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Prefata, cuvant inainte si lista completa de autori

Prefata

Proiectul moldo-elvetian MENSANA — “’Suport pentru reforma serviciilor de sa-
ndtate mintald In Republica Moldova” faciliteazad implementarea reformei servici-
ilor de sandtate mintald Tn Moldova pentru ca persoanele cu probleme de sandtate
mintald sa beneficieze de servicii conform necesitatilor si sa-si atinga obiectivele de
recuperare.

Proiectul este finantat de Guvernul Elvetiei, conform necesitatilor de reformare
stabilite de Ministerul Sanatétii al Republicii Moldova.

Implementarea este asigurata de Institutul de Sanatate Mintala si Adictii Trimbos
(Olanda), prin intermediul unitatii de facilitare I[P Trimbos Moldova, in colaborare
cu partenerii Luzerner Psychiatrie (Elvetia) si Liga Romana pentru Sanatate Mintala
(Romania).

Obiectivul general al proiectului este ca persoanele cu probleme de sanatate min-
tald din Moldova sa beneficieze de ingrijiri conform necesitatilor, permitandu-le sa
isi atinga obiectivele de recuperare. Un pas deosebit de important este imbunatatirea
calitatii prestarii serviciilor prin definirea si aplicarea standardelor de tratament si a
ghidurilor (protocoalelor) clinice. Prezentul ghid practic isi propune sa descrie mo-
dalitatile de gestionare a celor mai frecvente urgente psihiatrice intalnite de profesi-
onistii din domeniul medicinei si psihiatriei. Ne-am propus sa scriem ghidul intr-un
limbaj simplu si accesibil, astfel incat sa fie de inteles pentru toti cititorii, In special
pentru cei care nu sunt familiarizati cu psihiatria clinica. Speram cd acest ghid va fi
util atat pentru specialisti, cat si pentru alt personal din domeniul sdnatatii mintale.
Ghidul are menirea de a face o introducere scurta si concisa in managementul prac-
tic al urgentelor psihiatrice si nu-si propune sa fie un manual cuprinzator.

Cuvant inainte

Existd un concept bine definit precum cad organismele umane sunt o entitate com-
pusd din diferite sisteme, care nu se limiteaza la organele noastre. Medicii si alti
profesionisti din toate disciplinele trebuie sa stie cum sa identifice si sd gestione-
ze diferite sindroame psihiatrice. Pe de altd parte, nu toti medicii si psihiatrii sunt
suficient de bine instruiti sa gestioneze urgentele psihiatrice. Acest lucru cauzea-
za incertitudine atunci cand au in fata lor un pacient in timpul unei crize mintale.
Prezentul ghid are drept scop oferirea solutiilor pentru asemenea probleme clinice.
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Capitolul 1. Introducere si principii de baza

Autor: Dr. med. Karel Kraan, Servicii de ambulatoriu, Luzerner Psychiatrie, Elvetia

1.1 Ce este urgenta psihiatrica?

Termenii psihiatrie de urgenta si psihiatrie acuta sunt deseori folositi cu acelasi
sens. Criza si interventie in criza sunt alti termeni folositi frecvent in acest context.
De obicei, nu ne gandim la diferenta dintre aceste cuvinte, cel mai probabil din ca-
uza ca definitiile si distinctiile dintre ele nu sunt prea clare. In domeniul medicinei,
acut inseamnd ca simptomele apar destul de rapid, spre deosebire de un proces
cronic. De asemenea, implicd faptul ca situatia care apare poate fi potential pericu-
loasa si poate constitui 0 amenintare pentru sandtate. De reguld, o urgenta psihiatrica
necesitd o interventie medicald imediatd pentru a evita un posibil pericol pentru
viatd. Urgentele psihiatrice deseori implicd schimbdri bruste in gandire, emotii si/
sau comportamente care, dacd nu sunt gestionate, pot constitui motive serioase de
vatimare fizicd, mintald, emotionala si sociala (Newhill, 1989). In caz de urgenta
psihiatrica, amenintarea pentru viata poate sa nu fie intotdeauna evidenta. De obicei,
la baza urgentei psihiatrice sta o boala mintald, dar nu intotdeauna. Oamenii pot
dezvolta un comportament suicidar sau agresiv fard a avea o tulburare mintala. in
astfel de cazuri, rolul profesionistului in sanatate mintala va fi de a determina cat de
periculos este pacientul pentru sine si pentru cei din jur. Daca pacientii beneficiaza
de ingrijiri imediate, corespunzatoare si adecvate, urgentele psihiatrice nu vor duce
neaparat la spitalizare voluntard sau involuntara.

1.2 Modele de prestare a serviciilor in urgenta psihiatrica

Cel mai frecvent aplicat model de prestare a serviciilor in psihiatria de urgenta este
modelul de consultanta (Zeller, 2010). Toti pacientii sunt tratati in primul rand de un
medic de la medicina de urgenta si sunt supusi unui examen prin screening medical.
Screeningul medical evalueaza latura somaticd, astfel incat sa poata fi stabilite sau
excluse posibilele cauze organice ale simptomelor psihiatrice. Multi pacienti cu o
tulburare mintala au probleme somatice severe, care trebuie gestionate. Daca este
necesar, un pacient confuz sau agresiv va fi mai intai stabilizat, inainte de a fi evaluat
de catre nursa psihiatrica sau un consultant.

Avantajele modelului de consultanta constau in costurile relativ joase. Acest mo-
del este de obicei cel mai usor de implementat intr-o sectie de medicina de urgenta.
Totodata, acest model are un dezavantaj major: rolul consultantului se limiteaza de
obicei la a decide daca pacientul urmeaza a fi internat pentru spitalizare psihiatrica
sau urmeaza a fi externat (modelul de triaj), lasand putin spatiu pentru observatii su-
plimentare si pentru interventii terapeutice. O cerintd fundamentala a modelului de
consultanta este ca personalul sectiei de urgenta sa fie instruit pentru a putea aborda
tulburarile mintale, deoarece nu intotdeauna are asemenea abilitati. Alte modele po-
sibile (Aripa sdnatate mintald a sectiei de urgente medicale, Modelul serviciilor de
urgenta psihiatrica) sunt descrise Tn urmatoarea publicatie (Zeller, 2010). Desi exista

8



mai multe modele, interventiile in sala de urgenta sunt de obicei asigurate de catre
un profesionist medical non-psihiatric.

