nu a detectat o diferenta a ratei tentativelor de suicid.!3%la

Considerat drept cel mai utilizat ATC, amitriptilina (50-150mg/zi) este la
fel de eficientd ca si sertralina dar mai prost toleratd. 168lb Comparativ cu
venlafaxina, rata de raspuns la amitriptilind este similard dar reactiile ad-
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verse sunt mai frecvente. Cele mai multe intreruperi de tratament din grupul
amitriptilinei au fost datorate usciciunii gurii. 10%lb

Nefazodona este un antidepresiv triciclic de generatia a doua cu efecte
sedative si anxiolitice.

Un trial clinic placebo controlat a evidentiat eficienta si siguranta utilizarii
nefazodonei in prevenirea recurentei la pacientii cu depresie cronica.
Nefazodona in dozd terapeuticd (maxim 600 mg/zi) este bine toleratd si
reprezintd o terapie de continuare eficienta pentru formele cronice ale tul-
burdrii depresive.

Dintre efectele secundare, la pacientii tratati cu nefazodond, somnolenta

a fost semnificativ mai frecventd (15,4%) in comparatie cu placebo (4,6%).
1701p

3. Inhibitorii de recaptare ai serotoninei si noradrenalinei (IRSN)

RECOMANDARI

R24 Venlafaxina in doze de 75 - 225 mg/zi in terapia depresiei ca

medicatie de a doua intentie. A
R25 Milnacipran in doze de 100-150 mg/zi in terapia depresiei

ca medicatie de a doua intentie. B
R26 Duloxetina in doze de 40-120 mg/zi in terapia depresiei

ca medicatie de a doua intentie. A

IRSN reprezinta o clasd noud de medicamente antidepresive cu actiune
duald din care fac parte: venlafaxina, milnacipranul si duloxetina. Conform
rezultatelor unei metaanalize publicate in 2007, eficienta terapeutica a
acestora pare s fie comparabild cu a ISRS.19%1a

Venlafaxina

Venlafaxina este un inhibitor neselectiv de recaptare a serotoninei care
inhiba de asemenea recaptarea noradrenergica. 144Ib

Unele studii au demonstrat cd venlafaxina reprezinta un tratament eficace
si sigur pentru tulburarea depresiva. Un trial controlat randomizat a relevat
ca administrarea venlafaxinei cu eliberare prelungitd in doze de 75-225
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mg/zi este o terapie de continuare eficienta si sigurd. Ratele de recadere la
3 si 6 luni au fost de 19 si 28% pentru venlafaxing, respectiv 44 si 28% pen-
tru placebo.'”'Ib

Intr-o metaanaliza publicatd Tn 2002, s-a gasit cd venlafaxina prezintd o
eficientd mai mare fata de ISRS. in raport cu alte antidepresive, superiori-
tatea eficientei este incertd. Aceasta metaanaliza nu face referire Tnsd si la
escitalopram. 172la

Conform altui studiu, venlafaxina in doze de 75-150 mg a fost la fel de efi-
cienta ca amitriptilina la pacientii cu tulburare depresivd moderatd tratati in
ambulatoriu. Venlafaxina a cauzat mai putine reactii adverse iar abandonul
terapeutic a fost mai rar. 199Ib

Limitele terapiei cu velanfaxind sunt precizate de numeroase studii:

- toleranta scazuta fata de escitalopram si de celelalte IRSN deoarece com-
bind efectele adverse serotoninergice (greatd, constipatie si transpiratii abun-
dente) cu fenomenele cardiovasculare dependente de doza (mai ales
hipertensiune arteriald) 144,145, 1731 203|))

- cresterea riscului suicidal 174la 153,156 ||b

- costuri crescute. 146lb17511b

Avand in vedere aceste dezavantaje ca si numarul mare de studii ce reco-
manda alte substante in terapia depresiei, venlafaxina nu poate fi recoman-
datd in tratamentul de prima linie al tulburarii depresive in medicina pri-
mara.

Milnacipranul
Avand actiune duald specifica clasei, milnacipranul este dovedit eficient

in tratamentul depresiei moderate si severe. 200llb Acest medicament este
mai bine tolerat decat antidepresivele triciclice, avand mai putine efecte
secundare si inregistrand o proportie mai mica a abondonului terapeutic.
20T]a Utilizat in doz& de 100-150 mg/zi milnacipranul s-a dovedit eficient si
bine tolerat in tratamentul ambulator de lunga durata (cel putin 1 an) la
pacientii cu tulburare depresivd; doza de 150 mg/zi reprezinta o optiune te-
rapeutica recomandatd la pacientii care nu raspund satisfacator la doza de
100 mg/zi. Efectele adverse mai frecvent inregistrate sunt: greatd, senzatie de
sete, disurie, palpitatii, tahicardie, ameteald si transpiratii. 2021lb Comparativ
cu venlafaxina, milnacipranul (alaturi de duloxetina) este lipsit de efecte car-
dio-vasculare. 20311l
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Duloxetina

Duloxetina s-a dovedit eficientd n tratamentul depresiei indiferent de
gradul de severitate al acesteia. Desi unele studii o recomandd mai ales in
cazurile moderate si severe, exista si studii care sustin eficienta duloxetinei
in cazurile de depresie usoard.206.212]p

Duloxetina este eficienta atat in tratamentul primului episod depresiv dar
si al episoadelor ulterioare indiferent de durata episodului curent precum si
in faza de continuare a tratamentului. 2111b207|1b

Efectele adverse mai frecvent inregistrate sunt: uscaciunea gurii, greata si
diareea dar acestea nu determina intreruperea tratamentului mai frecvent
decat placebo.29%lb

In timpul tratamentului cu duloxetind nu s-a inregistrat cresterea riscului
de comportament sau ideatie suicidard. 176la

In ceea ce priveste dozele uzuale, doza de 40 mg duloxetind pe zi are
eficientd minima; dozele de 60-120 mg/zi sunt eficiente in tratarea depre-
siei. O doza initiald mai micd de 60 mg/zi ar putea conduce catre o mai
buna toleranti a duloxetinei la unii pacienti.210lb

Studiile comparative demonstreaza insa ca duloxetina:

- pare mai putin eficientd avand o tolerantd similard cu a venlafaxinei 213la

- este mai putin eficientd, mai rdu toleratd si mai costisitoare decat esci-
talopramul.204,208,2091p

4. Antidepresive atipice

Mirtazapina

Mirtazapina este un antidepresiv introdus din 1994 in tratamentul depre-
siei moderate si severe.

Un trial clinic ramdomizat condus de si colaboratorii a evidentiat ca te-
rapia cu mirtazapina (15-45 mg/zi) in faza de continuare a tratamentului este
eficienta si bine tolerata. Fata de placebo, mirtazapina reduce rata recade-
rilor episodului depresiv cu mai mult de jumdtate; rata de intrerupere a trata-
mentului datorata efectelor adverse a fost de 11,8% pentru terapia activd cu
mirtazepina versus 2,5% pentru placebo iar cresterea in greutate de-a lun-
gul celor 40 de saptdmani a fost doar de 1,4 kg.!”’Ib

5. Inhibitorii de monoaminoxidaza (IMAO)
Medicamentele din aceasta clasa au ca efect secundar specific “reactia la
branza” - criza hipertensiva la ingestia de alimente care contin tiramind
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(care este de asemenea metabolizata prin MAO).

Alimentele si bauturile bogate in tiramina care trebuie evitate in timpul

tratamentului cu IMAO sunt:

a) cu continut foarte ridicat de tiramina:

- branzeturi fermentate (sunt permise branza de vaci si branza cu sman-
tana),

- bduturi alcoolice, in special bere si vin rosu (este permisd o cantitate
mica de gin, votcd, whisky sau lichior),

- fasole,

- portocale,

- peste, pui si carne afumate sau marinate, carnati si mezeluri conser-
vate, ficat de vaca sau pui,

- supe conservate,

- drojdie.

b) cu continut relativ ridicat de tiramind, permise nu mai mult de una -
doud ori pe zi: sos de soia, smantana, banane, avocado, vinete, prune,
stafide, spanac, rosii, iaurt.

Aceste restrictii alimentare vor fi indicate nu numai in timpul tratamentu-

lui cu IMAO, si incd doud saptamani dupa sistarea sa, cand organismul este
capabil sa resintetizeze enzima MAO.

Selegilina: utilizata initial n terapia bolii Parkinson, este un inhibitor
selectiv B de monoaminoxidaza care poate fi utilizat si in tratamentul depre-
siei.

Administrarea transdermicd (STS) este preferatd deoarece reduce riscul
reactiei la tiramina si poate creste complianta la tratament. Dozele de 6-
20mg/zi au fost bine tolerate si eficiente Tn mentinerea unui raspuns sustin-
ut la pacientii cu tulburare depresiva fird a necesita restrictii dietetice. in
administrare transdermicd, selegilina ar putea fi o solutie terapeuticd de
lungd duratd. 180,182]p178,179]

Alte efecte secundare includ: rata usor crescutd pentru hipotensiune orto-
staticd, insomnia si cel mai frecvent, reactiile cutanate la locul de aplicare.
Nu au fost identificate efecte semnificative asupra greutatii sau efecte secun-
dare sexuale. Prezinta interactiuni medicamentoase cu: carbamazepina, ISRS,
simpatomimetice indirecte, analgezice (meperidina).179la Intr-o analiza sis-
tematicd s-au identificat 145 interactiuni cu semnificatie clinica majora.
Acestea au fost in principal urgentele hipertensive si sindromul serotoninic.
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Cele mai multe dintre medicamentele cu interactiuni prezentau activitate pe
sistemul nervos central (SNC). Asa cum era de asteptat, IMAO pare sa fie
familia cu cele mai multe probleme n privinta potentialului unor interacti-
uni medicamentoase serioase.'81la

Phenelzine si Moclobemide: dovezile existente in literaturd au evidentiat efi-
cienta superioara a acestor inhibitori ireversibili de monoaminoxidazd fata de
antidepresivele triciclice in tratamentul formelor atipice de depresie. 183la

EFECTE SECUNDARE ALE ANTIDEPRESIVELOR

Medicatia antidepresivd poate fi asociatd cu multiple efecte secundare
(vezi tabel) dintre care semnificative sunt urmdtoarele:

Riscul pentru comportament suicidar este crescut in prima lund de la
Tnceperea tratamentului cu antidepresive, in special in primele 9 zile.