1.3 Dificultati in recunoasterea si diagnosticarea urgentelor psihiatrice

Imaginati-va cd sunteti o nursd care lucreaza la receptia unei sectii de urgenta.
Se prezinta un barbat cu varsta de aproximativ 40 de ani, care arata cam neglijent,
in haine ponosite, si cere sa fie consultat de un medic. Nursa 1l intreaba politicos
despre plangerile sale. El raspunde agresiv cd nu este treaba ei, zicand ca ea nu ar
trebui sd-1 puna atatea intrebdri, ca el va vorbi doar cu un medic si cere sa-1 vada
imediat. Un asemenea tip de comportament poate fi privit din diferite unghiuri: Este
oare pacientul in stare de ebrietate? Sau este delirant din cauza unei tulburari psi-
hotice subiacente? Sau are o tulburare de personalitate si, prin urmare, nu este in
stare sa-si gestioneze impulsurile agresive sau sa faca fata unor situatii frustrante?
Sau pacientul este foarte ingrijorat si anxios din cauza problemelor sale de sanatate
si, prin urmare, foarte irascibil? Ati putea considera aceasta ca o variantd normala
a comportamentului uman. De ce este atat de important sd recunoastem ceea ce
provoaca un astfel de comportament? De ce trebuie sd diferentiem daca percepem
comportamentul ca patologic, ceea ce ar duce la un anumit tip de interventie, sau
daca ar putea fi considerat drept doar o variatie a comportamentului normal?

Un alt exemplu: este iarna si un batran vine la sectia de urgenta, fiind fara palton
si fara incaltaminte. Chiar si pentru cineva care nu este un profesionist din domeniul
sanatatii mintale este usor de vdzut ca un asemenea comportament cu siguranta nu
este normal, dar este oare aceasta o urgenta care necesita actiuni imediate?

1.4 Principii de baza in evaluarea urgentelor psihiatrice
1.4.1 Evaluarea riscului

Un prim pas foarte important in gestionarea unei situatii de urgenta, in special
atunci cand existd si agresiune, este de a evalua cat de periculoasa ar putea fi
situatia - atat pentru lucritorul medical, cét si pentru pacient. Acest subiect este
examinat mai detaliat in Capitolul 6.

1.4.2 Importanta stabilirii unei aliante de lucru sau terapeutice

Este foarte important de subliniat faptul ca stabilirea unei aliante de lucru chiar
de la inceput este esentiala. Acest lucru se realizeaza in general datorita respectului
si empatiei manifestate In comunicarea cu pacientul. O baza solida pentru alianta
de lucru este esentiala pentru rezultatul si calitatea evaluarii. Uneori este suficienta
o simpla intrebare de genul: ,,Cum vi pot ajuta”? In multe cazuri, sectia de urgenta
este primul punct de contact al pacientului cu prestatorii de servicii de sanatate min-
tald. Modul 1n care este perceput acest contact de catre pacient va avea implicatii
asupra perceptiei sale privind suportul necesar in viitor. O experientd negativa poate
face ca pacientul sa aiba frici, antipatie si neincredere in psihiatri si alti prestatori de
servicii. Astfel de probleme pot influenta foarte mult modul de intelegere si dorinta
pacientilor de a obtine ajutor in viitor si de a continua tratamentul. Profesionistii



trebuie sd lucreze cu pacientii intr-un mod solidar, grijuliu si interpersonal. Pe par-
cursul interviului, trebuie intotdeauna sa tineti cont de cat de fragila sau stabila este
alianta terapeutica si ce trebuie facut pentru a o fortifica.

Alianta de lucru este o relatie de colaborare intre pacient si profesionist care impli-
ca luarea in comun a deciziilor. Aceasta exclude coercitia pe cat posibil, astfel incat
pacientii sa nu fie fortati sau amenintati sa faca lucruri Impotriva vointei lor. De
exemplu, utilizarea medicamentelor orale in urma acordului informat intr-o situatie
de urgenta, nu a injectiilor fortate. Sau folosirea tehnicilor verbale de de-escaladare
in raport cu pacienti agitati si agresivi, nu a constrangerii fizice. O alianta terapeuti-
ca inseamna intotdeauna a trata pacientii in cel mai putin restrictiv mod. Daca aceas-
ta abordare are succes, responsabilitatea pentru atingerea scopurilor tratamentului
poate fi comund, asigurandu-se rezultate mai bune. Acest lucru necesitd de obicei
timp si rabdare, dar aduce beneficii pe termen lung!

1.4.3 Comunicarea cu pacientul Intr-o situatie de urgenta

e Primul pas este sd va prezentati pacientului, specificind functia pe care o
detineti.

Intrebati-1 pe pacient cum ar dori si va adresati catre el/ea in timpul interviului.

Stabiliti un interval aproximativ de timp.

Stabiliti un contact vizual adecvat si urmariti indicii nonverbali.

Chiar daca timpul disponibil intr-o situatie de urgenta este de obicei limitat,

nu intrerupeti pacientii, daca este posibil.

Daca trebuie sa-i intrerupeti, explicati de ce.

e In prima parte a interviului, puneti intrebari care creeazi oportunititi de
aprofundare a conexiunii emotionale cu pacientul.

e Ascultati cu atentie si verificati daca ati inteles corect pacientul Acest lucru
se face prin rezumarea informatiilor auzite si verificind cu pacientul daca
l-ati inteles corect. Daca este necesar, puneti intrebari suplimentare.

e Ascultati si observati din perspectiva pacientului. Incercati sa intelegeti ex-
perienta pacientului din punctul sdu de vedere.

o Folositi intrebari deschise ori de cate ori este posibil, in special la inceputul interviului.

e Daca dispuneti de putin timp, puteti recurge la intrebari inchise, explicati de
ce.

o Evitati intrebarile sugestive.

e Comunicarea trebuie sa se desfasoare Intr-un mod respectuos si empatic.

o Empatia este intelegerea a ceea ce pacientul gandeste, simte si spune. Se
manifesta atunci cand medicul se poate pune in locul pacientului, mentinand
in acelasi timp obiectivitatea.

e Lucratorul medical trebuie sa se gandeasca continuu la ceea ce simte in tim-
pul examinarii, atunci cand asculta pacientul.