Riscul suicidar sau de autovatdmare neletala la adultii tratati cu ISRS este
similar celor tratati cu ATC. 184,185 ||b

Sindromul serotoninergic (hiperpirexie, agitatie si confuzie) apare la aso-
cierea ISRS intre ele sau cu alte antidepresive (ex: ATC si litiu)

Sindromul de sevraj apare la intreruperea bruscd a administrdrii antide-
presivelor fiind determinat de un rebound colinergic dar si de implicarea sis-
temelor noradrenergice si serotoninergice.

Cea mai frecventa cauza a sindromului de sevraj o constituie non-compli-
anta. Indiferent de natura chimicd a antidepresivelor (triciclice, ISRS, IMAO
etc.), oprirea brusca duce la aparitia unui sindrom de sevraj cu fenomene de
manifestare Tn plan somatic si psihic.

Fenomenele somato-fizice sunt polimorfe, cu acuze digestive (greturi,
varsaturi, dureri abdominale, diaree), tulburari circulatorii cerebrale (vertij,
cefalee, tulburari motorii).

In plan psihic se observa frecvent stiri de anxietate, insomie, risc crescut
de reaparitie a fenomenelor depresive majore, viraje hipomaniacale sau
chiar accese maniacale, iar in cazul sevrajului IMAO, stare de confuzie
mentala.

In caz de sevraj cu fenomene severe se recomanda reintroducerea antide-
presivului respectiv si apoi diminuarea progresivd a dozelor, pe paliere de
posologie descrescandd, bine monitorizate.

Medicatia anticolinergica poate fi eficientd pentru tulburdrile digestive,
uneori foarte deranjante. 18°[l|
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INTERACTIUNI MEDICAMENTOASE 18711l

Interactiuni medicamentoase ale antidepresivelor

Antidepresiv | Interactiuni Efect clinic
Fluoxetina Warfarina Risc crescut de sangerare
ATC, carbamazepina, Cresterea concentratiei sanguine,
fenitoina cu posibil efect toxic
Sertralina ATC Cresterea concentrafiei sanguine,
cu posibil efect toxic (numai la
doze mari)
Paroxetina Warfarina Risc crescut de sangerare
ATC Cresterea concentrafiei sanguine,
cu posibil efect toxic
Fluvoxamina |Warfarina Posibil risc de sangerare

ATC, theofilina

Cresterea concentratiei sanguine,
cu posibil efect toxic

Escitalopram,
Venlafaxina)

Mirtazapina  |Clonidina Un singur caz de urgenta
hipertensiva

Toate Orice medicament care |Sindromul serotoninergic:

antidepresivele| creste concentratia modificari ale statusului mental,

(inclusiv serotoninei, incluzand | agitatie, mioclonii, reflexe vii,

Citalopram, IMAQ, tramadol transpiratii excesive, tremor,

sibutramina, meperidine,
sumatriptan, lithium,
Hypericum perforatum,
ginkgo biloba si agentii
antipsihotici atipici

diaree, lipsa coordondrii , febra;
poate ameninta viata.
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CLASIFICAREA ANTIDEPRESIVELOR Sl

Atentionare FDA
(Food and Drog Administration):
Antidepresivele pot creste riscul Creste progresiv doza initiald dup#
suicidal la git{ultii si copiii cuvtqlbu.- primele 4-7 zile de tratament (cu exceptia
rare depresivé sau alte tulburdri psi-|| F]yoxetinei care necesitd un interval de 3- >
hice. Oricine utilizeaza antidepre- 4 saptimani) ~
2 sive trebuie sd pund in balanta P ' >
S riscul cu beneficiul clinic. ]
E) Monitorizeazd cu atentie pacientii . L E
& [ care primesc antidepresive pentru o Monitorizeazi pacientii siptdménal po
posibild agravare a depresiei sau pentru a aprecia efectele adverse 8
aparitiei riscului suicidar in special si aderenta terapeutici. v
la inceputul tratamentului sau cand
se cresc / scad dozele.
Medicament Doza de start Doza eficientd
ISRS | Citalopram1 0-20mgqd*" 20 — 60 mg/zi $-$%
Escitalopram 10 mg qd 10 — 20 mg/zi $$
Fluoxetina 10-20 mg qd”* 20 - 60 mg/zi $-$$$
Fluvoxamina 25 mg bid ** 100 - 300 mg/zi $-$%%
Paroxetina 10 - 20 mg qd * 20 — 60 mg/zi $-9%%
Paroxetina CR 12,5 -25mg qd 25-62,5mg $$ - $3%
Sertralina 25 -50 mg qd 50 — 200 mg/zi $$
IRSN Milnacipran 100 mg/zi 100 — 150 mgfi $$
Venlafaxina XR 37,5 mg qd 75 — 225 mg/zi $$
Duloxetina 40 - 60 mg/zi 60 — 120 mg/zi $$$
Atipice | Bupropion SR 75 mg qd — 75 mg bid 150 — 200 mg bid $-$%9%
p prop g 9 8 8
Mirtazapina 7,5-15mgqd 14 — 45 mg/zi $$ - $3%
Nefazodona 25— 50 mg bid 150 — 600 mg/zi $$
ATC Amitriptilina 25 - 50 mg ghs *** 150 mg ghs $
si alti Amoxapina 50 mg bid 100 — 400 mg $$
agenti | Clomipramina 25 - 75 mg ghs 100 — 250 mg/zi $$
mai Desipramina 25 - 75 mg ghs 100 — 300 mg/zi $
'vechi Doxepin 25-75 mg ghs 100 - 300 mg/zi $
Imipramina 25—75 mg ghs 100 — 300 mg/zi $
Maprotilina 25—75 mg ghs 100 — 225mg/zi $
Nortriptilina 25— 50 mg ghs 50 — 150 mg/zi $
Protriptilina 15 mg qd 20 — 60 mg/zi $
Trazodone 50 mg ghs 150 — 600 mg/zi $$
Trimipramina 25 —75 mg ghs 100 — 300 mg/zi $$

* . . . . v . . . PR
Nota: “qd = odatd pe zi; **bid = de 2 ori pe zi; ***ghs = odata pe zi, la culcare; * = studiile evidentiazd o
crestere in greutate la administrarea acestor medicamente;
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Alegerea antidepresivului

Tratamentul de primd linie: depinde de profilul efectelor secundare, de si-
guranta si toleranta acestuia, de prezenta afectiunilor comorbide, de aso-
cierile medicamentoase, de costuri, de istoricul pacientului privind raspun-
sul la antidepresivele folosite anterior si riscul letal la supradoza.

Daca pacientul a rdspuns bine la un anumit medicament si efectele secun-
dare au fost minime, atunci este preferata acea medicatie. Tn schimb, daci
pacientul nu a raspuns la un tratament anterior adecvat sau daca efectele
secundare ale unui anumit medicament nu au fost tolerate, acea medicatie
ar trebui in general evitatd. 881V

Este dificila alegerea celui mai potrivit agent terapeutic pentru pacient.

Eficienta si toleranta antidepresivelor de a doua generatie (citalopram, esci-
talopram, fluoxeting, fluvoxamina, paroxeting, sertralind, mirtazapind, bupro-
pion, duloxetind, nefazodond, trazodon si venlafaxina) fata de antidepresivele
de prima generatie ca si fata de placebo este recunoscuta. Comparand antide-
presivele de a doua generatie intre ele, o metaanaliza publicata in 2008 nu a
identificat diferente substantiale intre eficienta acestora. Existd insa diferente
in ceea ce priveste efectele adverse si debutul actiunii iar aceste aspecte ar
putea reprezenta, in opinia autorilor, un criteriu de alegere.!88la

Rezultate contradictorii apar insa intr-o metaanaliza publicata in 2009
care aratd ca:

- mirtazapina, escitalopramul, venlafaxina si sertralina au fost semnificativ
mai eficiente decat duloxetina, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina si
reboxetina;

- reboxetina a fost semnificativ mai putin eficientd decat toate celelalte
medicamente antidepresive luate in studiu;

- escitalopramul si sertralina au prezentat cel mai bun profil de toleranta
conducand mult mai rar la intreruprerea tratamentului decat duloxetina,
fluvoxamina, paroxetina, reboxetina si venlafaxina.

Existd diferente importante intre eficienta celor mai prescrise antidepre-
sive. Cele mai eficiente si bine tolerate sunt escitalopramul si sertralina. S-ar
putea ca sertralina sa fie cea mai buna optiune de initiere a terapiei in depre-
sia moderata si severd deoarece prezintd cel mai bun raport intre beneficii,
acceptabilitate si pretul de achizitie.2*2la

Un alt argument important in favoarea alegerii primei linii terapeutice il
constituie cost-eficienta.