e Acest lucru implica ca lucratorul medical sa recunoasca atunci cand ganduri-
le, sentimentele, perceptiile sau experientele sale difera de cele ale pacientu-
lui. In acest caz, va alege in mod deliberat si se axeze pe experientele si ne-
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voile pacientului, mai degraba decat pe propriile sale experiente sau nevoi.
In timpul evaluarii, este foarte important ca profesionistul:

Sa ramana calm, daca pacientul este sau devine agitat si anxios

Sa stea asezat, daca pacientul se ridica

Sa incerce sd intalneasca intotdeauna pacientul la nivelul ochilor

Sa devind mai linistit, dacd pacientul devine mai galagios

Sa se relaxeze, daca pacientul devine anxios

Sa reactioneze Intr-un mod prietenos, grijuliu si solidar, daca pacientul de-
vine agresiv

1.4.4 Stabilizarea crizelor acute

Urmatorul pas este stabilizarea crizei acute. Consilierea in caz de criza si de-es-
caladarea sunt tehnici extrem de importante in stabilizarea pacientului. Aceasta eta-
pa poate implica si administrarea medicamentelor. Pentru a alege medicamentele
corespunzitoare este necesari o intelegere de baza a sindromului psihiatric. In multe
cazuri, interventia psiho-farmacologica specifica nu este posibila si rareori este ne-
cesara.

1.4.5 Excluderea unei afectiuni medicale

O alta etapa in evaluarea unei urgente psihiatrice este excluderea afectiunilor
medicale care ar putea sta la baza simptomelor psihiatrice. Capitolul 10 include
o prezentare generala a afectiunilor medicale asociate simptomelor psihiatrice.

in multe cazuri, pacientii cu probleme de sinitate mintald au mai multe afectiuni
medicale sub-diagnosticate si netratate care cauzeaza o durata de viatd redusa si
sporirea mortalitatii. Afectiunile medicale pot, de asemenea, fi cauza principald a
afectiunii mintale. De asemenea, pot prezenta simptome similare. De exemplu, di-
ferentierea delirului de o stare psihotica este un pas diagnostic important, deoarece
tratamentul necesar va fi diferit.

1.4.6 Luarea in comun a deciziilor

Luarea in comun a deciziilor este o componenta cheie a asistentei medicale cen-
trate pe pacient. Acest lucru permite si incurajeaza un rol activ al pacientilor in pro-
cesul de luare a deciziilor medicale care le afecteaza sanitatea. In procesul de luare
in comun a deciziilor, clinicienii si pacientii lucreazd impreund pentru a lua decizii
si pentru a selecta teste, tratamente si planuri de ingrijiri in baza dovezilor clinice
pentru a echilibra riscurile si rezultatele preconizate, tindnd cont de preferintele si
valorile pacientului. Luarea in comun a deciziilor impune doua conditii prealabile:

e Pacientii sa fie cat mai bine informati cu privire la starea lor medicald curen-
ta si sd poata participa la procesul decizional, adresand intrebari relevante si
exprimandu-si valorile si opiniile personale despre starea lor si optiunile de
tratament

e Clinicienii sa respecte scopurile si preferintele pacientului (in special, daca
nu doresc tratament) si sd le utilizeze pentru a ghida recomandarile de tra-
tament.

11



Exista dovezi cd luarea in comun a deciziilor imbunatateste calitatea comunicarii
pacient-medic, calitatea deciziilor de tratament si satisfactia atat a pacientilor, cat
si a medicilor. Acest lucru poate duce la rezultate mai bune pentru sdnatate si la o
cerere mai mica de resurse pentru asistenta medicala.

1.4.7 Ingrijiri de monitorizare

Inainte de a incheia interventia in sectia de urgent, se vor planifica urmitorii pasi
in ingrijirile de monitorizare. Daca pacientul urmeaza sa fie internat intr-o clinica de
psihiatrie, se va transmite o descriere a situatiei clinice si a interventiilor intreprinse.
Dacé pacientul urmeaza sa fie externat, este necesar un plan corespunzator de ingrijiri
de monitorizare, inclusiv programdri la prestatorul de servicii de ambulatoriu.
De asemenea, ar putea fi important sd abordam probleme legate de locul de trai
si coordonarea raporturilor cu familiile si ingrijitorii. Pacientilor si membrilor
familiilor lor li se va comunica adresa si numarul de telefon al unui serviciu de
crizd, unde ar putea solicita ajutor dacd situatia se deterioreaza inainte de a ajunge
la primul consult ambulatoriu.

1.5 Abordarea sistematica pas cu pas in vederea evaludrii pacientilor cu plan-
geri psihiatrice si psihologice intr-o situatie de criza
Daca au fost excluse afectiunile medicale subiacente si nu este necesard o inter-

ventie medicald imediatd pentru a evita un posibil pericol pentru viata, atunci poate
fi foarte utila urmatoarea abordare sistematica in evaluarea pacientilor aflati in situ-
atie de criza:

e Etapa 1: Colectarea informatiilor relevante

e [Etapa 2: Examinarea pacientului (analiza istoricului si examinarea starii
mintale)
Etapa 3: Ipoteza de lucru
Etapa 4: Stabilirea scopurilor
Etapa 5: Interventia
Etapa 6: Evaluarea ipotezei de lucru si posibila revizuire
Etapa 7: Referire pentru Ingrijiri de monitorizare sau inchiderea cazului

Aceste etape pot fi aplicate in contextul serviciilor de urgentd din spital sau din
centrele comunitare de sanatate mintala si In ingrijirile de monitorizare.
Etapa 1: Colectarea informatiilor relevante

Inainte de examinarea pacientului, este important si colectim informatii relevante
pentru caz. Aceasta etapa initiald poate fi realizata cu succes de catre o nursa psihi-
atricd. Daca evaluarea are loc in Centrul Comunitar de Sanatate Mintala, este prefe-
rabil — 1n contextul continuitatii ingrijirilor — ca aceastd prima etapa sa fie realizata
de catre specialistul in sdnatate mintala care va fi responsabil de tratamentul de
monitorizare.

Colectarea informatiilor este o etapa foarte importanta si constituie piatra de te-
melie pentru construirea aliantei terapeutice necesare pentru tratamentele si inter-
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ventiile ulterioare. Raspunsurile la intrebari ofera primii indici cu privire la natura
diagnosticului si a situatiei clinice. Este important sa informati pacientul cu privire
la intervalul de timp disponibil.

Primele intrebari:

Numele pacientului

Data nasterii/varsta

Locul de trai si numarul de telefon al pacientului

Locul de trai si numarul de telefon al membrilor familiei si ale altor persoane
implicate

Auto-referire? Sau pacientul a fost referit de un alt profesionist medical?
Daca sunt implicati alti profesionisti, solicitati acordul pacientului pentru a-i
contacta

Simptomele si comportamentul observat de referent

Etapa 2: Examinarea pacientului

Dupa aceste prime intrebari, pacientul este rugat sa descrie ce problema acuta il
deranjeaza. Daca sunt prezenti membrii familiei si relatia dintre acestia si pacient
este relaxata, poate fi foarte util si le cereti opinia asupra situatiei. Inainte de a face
acest lucru, cereti acordul pacientului. Opiniile lor despre situatie sunt similare sau
diferite?

Urmatoarele intrebari reprezintd componentele unui interviu psihiatric cuprinza-
tor. In dependenti de cat de acuti este situatia de urgenta, nu veti putea pune toate
intrebarile si va trebui sa faceti o selectie.

Care este plangerea dvs principald? Spuneti-mi ce v-a adus astazi aici.
Istoricul bolii curente:

e Aveti o denumire pentru boala?

e (Cand a inceput?

e A declansat-o ceva? Factorii declansatori, probleme psihosociale si alti
factori (de exemplu, somaj recent, deces in familie, pierdere, separare,
divort, plasamentul copiilor, etc.)

De cat timp au aparut aceste plangeri?

Cat de intense sau debilitante sunt simptomele?

Prezenta ideatiei suicidare in situatia curenta

Prezenta intentiei de auto-vatimare sau de vatamare a celor din jur
Medicamentele curente (pentru afectiuni medicale si psihiatrice, de
exemplu, somnifere, calmante, analgezice)

Istoricul si tratamentele psihiatrice anterioare, inclusiv comportamentul sui-
cidar din trecut

Istoricul medical, ultimul examen fizic, inclusiv rezultatele de laborator.
Retineti: in multe cazuri, pacientii cu probleme de sdnatate mintald au mai
multe afectiuni medicale sub-diagnosticate si netratate care cauzeaza o du-
rata de viatad redusa si sporirea mortalitatii. Afectiunile medicale ar putea, de
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asemenea, fi cauza principala a tulburarii psihice. De asemenea, pot prezenta
simptome similare. De exemplu, diferentierea delirului de o stare psihotica
este un pas diagnostic important, deoarece tratamentul necesar va fi diferit.

e Istoricul de familie

e Istoricul social: Dispune pacientul de un sistem adecvat de suport (copii,
familie, prieteni, vecini) Tn apropierea sa, disponibil de a-i acorda ajutor?
Familia este solidard si acorda ajutor sau este intruziva si dificila?

e Istoricul personal

Sarcina mamei, nasterea

Dezvoltare timpurie, probleme emotionale

Relatiile cu membrii familiei

Relatiile cu semenii

Rezultatele scolare-academice, calificari

Ocupatii, performanta Tn munca

Relatii sexuale, casatorie, copii

Istoricul de abuz (fizic, sexual, emotional) in copilarie sau la maturitate
Care a fost nivelul de functionare sociala anterior episodului curent?
Abuz de alcool si/sau consum de droguri

Medicamente curente (pentru afectiuni medicale si psihiatrice, de exem-
plu, somnifere, calmante, analgezice)

e Alte probleme sociale, cum ar fi dificultati financiare, datorii, lipsa locu-
lui de trai, probleme locative, etc.

Dupa obtinerea acestor informatii importante, urmatoarea etapd consta in efectua-
rea unui examen al starii mintale explicat mai detaliat in Capitolul 1.6.

Etapa 3: Definirea unei ipoteze de lucru

Daca examenul psihiatric este efectuat de o nursa psihiatrica sau de un alt profesi-
onist medical, cazul respectiv va fi discutat ori de cate ori este posibil cu psihiatrul
curant, in prezenta pacientului. La sfarsitul acestei discutii ar trebui sa se ajunga la
o ipoteza de lucru.

Este necesar un diagnostic CIM-10 sau DSM-V exact?

Réspunsul simplu la aceasta intrebare este nu. Un diagnostic preliminar descrip-
tiv sau sindromal, sub forma unei ipoteze de lucru, bazat pe informatiile obtinute
de profesionist, este de obicei suficient pentru a decide ce tip de interventie este
necesard si daca aceasta va include si o interventie farmacologica.

Etapa 4: Scopurile tratamentului

Dupa definirea ipotezei de lucru si a unui diagnostic preliminar, se vor discuta cu
pacientul scopurile tratamentului. Pacientii au de obicei tendinta de a defini scopu-
rile intr-un mod mai mult sau mai putin abstract, cum ar fi: ,,Vreau doar sa ma simt
mai bine”. Punand intrebari suplimentare, clinicianul ar trebui sa incerce sa formu-
leze scopurile cat mai concret posibil.
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Etapa S: Interventia

Dupa definirea scopurilor tratamentului, posibilele interventii care rezultd din
acestea sunt discutate impreuna.

e Psiho-educatia: prestarea catre pacient, familie si mediul sdu a informatiilor
despre tulburare, prognostic si diferitele optiuni de tratament, inclusiv pre-
venirea recidivelor.

e O interventie de baza 1n aproape toate tulburarile psihice este de a incuraja
activarea si a contracara comportamentul de evitare: pacientul este sfatuit sa
ramand activ si sa nu cedeze cat mai mult posibil tendintei de a evita situati-
ile infricosatoare si dificile. De asemenea, este util sd-i ajutati pacientului in
a-si structura ziua. Aceasta poate include, de asemenea, sfaturi si suport pri-
vind functionarea la locul de munca, educatia, scoala sau situatiile sociale.

e Monitorizare activa: monitorizarea evolutiei simptomelor si plangerilor pa-
cientului si pastrarea contactelor cu el, deosebit de importanta la pacientii
care nu doresc tratament.

e In ingrijirile de monitorizare, de obicei este indicati psihoterapia. In multe
cazuri, este necesar sa oferiti mai Intdi consiliere structuratd de sustinere
pacientului pentru a-1 motiva pentru perioada urmatoare.