Un trial controlat randomizat a studiat cost-eficienta a trei clase de antide-
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presive: ATC, ATC modificate (lofepramina) si ISRS ca terapie de primd
intentie a tulburarii depresive in medicina primara. Curbele de cost-eficientd
realizate au sugerat ca ISRS ar fi optiunea cea mai cost-eficientd si ar trebui
preferate.105.166]p  Alegerea unui ISRS ar putea imbunétdti rezultatele trata-
mentului si printr-o perioadd de remisie mai indelungata. 1931l

Utilizarea ISRS reduce costurile generale pentru sanatate comparativ cu
ATC prin imbundtatirea compliantei si scaderea nevoii de utilizare a altor
servicii de Tngrijire medicald. Cost-eficienta potentiald a ISRS fatd de ATC
poate fi compromisa de utilizarea antidepresivelor in alte situatii medicale
decat depresia. 100111

Studiile care au analizat costurile tratamentului cu escitalopram compara-
tiv cu reprezentanti ai clasei IRSN (venlafaxina si duloxetina) au aratat ca
escitalopramul reprezintd optiunea cea mai cost — eficientd.144,146,204 |p

Analizand cost-eficienta celor mai frecvent ISRS utilizati, o cohorta de
1771 pacienti nu a identificat diferente semnificative n privinta costurilor
totale pentru ingrijirile de sanatate intre fluoxetina, paroxetind si sertraling;
n ceea ce priveste costurile legate strict de tulburarea depresiva, s-au obser-
vat totusi diferente, costurile pentru fluoxetind fiind mai mari decat cele
pentru sertralind sau paroxetind. In acest studiu nu s-a identificat nici o lega-
tura intre intreruperea tratamentului si costurile crescute (fie cheltuielile
totale, fie costurile legate strict de depresie). 1941lb

Dupd alegerea antidepresivului, tratamentul se incepe cu o doza mica si
se creste progresiv pana la doza terapeuticd, urmdrind starea mentald a
pacientului si aparitia efectelor secundare. Frecventa monitorizarii va
depinde de severitatea depresiei, riscul de suicid, cooperarea pacientului si
disponibilitatea suportului social. 881V

Potentarea medicatiei antidepresive: reprezintd o strategie de crestere a
eficientei medicatiei antidepresive prin asocieri cu alte substante (care nu
sunt recunoscute drept agenti antidepresivi) cum ar fi: lithiu, hormoni tiroi-
dieni, buspirona sau pindolol. Se utilizeaza in cazul pacientilor care prezin-
ta un raspuns slab la doze uzual eficiente de antidepresive si este preferata
asocierii de antidepresive care este grevatd de cresterea riscului efectelor
secundare. Existd dovezi care sustin eficienta potentarii. De exemplu, o
metaanaliza a 9 trialuri clinice randomizate a comparat eficienta si toleran-
ta combinatiei pindol - ISRS versus placebo - ISRS. Pindolol pare sa accele-
reze raspunsul la ISRS in primele 2 saptamani dar nu si in intervalul 4-6 sap-
tamani. 189la Acelasi lucru s-a putut constata si intr-un trial clinic randomi-
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zat, dublu orb, placebo controlat care a relevat cd asocierea milnacipranu-
lui (50 mg de doua ori pe zi ) cu pindolol (2,5 mg/zi ) este sigurd, eficienta
si bine toleratd, avand drept efecte secundare mai frecvent intalnite greata,
varsaturile, transpiratiile si bufeurile de cdldura. Combinatia milnacipran si
pindolol reprezinta o strategie rationald pentru o posibila accelerare ori
potentare a actiunii antidepresive. 190lb

Tratamentul de a doua linie este definit ca o inlocuire a clasei de antide-
presive alese initial cu o alta clasd, in decursul primului an de la diagnosti-
carea depresiei. In alegerea altei clase de antidepresive trebuie luate in con-
siderare criteriile generale enumerate anterior. In ceea ce priveste costurile,
acestea au fost similare printre pacientii care au primit venlafaxing, ISRS,
ATC sau un alt antidepresiv in tratamentul de a doua linie al depresiei timp
de un an.lIb

Depresia refractard la tratament este o problemd de sdndtate publica
importantd, motiv pentru care este nevoie de trialuri mari, realiste care sa
informeze practica clinicd . O recenzie sistematicd care a cuprins 16 trialuri
clinice randomizate a ardtat ca existd putine dovezi care sd ghideze man-

agementul depresiei ce nu a rdspuns la o curd de antidepresive. 192la

PARTICULARITATI TERAPEUTICE
Pacientul varstnic

RECOMANDARI

R27 La pacientul varstnic cu depresie usoara si medie se
recomanda asocierea unui antidepresiv (de preferat ISRS)
cu psihoterapie. C
R28 La pacientul varstnic cu depresie si comorbiditati se reco-
manda tratarea simultand, de la inceput, a tuturor afectiunilor.| C
R29 Pentru a creste efectul terapeutic la pacientul varstnic se
recomanda psihoterapie si ingrijiri la domiciliu asigurate de o
echipa de asistentd comunitard specializata. A
R30 Se recomanda la pacientul varstnic continuarea tratamentului
cu medicatie antidepresiva in doza care a produs remisia
episodului acut pentru cel putin 3 ani pentru prevenirea
recaderilor. A
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Depresia varstnicului este o tulburare frecventa cu consecinte importante
asupra pacientului, familiei sale si societdtii. Pacientii varstnici prezintd o
rata crescutd a rezistentei la tratament si mortalitate ridicatd ca urmare a
unui complex de factori ce cuprind: comorbidititi medicale, adaptarea la
modificarile de statut in familie si societate, decesul celor apropiati, con-
strangerile sociale si stresul interpersonal. Intr-o recenzie publicata in 2002,
se evidentiaza faptul cd recdderile pot fi prevenite sau amanate atunci cand
pacientii iau medicatie antidepresiva cu doza initiald (doza necesard pentru
a produce recuperarea dupd un episod acut) pentru cel putin 3 ani sau chiar
pe termen nedefinit. Atunci cand este posibil, pentru a creste efectul ter-
apeutic, pacientii ar trebui sd beneficieze de asemenea de psihoterapie si
ingrijiri la domiciliu asigurate de o echipa de asistenta comunitara speciali-
zatd.'%°la

Majoritatea trialurilor clinice care studiazd tratamentele antidepresive cu-
prind pacienti tineri. Din acest motiv, clinicienii sunt nevoiti sd extrapoleze
datele unor studii efectuate pe subiecti care nu prezinta caracteristici simi-
lare pacientilor varstnici. De exemplu, pacientii in varsta prezinta afectiuni
medicale grave coexistente care pot contribui la aparitia depresiei si care
complicd alegerea tratamentului. De reguld, pacientii varstnici necesita
tratamente cu mai multe medicamente, iar unele dintre acestea pot contribui
la aparitia depresiei si/sau interactioneaza cu medicatia antidepresiva. n
fine, pacientii in varsta metabolizeazd medicamentele mai lent si sunt mai
sensibili la efectele adverse decat cei tineri.

Un grup de experti care au elaborat un ghid de farmacoterapie a tul-
burarilor depresive la pacientii varstnici au subliniat importanta identificarii
coexistentei unor afectiuni medicale care ar putea contribui la aparitia
depresiei sau ar putea complica tratamentul. Pentru depresia unipolard non-
psihotica, tratamentul de electie este asocierea unui antidepresiv (ISRS sau
venlafaxine XR) cu psihoterapie. Pentru depresia unipolara psihoticd, trata-
mentul de electie este asocierea unui antidepresiv (ISRS sau venlafaxine XR)
cu unul dintre noile antipsihotice atipice; terapia electroconvulsivanta este
de asemenea de prima linie.

Pentru tulburarea distimica sau pentru depresia usoard persistentd, expertii
recomandd asocierea unui antidepresiv (de preferat ISRS) cu psihoterapie.
Daca pacientul prezinta o afectiune medicald coexistenta (de ex. hipotiroi-
die) care contribuie la depresie, expertii recomanda tratarea simultand a
ambelor afectiuni de la inceput. ISRS au fost considerate ca antidepresivele
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de electie pentru toate formele de depresie. Dintre ele, expertii au cotat cel
mai bine citalopramul si sertralina pentru eficienta si toleranta lor. 1311V
Sertralina folosita Tn doza terapeuticd nu ofera insd o protectie semnificativa
impotriva recurentei depresiei. '>%lb

Paroxetina a fost de asemenea considerata de primd alegere iar fluoxetina
a fost cotatd ca cel mai indicat pentru linia a doua.Tehnicile de psihoterapie
preferate pentru tratamentul depresiei la pacientii varstnici sunt terapia cog-
nitiv-comportamentald, psihoterapia de sustinere, psihoterapia prin re-
zolvarea de probleme si psihoterapia interpersonald. Expertii au acordat o
importantd deosebitd includerii unor interventii psihosociale corespunza-
toare in programul de tratament (ex: psihoeducatie, consiliere familialg,
vizite la domiciliu efectuate de personal medical mediu). 131IV

Sexul feminin

RECOMANDARI
R31 La femeia cu depresie usoara (in perioada de conceptie,
sarcind ori alaptare) se recomanda psihoterapie ca tratament
de prima linie. C

R32 La femeia cu depresie severa se recomanda asocierea
medicatiei antidepresive cu alte terapii (in general
psihoterapie). C._

R33 ISRS ca prima alegere dintre clasele de antidepresive. C

Femeile reprezintd doud treimi dintre pacientii depresivi. Tratamentul
depresiei la femei este de aceea o importanta preocupare de sanatate pu-
blica. Studiile de calitate despre tulburdrile depresive specifice femeilor sunt
putine. Din acest motiv nu exista ghiduri de practicd medicala bazate pe
dovezi care sa recomande cel mai bun tratament. Ca urmare, un grup de
experti a ajuns la consens in ceea ce priveste tratamentul a patru conditii
depresive specifice femeii: tulburarea disforica premenstruald (TDPM),
depresia in sarcind, depresia postpartum la femeia care alapteaza si depre-
sia legatd de peri/menopauza. Pentru femeile cu simptome severe, reco-
mandarea de prima linie a fost asocierea medicatiei antidepresive cu alte
terapii (in general psihoterapie), recomandare similara cu cea din ghidurile
ce se adreseaza populatiei generale. Pentru depresia usoara nu a existat un
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consens privind recomandarea de antidepresive. Pentru tratamentul initial
al simptomelor mai usoare expertii au recomandat fie alte terapii (precum
abordari nutritionale sau psiho-comportamentale in TDPM, substitutie hor-
monala in perimenopauzd), fie au preferat psihoterapia in locul medicatiei
(in perioada de conceptie, sarcind ori aldptare). Oricum, in toate cazurile de
depresie usoara, antidepresivele au fost recomandate ca optiune de linia a
doua. Dintre antidepresive, clasa ISRS a fost recomandata ca tratament de
prima linie in toate situatiile. in functie de particularitatea situatiei clinice se
recomanda alegerea unui ISRS specific. Antidepresivele triciclice reprezinta
o bung alternativd a ISRS, in sarcind si aldptare.®4IV Un trial clinic suge-
reaza cd o strategie foarte eficientd la femeile fertile cu tulburare depresiva
unipolara recurenta este reprezentata de un tratament bazat initial numai pe
psihoterapie interpersonala si ulterior, in absenta remisiunii, asocierea cu
medicatia antidepresivd.9®lla

9.4. ALTE INTERVENTII TERAPEUTICE
® EXERCITIUL FIZIC IN TERAPIA DEPRESIEI

RECOMANDARI

R34 Pacientii cu depresie pot beneficia de terapie prin
exercitiu fizic. B
R35 Se recomanda un program de exercittii de 3 ori pe saptamana,
cu durata de 45- 60 minute pe sedintd timp de 10-12
saptamani. Persoanele varstnice si cele cu suferinte somatice
vor avea recomandari de efort fizic adaptate conditiei lor. C

Exista dovezi care arata ca exercitiul fizic in tratamentul depresiei poate fi
benefic.