Etapa 6: Evaluarea ipotezei de lucru si posibila revizuire

Aceasti etapi vorbeste de la sine. In timp ce sunt discutate scopurile tratamentului
si posibila interventie, explorati continuu noile informatii obtinute privind indicii
care aratd cd ipoteza de lucru originald poate fi confirmata sau trebuie ajustata.

Etapa 7: Referirea citre ingrijirile de monitorizare sau inchiderea cazului

Inainte de a incheia interventia in sectia de urgent, se vor planifica urmatorii
pasi 1n ingrijirile de monitorizare. Daca pacientul urmeaza sa fie internat intr-o
clinica de psihiatrie, se va remite acesteia o descriere a situatiei clinice si a
interventiilor Intreprinse. Daca pacientul urmeazd sd fie externat, este necesar un
plan corespunzator de ingrijiri, inclusiv programari la prestatorul de servicii de
ambulatoriu. Ar putea, de asemenea, fi util sa aborddm aspecte legate de locul de
trai si coordonarea raporturilor cu familiile si ingrijitorii. Pacientilor si membrilor
familiei lor 1i se va transmite adresa si numarul de telefon al unui serviciu de criza,
unde ar putea solicita ajutor suplimentar daca situatia se deterioreaza inainte de a
ajunge la primul consult ambulatoriu.

Decizia cu privire la urmatorii pasi care urmeaza sa fie intreprinsi poate implica, de
asemenea, cd pacientul nu mai doreste ajutor si suport psihiatric. Acest lucru consti-
tuie, de obicei, o problema pentru profesionistii din domeniul medical si al sanatatii
mintale, care sunt reticenti de a accepta o asemenea dorinta, deoarece considera (de
cele mai multe ori, pe buna dreptate) ca asistenta psihiatrica este foarte importanta.
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Rezumatul celor mai importante principii si scopuri ale evaluarii in criza, in
situatii de urgenta psihiatrica:
Formati o alianta terapeutica
Excludeti afectiunile medicale pentru simptomele mintale
Stabilizarea rapida a crizei acute
Evitati constrangerea
Tratati in contextul cel mai putin restrictiv
Aranjamente corespunzdtoare si organizarea unui plan de Ingrijiri ulterioare

1.6 Examinarea starii mintale
1.6.1 Examinarea starii mintale

Examenul starii mintale este versiunea psihiatrului a examenului fizic. Aceasta
este o evaluare structurata a functiondrii psihologice, comportamentale si cognitive
a pacientului si implicd o parte considerabild a examinarii de rutind a pacientului.
Acesta combina informatiile colectate prin observarea pasiva cu informatiile obtinu-
te prin Intrebari directe (Voss 2020).

Ca instrument de diagnosticare, examinarea starii mintale are urmatorul scop (Bell
1977):

e Sa serveasca drept baza pentru a face distinctia intre tulburarile psihiatrice
organice si tulburdrile functionale

e Sa determine capacitatea cognitiva a pacientului la un moment dat, permi-
tand evaluarea imbunatatirilor sau deteriorarilor ulterioare

e Saserveascd drept document care atesta examinarea specifica a functiei min-
tale

e Sa serveascd drept referintd pentru a sprijini decizia medicului in chestiuni
de competenta, acord informat, angajament si tendinte de sinucidere sau de
omucidere

e Sa distinga patologia mintald de normalitate pentru a stabili un diagnostic
preliminar
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1.6.2 Componentele majore

Examinarea starii mintale este organizata diferit de catre fiecare clinician, dar con-
tine aceleasi categorii principale. Cognitia poate fi impartita in diferite domenii co-
gnitive, In dependenta de zonele pe care clinicianul le determina ca necesare pentru
a fi evaluate (Voss 2020). Tabelul de mai jos descrie principalele categorii si itemii
care urmeaza a fi evaluati. Itemii subliniati sunt explicati la sfarsitul tabelului si, de

asemenea, in 1.6.3.

Categoria

Itemii de evaluat sau examinat

Aspectul general

Varsta (aratd mai tanar sau mai in varsta decat varsta indica-
ta)

Sanatatea aparenta

Nivelul de igiena si de ingrijire

Modul de a se imbraca (inadecvat sau neobisnuit)

Constitutia corporald

Postura

Caracteristici distinctive (tatuaje/piercing/cicatrici)

Indicele masei corporale (normal, subponderal, supraponde-
ral, obez)

Expresii faciale (calm, furios, perplex, trist, anxios)

Comportamentul
general

Contactul vizual (adecvat, redus, sporit, evitant)

e Persoanele suspicioase evitd de obicei contactul vizual

e Pacientii cu depresie privesc de obicei in jos

e Pacientii cu halucinatii pot privi in directii neasteptate ca
raspuns la stimulii psihotici vizuali sau auditivi

Interactiunea cu intervievatorul (de exemplu, prietenos, n-
crezator, cooperant, deschis, preocupat, agitat, evitant, refuza
sd vorbeasca, retras, suspicios, precaut, ostil, arogant, sarcas-
tic, nerabdator, excesiv de prietenos etc.)

Comportament adecvat situatiei

Controlul impulsurilor: normal, afectat

Activitatea motorie

Viteza miscarilor (normala, intarziatd/bradichinezie, agitata/
hiperkinezie)

Miscari anormale (de exemplu, ticuri, diskinezie tardiva)

Mers (rigid, tarat, ataxic)

Imobilitate/inflexibilitate psihomotorie (catatonie)

Gesturi expresive (ritm, framantarea mainilor, inclestarea
pumnului la strangerea mainii, grimase, atingerea repetitiva
a fetei etc.)
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Vorbirea

Viteza (normala, lentd, rapida, presata, debut intarziat)

Ritm (monoton, neclar, disartric)

Volum (moale, puternic, mut)

Cantitate (locvace, fluent, sarac, mutism)

Articulare (balbaita, sasaita)

Spontaneitatea

o Spontaneitatea este gradul in care pacientul
initiaza si se angajeaza in conversatie

o Pacientii deprimati prezintd de obicei sponta-
neitate scazuta

o Pacientii suspiciosi sau paranoici pot ezita sa
initieze conversatia

Dispozitia

Deprimata, trista, suparata, iritabild, buna, fantastica

Afectul

Calitatea: Eutimic, fericit, trist, iritat, suparat, agitat, restric-
tionat, tocit, plat, larg, bizar, labil, anxios, luminos, exaltat,
euforic