Intr-un trial controlat randomizat publicat in 2000, efectuat pe 156 adulti
diagnosticati cu depresie majora (DSM V) care au fost tratati fie cu 4 luni de
exercitiu aerobic, fie cu sertralina fie prin combinatia celor doud, toate 3
grupele au prezentat o ameliorare semnificativd. Recaderile dupa 10 luni au
avut o frecventa mai scdzuta in grupul celor care au efectuat exercitii fizice
decat in grupul celor care au primit sertralind. Autorii concluzioneaza ca
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terapia fizicd la pacientii cu depresie este asociatd cu efecte benefice sem-
nificative in special dac se continud de-a lungul timpului.2'#lb

La pacientii varstnici, dupd cum arata concluziile unui trial controlat ran-
domizat publicat in 1999, cu un design similar, terapia depresiei prin exer-
citii fizice poate fi consideratd o alternativa cu rezultate finale comparabile
cu terapia medicamentoasd dar cu un raspuns terapeutic initial mai lent. Cei
cu forme mai usoare de depresie din grupul cu terapie combinata au avut
un raspuns mai rapid decat cei cu forme severe. 2151b

Cu toate acestea, o metaanaliza din 2001 al cdrui scop a fost de a deter-
mina eficienta exercitiului fizic Tn managementul depresiei aratd cd sunt
necesare studii clinice cu o urmadrire adecvatd. Metaanaliza a luat in consi-
derare 14 studii la care s-au identificat deficiente metodologice dar si dife-
rente privind randomizarea, stabilirea diagnosticului, perioada de urmarire
care fac improprie compararea rezultatelor. Comparativ cu pacientii care nu
urmat tratament, cei care au efectuat exercitii fizice au prezentat ameliorari
similare celor care au urmat terapie cognitiva. Efectul benefic a fost mai
important in studiile cu urmdrire scurta.2'6la

In general se recomanda un program de exercitii de 3 ori pe saptamang,
cu durata de 45- 60 minute pe sedinta timp de 10-12 saptamani. Persoanele
varstnice si cele cu suferinte somatice vor avea recomandari de efort fizic
adaptate conditiei lor.681V

® TERAPIA ELECTROCONVULSIVANTA (TEC)

RECOMANDARI

R36 Se recomanda terapia electroconvulsivanta in tratamentul

depresiei severe. A

Terapia electroconvulsivanta (TEC) este o optiune in tratamentul depresiei
severe.

Intr-o metaanalizd publicatd in 2004 s-a comparat eficienta terapiei elec-
troconvulsivante cu TEC simulatd, cu placebo si cu terapie medicamentoasd
(antidepresiva in general, ATC si IMAO). Terapia electroconvulsivantd a fost
superioara tuturor acestora si poate fi consideratd o variantd validd de trata-
ment pentru depresie inclusiv pentru formele severe si rezistente.217,218 Ja

Terapia electroconvulsivanta este o variantd pe termen scurt a tratamentu-
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lui depresiei probabil mai eficientd decat terapia medicamentoasd. TEC
bilaterald este moderat mai eficientd decat cea unilaterala si dozele mari
sunt mai eficiente decat cele mici.2'%la

Dovezi limitate sugereaza cd TEC este superioard si stimularii magnetice
transcraniene. Antidepresivele triciclice par sd imbunatdteascd efectul TEC.
Continuarea farmacoterapiei cu triciclice combinate cu litiu la persoanele
care au raspuns la TEC a scazut rata recaderilor.

Exista putine dovezi ale eficacitatii TEC pe termen lung. Sunt necesare
cercetari suplimentare care sd arate ce informatii sunt necesare pacientilor
pentru a decide acceptarea sau nu a TEC -ului.?23la

Analizand efectul TEC pentru prevenirea recaderii in depresie, un trial
controlat randomizat publicat in 2006 a comparat efectele TEC continue (10
tratamente) cu terapia medicamentoasa (litiu si nortriptilina) 6 luni. Reca-
derile nu au fost semnificativ diferite in cele 2 grupuri iar rezultatele au fost
superioare comparativ cu placebo. Ambele metode au aratat insd o eficaci-
tate limitata de a preveni recdderile (peste 50% dintre pacienti au avut
recaderi sau au parasit studiul). Sunt necesare strategii mai eficiente de pre-
venire a recaderii.22'lb

® TERAPIA NATURISTA

Hypericum perforatum a fost utilizata de-a lungul timpului in medicina
traditionald pentru tratamentul depresiei. Planta este cunoscuta sub diverse
denumiri populare: sundtoare, pojarnita, buruiana-de-naduf, buruiana-de-
pe-razor, crucea-voinicului, drobisor, floarea-lui-loan, hemei-de-pamant,
lemnie, inchegdtoare, osul-iepurelui, pojar, sburatoare, sunaica, sovarvarita.

Unele studii au aratat cd extractul de sunatoare este mai eficient decat
placebo si la fel de eficient ca antidepresivele triciclice si ISRS 1n tratamen-
tul pe termen scurt (6 saptamani) al depresiei usoare si moderate. Doza zil-
nica folositd a fost de 900 mg (300 mg x 3/zi). 220,230 |

in trialurile care compard Hypericum cu alte antidepresive, folosirea ex-
tractului nu a fost asociata cu nici un efect advers sever, rata totald a
efectelor secundare fiind de 2,4%. Dintre acestea se mentioneaza: tulburari
gastro-intestinale, cresterea anxietdtii, palpitatii, fotosensibilitate, obosealg,
neliniste, uscaciunea gurii, cefalee si uneori chiar accentuarea depresiei.

Extractul de Hypericum prezinta interactiuni semnificative cu unele me-
dicamente (contraceptive, anticoagulante si anticonvulsivante). Nu se reco-
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manda asocierea cu ISRS datoritd posibilitatii aparitiei sindromului sero-
toninic. 220111

In ciuda dovezilor citate, in literatura de specialitate administrarea de ex-
tract de Hypericum ramane controversatd. O metaanaliza publicatd tn 2005
arata cd dovezile curente privind extractul de Hypericum sunt inconsistente
si produc confuzie. La pacientii cu depresie, unele RCT-uri recente suge-
reaza ca extractele de Hypericum folosite au efecte benefice minime in timp
ce alte trialuri sugereaza ca Hypericum si antidepresivele standard au efecte
benefice similare. Avand in vedere ca preparatele disponibile pe piatd pot
varia considerabil in ceea ce priveste calitatea farmaceuticd, rezultatele
acestei metaanalize se aplicd doar produselor la care face referire.23'la

Dintre preparatele existente in Romania mentionam: Stres Stop (combi-
natie de plante care contine 400 mg extract de radacina de Hypericum per
capsuld), Passiflora-Hyperici-Mentol (100 mg de extract standardizat de
sunatoare pe cp.), Remotiv (250mg extract uscat de Hyperici herba pe cp.).

® ADMINISTRAREA DE OMEGA 3 (ACIZI GRASI POLINESATURATI)

O metaanalizd din 2006 a inclus toate RCT si recenziile sistematice care
au cercetat efectul omega 3 sau a uleiului de peste asupra depresiei. Au fost
identificate 18 RCT din care 12 au fost luate in considerare. Datorita hetero-
genitatii acestora a fost dificil de sumarizat concluzii. Studiile arata un ben-
eficiu redus al utilizdrii omega 3 n imbunatdtirea simptomelor depresiei.
Sunt necesare trialuri adecvate pentru a depista beneficii clinice.?22la

Nu existd suficiente dovezi care sd sustina utilizarea de rutina a omega 3
in tratamentul depresiei. 22°la

® FOTOTERAPIA

O metaanaliza din 2005 a evaluat eficienta terapiei prin lumina in tulburdrile
de dispozitie. Exista reduceri semnificative ale severitatii simptomelor depresiei
dupd expunerea la lumina puternic strdlucitoare in tulburdrile afective
sezoniere si in depresiile nesezoniere. Utilizarea fototerapiei ca adjuvant al
medicatiei antidepresive in depresia nesezonierd nu a adus ameliordri.

Ar fi necesare studii adecvate care sa stabileasca parametrii si criterii ri-
guroase pentru a analiza corect efectul fototerapiei asupra tulburarilor de
dispozitie.226la
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® STIMULAREA MAGNETICA TRANSCRANIANA
Se pare cd stimularea magnetica repetitiva rapidd transcraniand nu aduce
beneficii in tratamentul depresiei majore (DSM 1V). 2%7la

® HOMEOPATIA TN TERAPIA DEPRESIEI

Cautarea sistematicd a studiilor a demonstrat cd dovezile privind eficienta
homeopatiei in tratamentul depresiei sunt limitate datoritd lipsei trialurilor
clinice de bung calitate.228la

® ACUPUNCTURA iN TERAPIA DEPRESIEI

Sunt insuficiente dovezile care pot determina eficienta acupuncturii com-
parativ cu medicatia sau cu lista de asteptare sau falsa acupunctura in man-
agementul depresiei. Studiile sunt nesatisficitoare ca design si cuprind un
numir redus de subiecti.2?91a
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TULBURARII DEPRESIVE

RECOMANDARI
R37 Efectuarea monitorizarii depresiei pe baza chestionarului
MDI (OMS) C._
R38 Monitorizare saptamanald sau bilunara (in functie de
severitate) Tn faza acutd de farmacoterapie pana cand apare
o Tmbunatitire clinicd; ulterior vizitele pot fi spatiate la o lund,| C
R39 Monitorizare lunara sau bilunara a pacientilor care sunt

inclusi in programe de auto-control (self management). C |
R40 Monitorizarea pacientilor care urmeaza psihoterapie de
catre psihoterapeut. C

Evoluand in episoade, tulburarea depresiva este adesea o afectiune recu-
rentd sau cronica ce necesita 0 monitorizare intiala sustinutd pana la dispari-
tia simptomelor urmata de o reevaluare periodica pentru a depista eventu-
ala recidere sau recurent.90IV

Pacientii trebuie urmariti initial sdptamanal sau bisaptamanal in functie de
severitatea episodului depresiv pana cand apare o fmbunatatire clinica.
Ulterior vizitele pot fi spatiate la o luna sau mai rar in functie de particulari-
tatile individuale.

La fiecare vizitd se vor evalua:

- raspunsul la interventia terapeutica (medicatie, psihoterapie sau alte

metode terapeutice)

- aparitia si intensitatea efectelor secundare

- riscul suicidar (o parte a pacientilor tratati cu antidepresive pot dezvolta

- in special in fazele initiale ale tratamentului dar si la modificarea do-
zelor - agitatie, anxietate, ostilitate ceea ce creste riscul de suicid)

- evolutia clinica si paraclinica a comorbiditdtilor.1971V
Raspunsul la interventia terapeutica se evalueaza obiectiv prin chestionare.

Nu existd pe plan international un consens privind chestionarul cel mai
adecvat pentru monitorizarea tratamentului tulburarii depresive.
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Ca si in cazul diagnosticului, n literaturd sunt descrise o multitudine de
instrumente pentru monitorizare: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) —
ANEXA 6 - si varianta sa PHQ-2,

Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID), Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS), Geriatric Depression Scale (GDS15),
Hamilton depression rating scale (HDRS), Beck Depression Inventory (BDI,
BDI-Il), Hopkins Symptom Checklist (SCL-20), Sheehan Disability Scale,
WHO-Five Well-being Index (WHO-Five). 91,232,233,234,235,236

Conform recomanddrilor OMS, chestionarul autoadministrat propus pen-
tru diagnostic (MDI = “Major Depression Inventory”) se poate utiliza si ca
instrument pentru monitorizare.?1IV

in timpul tratamentului cu antidepresive evolutia poate imbraca urma-
toarele forme:

-0 imbunatdtire usoard a simptomelor initiale (ex. peste 20%
Tmbundtatire punctaj MDI) in primele 2-4 saptamani

- un raspuns clinic bun (ex. peste 50% imbundtatire punctaj MDI) in 4-8
sdptamani

- remisia simptomelor (punctaj MDI sub 5) in 8-12 sdptamani. Remisia
simptomelor dupa 12-16 saptamani este un scop realist pentru circa
65% dintre pacientii cu tulburare depresiva. Recuperarea completa
poate sa dureze mai mult.

- evolutie nefavorabila: recadere, recurentd, viraj maniacal, agravarea
depresiei, aparitia complicatiilor (tentativd de suicid sau suicid realizat).

Pacientii care urmeaza psihoterapie sau care sunt inclusi in programe de
auto-ingrijire trebuie de asemenea monitorizati la intervale lunare sau de
doud ori pe lund. Pentru psihoterapie, se asteaptd o imbundtatire dupa 6-8
sdptdmani de tratament si remisia simptomelor dupd 12-16 s&ptamani.?0lV

Ghidul Universitatii din Michigan publicat in 2005 propune urmatorul
model de monitorizare a depresiei'97:
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| Episod depresiv diagnosticat |

Criteriile pentru trimitere:
- Diagnostic incert
- Dependenta de substante l N

i g‘?“z p?'h('jc lsa” sexual Selecteazi si initiazi tratamentul
- RIsc suicida ® Depresia ugoara: urmarire, interventii psihoterapeutice

- Probleme p&hosoqalg severe ® Depresia moderata: medicatie si/sau psihoterapie
- Decompensare psihotica ’

- Depresie bipolara

- Depresia severa l
- Deteriorare rapida

- Esec la 1-2 medicamente

Ati trimis pacientul? ™\ DA [ g oraveghere
(vezi criteriile de trimitere la stanga) » P
psihiatrica

Monitorizarea tratamentului acut
® Farmacoterapie: la fiecare 1 - 2 saptdmani
® Psihoterapie: in colaborare cu psihoterapeutul

!

Evalueaza raspunsul
® Farmacoterapie: 4 - 6 saptamani
® Psihoterapie: 6 -12 sdptamani

Evident Nici un raspuns

mai bine

Ceva mai bine
A\ 4

\4 \4

Evalueaza raspunsul ® Farmacoterapie: creste dozele ® Schimba tratamentul
dupid 4 - 6 saptamani ® Psihoterapie: asociaza farmacoterapia ® Trimite la psihiatru

' !

Monitorizeaza tratamentul
® Farmacoterapie: la fiecare 1-2 saptdmani
® Psihoterapie:  6-12 saptamani

' !

L - NU Evalueaza raspunsul
R leta? > N Xoexo oA
& Remisie completd in 10-12 saptaman>

DA

A 4

Monitorizarea fazei de continuare

® Farmacoterapie: continua 9-12 luni; apreciaza
necesitatea tratamentului de intretinere

® Psihoterapie: aspecte psihosociale nerezolvate
® Evalueaza aparitia recaderii

* A 4

Apar recaderi in timpul DA J o
monitorizarii? ?| Trimite la psihiatru

Remisie completa

A

fara ameliorare

Continua monitorizarea
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11. ANEXE

ANEXA 1

CLASIFICAREA TULBURARII DEPRESIVE - CIM 10!

F32 Episodul depresiv

G1. Episodul depresiv trebuie sa dureze cel putin 2 sdptdmani

G2. Nu sunt suficiente simptome de hipomanie sau manie care sa
intruneasca criteriile pentru episod hipomaniacal sau maniacal (F30.-) in
oricare moment din viata unui individ.

G3. Cel mai adesea este folosit diagnosticul de excludere: episodul nu este
legat de folosirea unei substante psihoactive (F10 — F19) sau de vreo tulbu-
rare mentala organica (in sensul celor de la FOO — F09).

Sindromul somatic
Unele simptome depresive sunt in general considerate ca avand o semnifi-
catie clinica deosebitd, fiind de aceea numite”somatice” (termeni ca biolo-
gic, vital, melancolic, endogenomorfic sunt folositi pentru acest sindrom in
alte clasificari).
Un al cincilea caracter (precum cel indicat la F31.3; F32.1; F33.0 si F33.1)
poate fi folosit pentru a specifica prezenta sau absenta sindromului somatic.
Pentru a defini sindromul somatic, trebuie sa fie prezente 4 din urma-
toarele simptome:
(1) pierdere importanta a interesului sau placerii pentru activitati care
sunt normal placute;
(2) lipsa reactiilor emotionale la evenimente sau activitdti care produc in
mod normal un raspuns emotional;
(3) trezirea dimineata cu cel putin 2 ore nainte de ora obisnuita;
(4) depresia este mai accentuatd dimineata;
(5) dovada obiectiva de retard psihomotor evident sau agitatie (remarcata
de persoana in cauza sau exprimata de alte persoane);
(6) apetit scazut evident;
(7) scadere ponderald (5 % sau mai mult din greutatea corporald in ultima
lund);
(8) scaderea evidenta a libidoului.
in “Clasificarea CIM — 10 a tulburarilor mentale si comportamentale:
Descrierile clinice si ghidurile de diagnostic”, prezenta sau absenta sindro-
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mului somatic nu este specificata pentru episodul depresiv sever, din mo-
ment ce se presupune ca este prezent in cele mai multe cazuri. Totusi, in
scop de cercetare este recomandabil sa se opteze pentru codificarea ab-
sentei sindromului somatic n episodul depresiv sever.

F32.0 Episodul depresiv usor
A. Este necesara prezenta criteriilor generale care definesc episodul depre-
siv (F32)

B. Cel putin doua din urmatoarele trei simptome trebuie sa fie prezente:

(1) stare depresiva la un grad care este evident anormal pentru individ,
prezenta in cea mai mare parte a zilei si aproape zilnic, in mare masura
neinfluentata de circumstante si durdnd de cel putin doua saptdmani;

(2) pierderea interesului sau placerii pentru activitatile care erau in mod
obisnuit placute;

(3) diminuarea energiei sau fatigabilitate crescuta.

C. Este necesara prezenta unuia sau mai multor simptome aditionale din

urmdtoarea listd, pentru a rezulta un total de cel putin patru:

(1) pierderea increderii si a respectului de sine;

(2) sentimente nejustificate de auto-acuzare ori de culpabilizare excesivad
si inadecvata;

(3) ganduri recurente de moarte sau suicid, sau orice comportament sinu-
cigas;

(4) acuze sau dovezi privind diminuarea abilitatii de a gandi sau de a se
concentra, ca de exemplu nesiguranta sau ezitarea;

(5) modificarea activitatii psihomotorii, cu agitatie sau retard (fie subiectiv,
fie obiectiv);

(6) tulburari de somn de orice fel;

(7) modificarea apetitului (scadere sau crestere) cu modificarea corepun-
zdtoare a greutatii;

Un al cincilea caracter poate fi folosit pentru a specifica prezenta sau ab-

senta “sindromului somatic”:
F32.00 fard sindrom somatic

F32.01 cu sindrom somatic

F32.1 Episodul depresiv moderat
A. Este necesara prezenta criteriilor generale care definesc episodul depre-
siv (F32).
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B. Trebuie sa fie prezente cel putin doua din cele trei simptome listate pen-
tru F32.0, criteriul B.

C. Trebuie sa fie prezente simptomele aditionale de la F32.0, criteriul C,
pentru a rezulta un total de cel putin sase.

Un al cincilea caracter poate fi folosit pentru a specifica prezenta sau ab-
senta “sindromului somatic” definit la pagina xx:

F32.10 fara sindrom somatic

F32.11 cu sindrom somatic

F32.2 Episodul depresiv sever fiara simptome psihotice

Nota: dacd se observa simptome importante cum ar fi agitatia sau retardul,
pacientul poate s nu doreascd sau sd fie incapabil sd descrie in detaliu
multe dintre simptome. incadrarea in episod depresiv sever poate fi totusi
justificatd in astfel de cazuri.