Intervalul afectului (afect complet, plat)

Potrivit situatiei

Congruent sau incongruent cu dispozitia

Stabilitatea afectului

o Afect mobil: capacitate normala de schimbare
Afect labil: schimbari rapide si neprovocate

Procesul/forma
gandurilor

Liniar si orientat spre scopuri, sdrac, rapid, ilogic, incoerent,
distractiv, blocant, circumstantial, perseverent, tangential, li-
ber, fuga de idei, slabirea asociatiilor, salata de cuvinte, eco-
lalie, neologism, asociatii sonore

Continutul gindu-
rilor

Ideatie suicidara, dorinte pasive de moarte, idee omicida, co-
gnitii depresive, distorsiuni, preocupari, obsesii, constrange-
re, ruminatii, ingrijorari, fobii, idei de referinta, ideatie pa-
ranoida, ideatie magica, delir, idei supraevaluate

Perceptia: Perceptia
inseamna procesul
de constientizare a
ceea ce este prezen-
tat prin intermediul
organelor de simt,
adica intelegerea
unui stimul senzori-
al.

Iluzii, halucinatii (auditive, vizuale, tactile, olfactive), deper-
sonalizare, derealizare, déja vu
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Cognitia Instrumentele de testare a cognitiei sunt de asemenea expli-
cate in Capitolul 2.

a. Vigilenta Alert, somnolent (letargic sau molesit), obnubil, in stupoare,
comat
b. Orientarea Nume

Locatia curenta

Data

Ora
c. Atentia Normala, distrasa, afectata
d. Memoria Reamintire imediata

Reamintire intarziatd/memorie pe termen scurt
Memorie pe termen lung

e. Gandirea abstrac- | Gandire normala, afectata, concreta

ta

Discerndmant/|Bun, suficient, slab, inexistent
Constientizarea bo-

lii

Judecata Buna, suficienta, slaba, inexistenta
Intelectul global Mediu, peste medie, sub medie

Reactia examinato- | Descriere
rului la pacient

Dispozitia este descrierea subiectiva de catre pacient a felului cum se simte (,,Cum
te simti in ultima vreme?”).

Afectul este expresia fizica a starii emotionale a pacientului, asa cum a vazut-o
clinicianul.

Blocarea gandirii: Oprirea brusca a sirului gandurilor, 1asand un ,,gol”.

Circumstantialitatea: inseamna,,a vorbi” in jurul unui subiect. Gandurile si vorbirea
sunt prea detaliate, dar in cele din urma revin la subiectul initial. Poate fi vazuta la
pacientii cu epilepsie, dizabilitati de invatare si trasaturi obsesive de personalitate.

Perseverenta: cuvintele, frazele sau ideile persista dincolo de punctul in care sunt
relevante, de exemplu acelasi raspuns la fiecare intrebare (diferitd)

Tangentialitatea: Subiectul conversatiei s-a abatut pe o altd cale sau directie (tan-
gentd) fara a reveni la subiectul initial.

Fuga de idei: Fiecare propozitie este mai mult sau mai putin conectata logic la cea
precedenta, dar subiectul se schimba in mod repetat inainte de a se termina dezvol-
tarea fiecarui gand. Este cel mai frecvent observata la pacientii cu manie, de obicei,
impreuna cu viteza presata. Sunt necesare trei componente: 1. subiecte schimbatoa-
re, 2. presiunea vorbirii si 3. asocierea aparenta (se poate urmari sirul gandurilor).

Slabirea asociatiilor: pierderea structurii normale a gandirii.
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Salatd de cuvinte: forma severa de deraiere care afecteaza structura gramaticala a
vorbirii. Cuvintele nu mai sunt conectate intre ele intr-un mod semnificativ.

Ecolalia: Pacientii cu ecolalie repeta propozitiile si intrebarile persoanei care face
examenul. De exemplu, atunci cand intreaba ,,Ce data e azi?”, pacientul raspunde
,,Ce data e azi”.

Neologism: utilizarea cuvintelor noi sau a cuvintelor existente intr-un mod nou.

Asocieri sonore: vorbire bazata pe sunete, cum ar fi rimele si jocul de cuvinte (de
exemplu, ,,Masina mea e in sat. Am fost in pat. Am dureri la cap.”).

Preocupdri: Idei care vin Tn minte din nou si din nou si care il pot impiedica pe
pacient sd-si desfasoare activitatile de zi cu zi.

Obsesii: Ganduri, impulsuri sau imagini persistente recurente care vin in minte in
pofida efortului de a rezista sau de a le exclude. Gandurile obsesive sunt recunoscute
ca fiind proprii (nu implantate) si sunt considerate ca neadevarate si fara sens.

Fobii: frici persistente, irationale.

Idei de referintd: Pacientul considera ca observatiile, afirmatiile, obiectele, eveni-
mentele sau persoanele nesemnificative au o semnificatie speciala pentru el.

Idei delirante: Convingerea falsa, de neclintit, care nu corespunde contextului so-
cial si cultural al pacientului.

Idei supraevaluate: Idei detinute cu multd emotie (cu foarte mare incarcatura), dar
cu un anumit grad de ambivalenta si indoieli cu privire la convingere (spre deosebire
de deliruri, care sunt de neclintit)

[luzii: Perceperea gresita a stimulilor externi (obiectivi). Conditii in care e mai
mare probabilitatea aparitiei iluziilor: 1. Nivel redus de stimulare senzoriala (de
exemplu, la amurg), 2. Nivel redus de constiinta (de exemplu, pacienti deliranti), 3.
Atunci cand atentia nu se concentreaza asupra modalitatii senzoriale (de exemplu,
in Intuneric), 4. Cand exista o stare afectiva puternica (de exemplu, stres, suparare).

Halucinatia: O perceptie senzoriala fara un stimul obiectiv, dar cu o calitate simila-

ra a unei perceptii adevarate. Este privitd ca avandu-si originea in lumea exterioara,
nu In minte.