A. Este necesara prezenta criteriilor generale care definesc episodul depre-
siv (F32).

B. Este necesard prezenta a celor trei simptome reunite expuse la criteriul
B, F32.0

C. Este necesara prezenta simptomelor aditionale de la F32.0, criteriul C,
pentru a rezulta un total de cel putin opt.

D. Nu trebuie sa existe halucinatii, deliruri sau stupor depresiv.

F32.3 Episodul depresiv sever cu simptome psihotice

A. Este necesara prezenta criteriilor generale care definesc episodul depre-
siv (F32).

B. Este necesara prezenta simptomelor episodului depresiv fara simptome
psihotice (F32.2) cu exceptia criteriului D.

C. Nu trebuie s fie prezente criteriile pentru schizofrenie ( F20.-) sau pen-
tru tulburare schizoafectiva de tip depresiv (F25.1).

D. Oricare din urmdtoarele criterii trebuie sa fie prezente:

(1) deliruri sau halucinatii, altele decat acelea listate ca tipice pentru schizo-
frenie in F20, criteriul G1(1)b,c si d (de exemplu deliruri, altele decat cele com-
pletimposibile sau nepotrivite statusului cultural al persoanei si halucinatii care
nu sunt la persoana a treia si nu se manifestd ca un comentariu neintrerupt);
cele mai comune exemple sunt acelea cu continut depresiv, de vinovdtie, ipo-
hondriac, nihilistic, referitor la propria persoana sau persecutoriu;

(2) stupor depresiv
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Un al cincilea caracter poate fi folosit pentru a specifica daca simptomele
psihotice sunt congruente sau necongruente cu dispozitia:

F32.30 Cu simptome psihotice congruente cu dispozitia (exemplu deliruri
cu sentimente vinovatie, lipsa de valoare, boli fizice, sentimentul dezastru-
lui iminent, halucinatii auditive acuzatoare sau condamnatorii)

F32.31 Cu simptome psihotice necongruente cu dispozitia (deliruri persecu-
torii sau cu referire la propria persoana si halucinatii fara un continut afectiv)

F32.8 Alte episoade depresive

Episoadele ce trebuie incluse aici sunt cele ce nu se potrivesc descrierii epi-
soadelor depresive de la F32.0 — F32.3, dar pentru care impresia generald de
diagnostic indica faptul cd ele sunt depresive prin natura lor. Exemplele includ
amestecuri fluctuante de simptome depresive (mai ales cele ale sindromului
somatic) cu simptome nondiagnostice cum ar fi tensiunea, ingrijorarea, epui-
zarea si amestecuri de simptome depresive somatice cu durere persistentd sau
oboseala fard cauze organice (intalnite uneori in serviciile spitalicesti).

F32.9 Episod depresiv, nespecificat

F33 Tulburare depresiva recurenta

G1. prezenta anteroara a cel putin unui episod, usor (F32.0), moderat
(F32.1) sau sever (F32.2 sau F32.3) ce a durat minim doud sdptdmani si se-
parat de episodul curent prin cel putin doua luni fara nici un simptom sem-
nificativ privind dispozitia.

G2. Nu s-a inregistrat in trecut nici un episod care sa intruneasca criteriile
pentru episod hipomaniacal sau maniacal (F30).

G3. Cel mai adesea este folosit diagnosticul de excludere: episodul nu
poate fi atribuit folosirii de substante psihoactive (F1) sau oricarei tulburari
mentale organice, in sensul lui FO.

Se recomandd sa se specifice tipul predominant al episoadelor anterioare
(usor, moderat, sever, neprecizat).

F33.0 Tulburarea depresiva recurentd, episod curent usor

A. Este necesard prezenta criteriilor generale ale tulburdrii depresive recu-
rente (F33).

B. Episodul curent indeplineste criteriile pentru episod depresiv usor (F32.0)

Un al cincilea caracter poate fi folosit pentru a specifica prezenta sindro-
mului somatic, definit ca la F32, in episodul curent:
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F33.00 fara sindrom somatic

F33.01 cu sindrom somatic

F33.1 Tulburarea depresiva recurentd, episod curent moderat

A. Este necesard prezenta criteriilor generale pentru tulburare depresiva
recurentd (F33)

B. Episodul curent indeplineste criteriile episodului moderat (F32.0)

Un al cincilea caracter poate fi folosit pentru a specifica prezenta sau
absenta sindromului somatic, definit ca la F32, in episodul curent:

F33.10 fara sindrom somatic

F33.11 cu sindrom somatic

F33.2 Tulburare depresiva recurentd, episod curent sever fiard simptome
psihotice
A. Este necesard prezenta criteriilor generale ale tulburarii depresive
recurente (F33)
B. Episodul curent indeplineste criteriile episodului depresiv sever fira
simptome psihotice (F32.2)

F33.3 Tulburare depresivd recurenta, episod curent sever cu simptome
psihotice

A. Este necesara prezenta criteriilor generale pentru tulburare depresiva
recurentd (F33)

B. Episodul curent indeplineste criteriile episodului depresiv sever cu
simptome psihotice (F32.3)

Un al cincilea caracter poate fi folosit pentru a specifica daca simptomele
psihotice sunt sau nu sunt congruente cu dispozitia:

F33.30 cu simptome psihotice congruente cu dispozitia

F33.31 cu simptome psihotice necongruente cu dispozitia

F33.4 Tulburare depresiva recurentd, aflata in prezent in remisie

A. Criteriile generale pentru tulburare depresiva recurenta (F33) au fost
intalnite in trecut.

B. Starea prezenta nu indeplineste criteriile pentru episod depresiv (F32.-)
de orice severitate sau pentru orice alta tulburare din F3 (pacientul poate sa
primeasca tratament pentru reducerea riscului unui viitor episod)

F33.8 Alte tulburari recurente depresive

F33.9 Tulburare depresiva recurentd, nespecificata

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 85




Episod
depresiv
major

ANEXA 2

Criteriile DSM-IV pentru episodul depresiv major si

E.

. Dispozitie depresivd in cea mai mare parte a zilei, aproape

. Pierderea interesului sau placerii in toate sau aproape toate

. Scédere sau crestere semnificativa in greutate (peste 5% intr-o
. Insomnie sau hipersomnie aproape zilnic

. Agitatie psihomotorie sau retard aproape zilnic (observata

. Oboseald sau lipsa de energie aproape zilnic

. Sentimente de inutilitate sau culpabilizare excesiva sau ne-
. Diminuarea abilitatii de gandire si concentrare sau indecizia
. Ganduri recurente de moarte (nu doar frica de moarte) sau
. Simptomele nu intrunesc criteriile pentru episodul mixt

C.

D.

tulburarea depresivd majori?

DIAGNOSTIC| CRITERIU / DESCRIEREA SIMPTOMELOR

A.

Cel putin 5 din urmatoarele simptome au fost prezente

in timpul aceleiasi perioade de 2 saptdmani si repre-

zintd o schimbare fatd de functionarea anterioard; este
prezent cel putin un simptom din primele 2 (nu se includ
simptome clar datorate unei afectiuni somatice sau iluzii si
halucinatii incongruente cu dispozitia)

in fiecare zi, indicata subiectiv sau observata de altii

activitatile in cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare
zi, indicata subiectiv sau observatd de altii

lund) sau scaderea/cresterea apetitului aproape zilnic

de altii, nu numai senzatia subiectiva de neliniste sau len-
toare)

potrivita (care poate fi delirantd) aproape zilnic (nu numai
auto acuzare privind starea de boald)

aproape zilnic (subiectiva sau observatd de altii)

ideatie cu continut suicidar sau tentativa de suicid sau exis-
tenta unui plan specific de suicid

Simptomele produc disabilitate clinic semnificativa socia-
|4, ocupationald sau in alte domenii

Simptomele nu se datoreaza efectelor directe ale unor sub-
stante (droguri, medicatie e.g.) sau unor boli (hipotiroidie e.g.)
Simptomele nu sunt explicate de doliu (desi acesta poate
complica depresia majord)

86

CNSMF | Ghiduri de practicd pentru medicii de familie




Tulburare
depresiva
majord,
episod unic

. Prezenta unui episod major depresiv unic
. Episodul major depresiv nu acompaniazd o tulburare

. Nu a existat niciodata un episod maniacal, mixt sau hipo-

schizoafectiva si nu coexista cu schizofrenia, tulburari
schizofreniforme sau delirante sau psihotice nespecificate

maniac

Tulburare
depresiva
majord

recurenta

. Prezenta a 2 sau mai multe episoade majore depresive

. Episodul major depresiv nu acompaniaza o tulburare schi-

. Nu a existat niciodatd un episod maniac, mixt sau hipoma-

(separate de cel putin 2 luni in care criteriile de diagnostic
au lipsit)

zoafectivd si nu coexista cu schizofrenia, tulburari schizo-
freniforme sau delirante sau psihotice nespecificate

niac

Episodul depresiv major poate fi clasificat ca usor, moderat si sever functie
de numarul simptomelor prezente si de repercursiunile lor asupra activi-
tatilor uzuale ale individului.

in episoadele usoare existd numarul minim de simptome necesare diag-
nosticului iar functionarea individului este discret alterata. Episoadele severe
se diagnosticheazd cand existd majoritatea simptomelor care interfera major
sau chiar total cu activitatea sociala si ocupationala.

in DSM IV depresia minord nu este inca introdusd ca si diagnostic.
Depresia minord poate fi luata in considerare cand existd intre 2 si 4 simp-
tome dintre cele enumerate dintre care obligatoriu trebuie sd fie prezente
primul (dispozitia depresiva) sau al doilea (anhedonia) pentru o duratd de
mdcar 2 saptamani.
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ANEXA 3.
Comparatie CIM 10 — DSM V3

DSM IV ICD-10
Semnificatie | Simptomele produc stres semni- | In episodul depresiv usor apar
clinici ficativ sau disabilitatesemni unele dificultati in desfiasurarea
ficativa sociald, ocupationala muncii si a activitatilor sociale
sau de alta natura. obisnuite dar acestea nu vor fi
perturbate complet;
In episodul depresiv moderat apar
dificultdti considerabile n
desfasurarea activitatilor domes-
tice, sociale si ocupationale;
In episodul depresiv sever exista
suferintd accentuatd sau agitatie
cel mai probabil incompatibile cu
desfasurarea activitdtilor sociale,
domestice si ocupationale cu
exceptia episoadelor depresive de
foarte scurtd duratd.
Durata In cea mai mare parte a zilei, Pentru diagnosticul episoadelor
simptomelor | aproape zilnic pentru cel putin | depresive indiferent de gradul
2 sdptamani. de severitate este necesard o
duratd de cel putin 2 saptamani.
Criterii de | Cel putin un simptom din Cel putin doud din urmétoarele
diagnostic | urmatoarele doua trebuie trei simptome trebuie sa fie
sa fie prezente: prezente:
(1) Stare depresiva (1) stare depresiva
(2) Pierderea interesului (2) pierdere interesului sau placerii
Este necesard prezenta a incd (3) diminuarea energiei sau
trei simptome din urmégtoarea fatigabilitate crescuta.
lista pentru a rezulta un total Este necesard prezenta unuia sau
de cel putin cinci: mai multor simptome aditionale
(3) Scadere/ crestere semnifica- | din urmdtoarea listd, pentru a
cativa in greutate sau scadere/ rezulta un total de cel putin patru:
crestere semnificativd a apetitului | (1) pierderea increderii si a
(4) Insomnie sau hipersomnie respectului de sine;
(5) agitatie psihomotorie sau (2) sentimente nejustificate de
lentoare auto-acuzare ori de culpabilizare
(6) Fatigabilitate sau pierderea excesiva si inadecvata;
energiei
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(7) Sentimente de inutilitate sau | (3) ganduri recurente de moarte
vind exageratd/ inadecvatd sau suicid, sau orice
(8) Scaderea capacitatii de comportament sinucigas;
gandire/ concentrare sau (4) acuze sau dovezi privind
nehotdrare. diminuarea abilitatii de a gandi
(9) Ganduri recurente de sau de a se concentra, ca de
moarte, de suicid fara exemplu nesiguranta sau ezitare;
un plan specific/ (5) modificarea activitdtii
incercare de suicid/ psihomotorii, cu agitatie sau retard
plan specific (fie subiectiv, fie obiectiv);
(6) tulburari de somn de orice fel;
(7) modificarea apetitului (scadere
sau crestere) cu modificarea core-
punzdtoare a greutafii;

ANEXA 3
ASEMANARI CIM 10- DSM V3

Asemanarile dintre cele douad clasificari ale tulburdrilor depresive (DSM —
IV si CIM - 10)

® Pentru stabilirea diagnosticului este obligatorie prezenta unei tulburdri

fundamentale a dispozitiei, de obicei dispozitie depresivd, pierderea in-
teresului ori a placerii.

e Criteriile de diagnostic si clasificare se bazeaza exclusiv pe simptome;
nici etiologia, nici raspunsul si rezultatele tratamentului nu reprezinta
criterii de clasificare.

Criteriile de diagnostic si clasificare cuprind opt simptome comune:
. dispozitie depresiva,

. pierderea interesului,

. scdderea energiei sau cresterea fatigabilitatii,

. tulburarea somnului,

. tulburarea apetitului,

. ganduri suicidare recurente,

. incapacitatea pentru concentrare sau in a lua decizii,

. agitatie psihomotorie sau retardare.

ONO UL W — @
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ANEXA 5
DEOSEBIRI CIM10-DSM 1V3

Deosebirile esentiale dintre cele 2 sisteme de clasificare rezida in faptul ca:

® pe langd cele 8 simptome comune, CIM 10 mai contine doua criterii in
plus:

- reducerea respectului de sine si a increderii in sine

- ideea de culpabilizare si neputinta.

DSM-IV combind culpabilizarea excesiva si inadecvata cu sentimentul de
inutilitate (care din punct de vedere calitativ este mai sever decat pierderea
sau reducerea respectului de sine si a increderii in sine).

e Structura algoritmului de diagnostic este diferita:

- CIM 10 are criterii grupate in douad seturi: un set contine 3 criterii (dis-
pozitie depresivd, pierderea interesului si scaderea energiei) dintre care

trebuie sa fie prezente mdcar doud iar celdlalt set contine restul de 7 cri-
terii. Conform CIM 10, diagnosticul de severitate se stabileste in functie
de numarul de criterii prezente.

- DSM IV prezinta un singur set de noua criterii si impune prezenta a cinci
dintre ele pentru a stabili diagnosticul de episod depresiv major; dispozi-
tia depresiva sau pierderea interesului este obligatorie.

e Exista diferente de utilizare a termenilor. In CIM 10 se discuta despre tul-
burarea depresiva si episoade depresive care pot fi usoare, medii si
severe in functie de numarul de criterii prezente. Tn DSM-1V se vorbeste
numai de “ tulburare depresiva majora ” care se suprapune in totalitate
peste depresia medie si severd din CIM 10 dar cuprinde si unele forme
de depresie usoara din aceasta clasificare. Tulburarea depresiva majora
din DSM IV poate fi, de asemenea, usoard, medie sau severa.

e in CIM 10 nu este inclus un criteriu clinic semnificativ, in timp ce DSM-
IV solicitd ca simptomele sa provoace disconfort ori sa afecteze clinic
semnificativ din punct de vedere social, ocupational ori alte zone
importante ale functiondrii individului.

e CIM 10 nu face referire la doliu in criteriile de diagnostic, in timp ce
DSM-IV exclude un diagnostic de depresie majord dacd simptomele
episodului depresiv pot fi datorate doliului.

® Prezenta “sindromului somatic” in CIM 10 care cuprinde simptome pre-
cum:

(1) pierdere importanta a interesului sau placerii pentru activitati care
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sunt normal placute;

(2) lipsa reactiilor emotionale la evenimente sau activitdti care produc in

mod normal un raspuns emotional;

(3) trezirea dimineata cu cel putin 2 ore fnainte de ora obisnuits;

(4) depresia este mai accentuatd dimineata;

(5) dovada obiectiva de retard psihomotor evident sau agitatie (remarcatd

sau raportata la alte persoane);

(6) apetit scazut evident;

(7) scadere ponderald (5 % sau mai mult din greutatea corporala in ultima

luna);

(8) scdderea evidenta a libidoului.

o Criteriul ce defineste recurenta depresiei este semnificativ diferit in cele 2
sisteme. CIM 10 cere ca individul s& aiba cel putin 2 luni fard nici un simp-
tom semnificativ al dispozitiei, in timp ce DSM-IV cere un interval de cel
putin 2 luni consecutive in care criteriul pentru episod depresiv major sa
nu fie indeplinit ( 5 sau mai multe simptome). Prin urmare, CIM 10 este
mult mai strict, cerand o remisie completd intre episoade in timp ce DSM-
IV considerd cd individul poate sa fi avut episoade separate de depresie,
chiar daca simptomele sunt reduse de la 5 la 4, intr-o perioada de 2 luni.

Aceste diferente sugereaza cd ar putea fi prezente situatii in care criteriul de

diagnostic pentru depresie ar putea fi intrunite intr-un sistem, dar nu si in
celdlalt.

in concluzie, cele 2 sisteme pun la dispozitie multe similaritéti in definirea

unui episod, dar structura prin care episodul este diagnosticat, este oarecum
diferitd. DSM-1V se axeazd mai mult pe criterii de diagnostic, in timp ce CIM
10 conceptualizeazd episodul depresiv major din DSM IV ca incadrandu-se
de la usor la sever, cu grade diferite de severitate a simptomelor. DSM-IV
pune la dispozitie criterii de includere si excludere specifice, care nu sunt
continute in CIM 10.
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ANEXA 6
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)
Tn ultimele 2 s3ptdmani, cat de des ai | Niciodati| Uneori | Mai mult | Aproape

fost deranjat de oricare din de jumdtate|  tot
urmdtoarele probleme? din timp | timpul
a.| scaderea interesului sau placerii
pentru activitdtile curente

b.| tristete, demoralizare sau lipsa de
speranta

c.| tulburari de somn (insomnie sau
somnolentd)

d.| oboseald sau lipsd de energie

e.| scdderea sau cresterea apetitului

f. | parere proastd despre sine, sentimente
de ratare sau dezamadgire a familiei

g.| dificultati de concentrare (ca de
exemplu cand citesti sau te uiti

la televizor)

h.| lentoare in miscari sau vorbit prea
incet, lucru sesizat de cei din jur sau,
dimpotrivd, agitatie ori neliniste

i. | gandul ca ar fi mai bine sa mori sau
sa-ti faci rdu

2. Cat de mult te-a afectat oricare din Nici o Unele Foarte Extrem
aceste probleme la locul de munca, |dificultate|dificultatil dificil | de dificil
acasd sau in relatia cu alti oameni?

Interpretare: Numadrati casutele bifate pe fiecare coloana. Tnmultiti nu-
marul (n) cu valoarea indicata mai jos, apoi adaugati subtotalurile pentru a
obtine scorul total. Limitele scorului pot fi intre 0-27. Utilizati tabelul de mai
jos pentru a intrepreta scorul PHQ 9.