Atentia: Capacitatea de a mentine interesul pentru un stimul. Nivelul de atentie
poate fi evaluat atunci cand se reconstituie istoricul. Un alt test obisnuit este serialul
7s: numararea inversd cu 7s (sau 5s si 3s) de la 100 masoara atentia, precum si
memoria pe termen scurt. Sau citirea inversa pe litere a unui cuvant. Aceste teste
depind de nivelul de educatie si competentele matematice. Pe pacientii cu nivel
redus de educatie ii puteti ruga sd spuna lunile anului in ordine inversa. Un alt test
este de a-l lasa pe pacient sa asculte un sir de litere n care o literd este repetatad
frecvent, dar aleatoriu. Pacientului i se cere sa batd cu degetul de fiecare data cand
aude o anumita litera, de exemplu K:

TLKBKMNZKKTKGBHWKLT K si asa mai departe.
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Reamintirea imediatd: Puteti testa reamintirea imediatd, rugandu-l pe pacient sa
repete imediat trei cuvinte sau obiecte intre care nu este nici o legatura (de exemplu,
lampa, mar, cal).

Reamintirea intarziatd/Memoria pe termen scurt: Memoria pe termen scurt este,
din punct de vedere clinic, cea mai relevanta si cea mai importantd de testat. Rugati
pacientul sa repete cele trei cuvinte folosite pentru testarea reamintirii imediate dupa
trei-cinci minute. A se vedea si Evaluarea atentiei (seria 7s).

Memoria pe termen lung: Este evaluata de obicei in timpul interviului, in baza
capacitatii pacientului de a-si aminti cu exactitate evenimentele din ultimele luni si
cele intamplate de-a lungul vietii.

Gandirea abstracta: Capacitatea de a conceptualiza semnificatiile cuvintelor dinco-
lo de interpretarea cea mai literala (concretd). Aceasta include abilitatea de a analiza
informatiile in functie de teme, de a generaliza in functie de categorii, de a aprecia
semnificatii duble, de a face comparatii, de a face ipoteze si de a rationa folosind
gandirea deductiva si inductiva. O abordare frecventa pentru evaluarea gandirii abs-
tracte este de a ruga pacientul sa identifice asemanarile (de exemplu, ,,Prin ce se
aseamand marul si portocala?”’) si sa interpreteze proverbele cunoscute (de exemplu,
,»INUu numadra puii inainte ca ei sa iasd din gdoace”).

Discernamantul: Se referd la intelegerea de catre pacient a modului in care se
simte, se prezintd si functioneaza, precum si a cauzelor potentiale ale problemelor
sale psihiatrice. Pacientul isi da seama ca este bolnav, intelege ca simptomele sale
sunt abateri de la normal, cd comportamentul sau ar putea afecta alte persoane si ca
tratamentul poate fi util in ameliorarea simptomelor sale?

Judecata: Se refera la capacitatea pacientului de a lua decizii bune si de a actiona
in baza lor. Nivelul judecatii nu trebuie sa coreleze cu nivelul de intelegere. Este
posibil ca un pacient sd nu aiba o intelegere a bolii sale, dar sd aiba o judecatd buna.
De exemplu, pacientul ar putea fi intrebat: ,,Ce ati face daca ati gasi un plic stampi-
lat pe trotuar?”. La evaluarea judecitii, aspectul important este dacd pacientul face
lucruri periculoase sau care il vor pune in dificultate si daca pacientul este capabil sa
participe la propriile Ingrijiri.

1.6.3 AMDP (Asociatia pentru metodologie si documentare in psihiatrie)

In trecut si, in cea mai mare parte, in prezent, diagnosticul in psihiatrie se
bazeaza mult pe o abordare descriptiv-fenomenologica. Datele sunt acumulate prin
observarea minutioasa si inregistrarea simptomelor si semnelor pacientului.

Elaborat initial de un grup de psihiatri elvetieni si germani, sistemul AMDP
(Broome 2018) este un instrument utilizat pe larg pentru documentarea simptomelor
psihiatrice In instruire, activitatea clinica si proiectele de cercetare. Nu este doar o
parte esentiala a multor sisteme interne de documentare clinicd, dar si un instrument
valoros pentru instruire in identificarea simptomelor psihopatologice. Aceasta abor-
dare sistematica a evaludrii psihopatologiei il face un instrument de nepretuit in in-
struirea studentilor de la medicind si psihologie si o referintd esentiald in psihiatrie.
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Tabelul de mai jos enumera cele 100 de simptome psihiatrice originale care trebuie
evaluate. De-a lungul timpului, au fost addugate 11 itemi suplimentari (ZP1-ZP11).

situatie

Categoria Nr. |Fenomenul psi- | Definitie
ho-patologic
Tulburari ale con- |1 Vigilenta redusa | Dimensiunea cantitativa a simp-
stiintel tomelor. Usor = pacientul este
molesit sau somnoros, dar reacti-
oneaza prompt la stimulii verbali.
Sever = pacientul nu poate fi sti-
mulat decat prin stimuli de durere
sau alti stimuli puternici.
2 Constiinta ince- | Deficiente calitative. Abilitate
tosata deterioratd de a intelege aspecte
legate de propria persoana si de
mediu, de a face conexiuni semni-
ficative intre ele si de a comunica
si a actiona in mod sensibil.
3 Constiinta ingus- | Experienta diminuata si com-
tata portament restrans, cu o reactie
insotitoare diminuata la stimulii
externi.
4 Constiinta ex- Dimensiune calitativd a simp-
tinsa tomelor. Pacientii raporteaza
cazuri de constientizare sporita
sau intensificatd a evenimentelor
interioare si exterioare.
Perturbari de ori- |5 Dezorientare in | Data curenta (ziua, luna, anul),
entare timp ziua saptamanii sau anotimpul/
timpul anului nu sunt sau sunt
partial cunoscute.
6 Dezorientare in | Pacientul nu poate identifica
spatiu locatia sa curentd sau raspunsurile
produse sunt extrem de inexacte.
7 Dezorientare in | Pacientul prezinta doar o consti-

entizare partiald sau lipsa con-
stientizarii circumstantelor si a
procedurilor curente.
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8 Dezorientare in | Pacientul nu este sau este doar
persoana partial constient de identitatea si/
sau istoricul sau personal
Tulburari de aten- |9 Perceptie pertur- | Capacitate deterioratd de a intele-
tie si memorie bata ge sensul si semnificatia enuntu-
rilor verbale si a textelor scrise si
de a stabili conexiuni semnificati-
ve intre continutul lor si contextul
in care au fost facute sau scrise.