Niciodata:

Uneori:

Mai mult de jumatate din timp:

Aproape tot timpul:
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Interpretarea scorului PHQ 9

Depresie minima 0-4 Nu necesita tratament

Depresie usoard 5-9 Medicul trateaza in functie de

Depresie moderatd 10-14 durata simptomelor si afectarea
activitatii zilnice

Depresie moderat 15-19 Medicul trateaza depresia cu

- severa antidepresive, psihoterapie si/sau

Depresie severd 20 - 27 o combinatie de tratamente.
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12. IMPLEMENTARE -

CRITERII DE AUDIT

Obiective:

1. screening-ul depresiei in populatia cu factori de risc

2. respectarea algoritmului OMS pentru diagnosticarea episodului depresiv

3. evaluarea riscului suicidar la fiecare vizita

4. initierea medicatiei antidepresive

5. respectarea criteriilor de trimitere la medicul specialist psihiatru

6. planificarea vizitelor ulterioare

7. cresterea satisfactiei pacientilor cu depresie
Problema |Obiectivul de urmarit | Indicatori
Medicii nu sunt familia- |Screening-ul depresiei | Nr.cazuri supuse screening-ului/
rizati cu efectuarea in populatia cu factori | Nr. cazurilor cu factori de risc
screening-ului cu 2 intre- |de risc pentru depresie
bari in populatia cu risc
in practica actuald nu Respectarea algoritmului| Nr. medici de familie care
existd un instrument larg |OMS pentru diagnosti- | utilizeazd algoritmul OMS/
acceptat de medicii de fa-|carea episodului Nr. medici de familie
milie pentru diagnosticul |depresiv Nr. persoane cu depresie
episodului depresiv diagnosticate cu ajutorul

algoritmului OMS/ Nr. persoane
cu depresie aflate in evidentd

Evaluarea riscului Evaluarea riscului Nr. persoane cu depresie la care

suicidar la fiecare vizita |suicidar |a fiecare vizita |s-a evaluat riscul suicidar/ Nr.

nu constituie o rutind persoane cu depresie aflate in
evidentd

In prezent, majoritatea  |Initierea medicatiei Nr. persoane cu depresie la care

cazurilor identificate sunt |antidepresive s-a initiat medicatie/ Nr.

trimise la medicul persoane cu depresie aflate in

psihiatru evidenta

Nr. persoane cu depresie trimise
la medicul psihiatru/Nr. persoa-
ne cu depresie aflate in evidentd
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In prezent, majoritatea
cazurilor identificate sunt
trimise la medicul
psihiatru

Respectarea criteriilor
de trimitere la medicul
specialist psihiatru

Nr. persoane cu depresie trimise
la medicul psihiatru conform
criteriilor de trimitere/ Nr.
persoane cu depresie trimise la
medicul psihiatru

Nu existd recomandari
clare cu privire la
monitorizarea pacientilor
cu depresie

Planificarea vizitelor
ulterioare

Nr. persoane cu depresie
planificate la vizitele de control/
Nr. persoane cu depresie aflate
in evidenta

Informarea, educarea
si comunicarea cu
pacientul cu depresie

Urmarirea gradului
de satisfactie al
pacientilor cu depresie

Chestionare de evaluare a
satisfactiei pacientilor
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13. GLOSAR DE TERMENI

Algoritm: succesiunea de operatii elementare care constituie o schemd de
rezolvare a unei probleme.

Bipolar: se spune despre evolutia alternantd a unei psihoze maniaco-depresive,
cu trecerea de la o stare de excitatie (maniacald) la o stare depresiva
(melancolicd), cele doud stari fiind separate printr-un interval de remisiune
care poate merge de la cateva saptamani la cativa ani.

Consens: acordul majoritdtii asupra unei probleme.

Cochrane Collaboration: reprezinta un efort international care ofera posibili-
tatea celor interesati sa gaseasca recenzii sistematice ale unui numar mare
de studii controlate randomizate. Obiectivele Cochrane Collaboration con-
stau in dezvoltarea si mentinerea unor rezumate sistematizate si actualizate
ale acestor studii referitoare la toate formele de asistentd medicala si
prezentarea acestor informatii astfel incat sa fie accesibile clinicienilor si
altor factori decizionali la toate nivelele sistemelor de asistenta medicala.

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): este o colectie de
rezumate structurate si referinte bibliografice ale unor recenzii sistematice
privind asistenta medicald.

Delir: presupune o organizare psihopatologica a personalitatii si un raport alter-
at cu realitatea. Se manifesta printr-un ansamblu de convingeri false,
irationale, la care subiectul adera ferm.

Dementa: debilitare mentala globala care afecteaza totalitatea facultatilor psi-
hice si altereaza progresiv afectivitatea dar si activitatea voluntara a pacien-
tului, conduitele sale sociale .

Eficacitate clinica: reprezinta gradul in care un tratament, prcedeu sau serviciu
oferd pacientilor beneficii mai mari comparativ cu prejudiciile posibile. In
mod ideal, determinarea eficacitdtii clinice se bazeaza pe rezultatele unui
studiu controlat randomizat.

EMBASE (Excerpta Medica Database): este o bazd de date electronica euro-
peand (comerciald) de literatura farmacologica si biomedicala cuprinzand
3500 de jurnale din 110 tari. Perioada acoperitd — din 1974 pana in
prezent.

Ghid de practica clinica: este o lucrare realizatd metodic, pentru a ajuta
medicul si pacientul in luarea celei mai bune decizii privind ingrijirile
necesare unei anumite situatii clinice.

Halucinatie: perceptie falsa fara obiect de perceput.

Hipomanie: forma atenuatd de excitatie maniacala.
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Ipohondrie: preocupare exagerata a unui subiect in ceea ce priveste sanatatea
sa, exprimatd prin credinte si atitudini irationale fata de corpul sau, prin
teama de a avea o maladie grava, ca si printr-o relatie de sfidare fatd de
medic.

Interval de incredere: reprezintd limitele intervalului in cadrul cdruia se afla
marimea reald a efectului (niciodatd cunoscut exact), cu un anumit grad de
siguranta. Se discutd deseori despre intervalul de incredere de 95% (sau
limitele de incredere de 95%). Aceasta reprezintad intervalul care include
valoarea reala in 95% din cazuri.

Manie: stare de agitatie caracterizatd printr-o exaltare a dispozitiei si printr-o
surescitare psihomotorie permanentd. Se manifesta prin hiperactivitate,
accelerare a gandirii, flux inepuizabil de cuvinte, euforie, putere si neo-
boseald, tendinta la bulimie si insomnii.

Medicina bazatd pe dovezi: reprezinta utilizarea constientd, explicitd si judi-
cioasd a celor mai bune dovezi in luarea deciziilor legate de ingrijirea
pacientilor individuali.

Medline (Med lars online): este o baza de date electronicd ce rezuma sute de
mii de articole din literatura medicald, publicate in reviste selectionate. Este
disponibild in cadrul bibliotecilor medicale, putand fi accesatd de pe CD-
ROM sau direct prin internet.

MEDINET: retea de dispensare santineld ce a inregistrat date statistice din activ-
itatea medicilor de familie din Romania in perioada 2000-2003 (proiect al
Centrului National de Studii pentru Medicina Familiei in colaborare cu
Societatea Nationald de Medicina Familiei/Medicina Generalad si
“Improving Quality of Health Care in Romania Foundation” ).

Metaanalizd (meta-analysys): este o tehnica statistica ce integreaza rezultatele
provenite dintr-o serie de studii intr-o singura estimare, punand accent pe
rezultatele provenite din studii de amploare.

Nivelul dovezii: reprezinta un sistem de cuantificare a valorii dovezilor stiinti-
fice rezultate din cercetari de diferite tipuri. In prezentul material este
acceptat sistemul NICE de clasificare al nivelului dovezilor si este detaliat
in capitolul 3. Diferite organizatii utilizeaza sisteme de cuantificare diferite.

Psihosomatic: se spune despre ceea ce priveste in acelasi timp corpul si spiri-
tul, mai ales in legdturd cu afectiuni viscerale organice sau functionale
provocate partial sau total de citre factori psihoafectivi.

Psihoterapie: orice mijloace psihologice utilizate pentru a trata o maladie men-
tala sau o tulburare psihosomatica.

Psihotic: care tine de o psihozd; care caracterizeaza o psihoza.

Psihoza: maladie mentald grava care afecteaza in mod global peronalitatea
pacientului.
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Puterea recomandrii: reprezintd un sistem de cuantificare a recomandarilor in
functie de nivelul dovezilor studiilor pe baza carora au fost formulate.
Trebuie avut insd in vedere cd, uneori recomandari bazate pe studii de cal-
itate buna si adecvate ca design pentru problema clinicd studiatd, pot avea
un grad ,inferior”, intrucat studiul pe care se bazeaza are un rang mic in
ierarhia dovezilor.

Raptus: comportament paroxistic, cu caracter de descarcare irezistibila si bru-
tald, in cursul careia subiectul, impins de o stare emotionald intensa, riscd
sa treaca la act intr-un mod uneori dramatic, de evitare (fuga) sau de agre-
sivitate (contra semenului sau a lui insusi) .

Recenzie sistematica: contine identificarea, estimarea si rezumarea sistematica
a unei dovezi in conformitate cu criteriile prestabilite (unii o numesc anal-
izd generald).

Screening: reprezintd metodele de identificare a prezentei unei afectiuni in
stadii incipiente in populatia aparent sandtoasa.

Sensibilitatea unui test: capacitatea unui test de a identifica corect pe cei pozi-
tivi (cu adevdrat bolnavi).

Specificitatea unui test: capacitatea unui test de a identifica corect pe cei neg-
ativi (cei care sunt sanatosi).

Trial controlat randomizat (randomised controlled trial): reprezinta studiul in
care pacientii sunt impartiti aleatoriu in 2 grupuri: unul (cel experimental)
care suporta interventia testata, iar celalalt (grupul de comparatie sau de
control) care primeste un tratament alternativ. Cele doua grupuri sunt
urmdrite pentru observarea oricdrei diferente care apare intre acestea.
Studiul este util pentru estimarea eficientei tratamentului.

Studiul de cohortd: implica 2 grupuri (cohorte) de pacienti, un grup care este
supus unui anumit factor si un grup care nu este supus acelui factor,
grupurile fiind urmarite prospectiv sau retrospectiv pentru observarea rezul-
tatelor.

Studiul transversal: observarea unei populatii intr-un anumit moment sau inter-
val de timp. Expunerea si rezultatele sunt determinate simultan.

Unipolar: se spune despre o tulburare psihica cu evolutie in pusee, orientatd
intotdeauna spre acelasi pol depresiv sau maniac.

Validitatea: se referd la rigurozitatea si integritatea unui studiu. Un studiu este
valabil daca modul de conceptie si realizare conduce la concluzia ca
rezultatele nu sunt eronate; ceea ce echivaleaza cu estimarea reald a efi-
cientei clinice.
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