10 Concentrare Capacitate redusa de a-si mentine

perturbata atentia si de a raimane concentrat
pe o activitate sau subiect pentru
o perioada indelungata de timp

11 Memorie pe Incapacitate partiala sau totala de
termen scurt a retine informatii noi si de a si le
perturbata aminti ulterior peste un interval

de timp mai mic de 10 minute.

12 Memorie pe Reducerea sau pierderea capacita-
termen lung tii de a stoca informatii in memo-
perturbata rie pentru mai mult de 10 minute

sau de a-si aminti din memorie
materialul studiat anterior.

13 Confabulatie Umplerea golurilor de memorie
cu continut care apare spontan si
schimbator.

14 Paramnezii Amintiri distorsionate sau in-
selatoare, amintiri involuntare,
amintiri intense.

Tulburari de gandi- | 15 Gandire inhibata | Procesul de gandire este conside-
re formala rat subiectiv de pacient ca fiind
incetinit sau blocat.

16 Gandire ntar- Fluxul proceselor de gandire este
ziatd incetinit si lent.

17 Gandire circum- | Incapacitatea de a separa esenti-

stantiala

alul de neesential in timpul unei
conversatii, fard a face conversa-
tia incoerenta.
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18 Gandire restricti- [ Diapazon limitat al continutului
onata gandirii, fixarea pe un anumit
subiect sau pe un numar mic de
subiecte.

19 Gandire perseve- | Repetarea persistentd a cuvin-

renta telor, expresiilor sau detaliilor
utilizate anterior pana la punctul
in care acestea devin lipsite de
sens in contextul etapei curente a
interviului.

20 Ruminarea Preocuparea mintald continua sau
ingrijorarea excesiva de ganduri,
in cea mai mare parte neplicute.

21 Gandirea presatd | Pacientul se simte neputincios de
expus la presiunea unui torent de
idei sau ganduri diferite.

22 Fuga de idei O multitudine crescanda de gan-
duri si idei care nu mai sunt ghi-
date ferm de un lucru clar orientat
spre scopuri.

23 Gandirea tan- Pacientul pare sa inteleagad con-

gentiald tinutul intrebarilor care 1i sunt
adresate, dar da raspunsuri care
sunt complet in afara contextului
(,,a vorbi in afara subiectului”).
24 Blocarea gandi- | Intreruperea brusci a unui flux
rii/ normal de gandire sau vorbire
perturbarea gan- | fard un motiv evident.
dirii
25 Incoerenta/ Nu se pot stabili legaturi vizibile
Deraiere intre gandirea pacientului si rezul-
tatul verbal.
26 Neologisme Formarea de cuvinte noi sau uti-

lizarea cuvintelor fara a respecta
uzajul normal si care, Tn general,
nu sunt usor de inteles.
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Ingrijorari si
compulsii

27

Suspiciune

Comportamentul altor persoane
este privit cu anxietate, neincre-
dere sau ostilitate si perceput
ca fiind indreptat cétre propria
persoana.

28

Hipocondrie

Perceptie anxioasa si inspdiman-
tatoare a propriului corp, prin care
se simt senzatii fizice de discon-
fort, insotite de o senzatie nein-
temeiatd obiectiv de Tmbolndvire
sau de a fi bolnav.

29

Fobii

Frica sau anxietatea coplesitoa-
re fatd de anumite situatii sau
obiecte, care rezultd in general
in evitarea activa a stimulului Tn
cauza.

30

Ganduri obse-
sive

Ganduri persistente, recurente au-
to-generate, care sunt considerate
drept nerezonabile sau exagerate
si cdrora pacientul incearca sa le
reziste sau sa le respinga.

31

Impulsuri com-
pulsive

Impulsuri recurente persistent de
a efectua anumite actiuni (fizice
sau mintale), care sunt considera-
te drept fara de sens sau exagerate
si care reduc anxietatea generata
de obsesii.

32

Actiuni compul-
sive

Actiuni desfasurate persistent si
repetat care sunt considerate drept
inutile sau exagerate si care pot
reduce anxietatea generata de
obsesii.

Deliruri: Delirurile
sunt rezultatul unei
schimbari nespeci-
fice in perceptie si
simtire, culminand
cu un rationament

deficient despre rea-
litate care se bazeaza

pe dovezi a priori
necontestate si sunt

33

Dispozitie deli-
ranta

O stare emotionald neobisnuita,
deseori confuza si tensionata, care
preceda manifestarea delirului.
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mentinute de o con-
vingere subiectiva de
neclintit, indiferent
de si In contradictie
cu realitatea obiecti-
va si cu cunostintele
si experienta general
umana.

34 Perceptie deli- | Unei perceptii reale ii este atri-
ranta buitd o semnificatie sau un sens
anormal, de obicei legat de
propria persoand. Acest lucru se
intampla fara prezenta unor moti-
ve subiacente intelese rational sau
emotional.
35 Idei delirante Idei si convingeri delirante nou-a-
bruste parute, concepute pur mental.
36 Idei delirante Ganduri si convingeri delirante
persistente sau de durata.
37 Deliruri sistema- | “Gradul de interconectare” (logic
tizate sau paralogic) dintre simptome-
le delirante individuale si alte
fenomene delirante, halucinatii,
tulburari ale ego-ului sau, de ase-
menea, observatii ori experiente
nonpatologice, modificate.
38 Dinamica deli- | Nivelul sau intensitatea afectelor
ranta care deriva din deliruri.
39 Deliruri de refe- | Convingere delirantd ca eveni-
rintd mentele sau obiectele din mediu
sunt menite sd aiba o semnificatie
speciald pentru pacient.
40 | Deliruri de per- | Pacientul se considera drept o

secutie

tintd a ostilitatilor sau a monito-
rizarii. Ei au deliruri precum ca
sunt amenintati, ofensati, jigniti,
batjocoriti, supravegheati sau
luati in deradere de catre alte
persoane care le urmaresc banii si
bunurile sau sunt pe cale de a le
distruge sanatatea sau chiar viata.
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41 Deliruri de ge- | Convingerea delirantd de a fi

lozie ingelat sau tradat de partener.

42 Deliruri de vino- | Convingerea delirantd de a nu-si

vitie fi indeplinit obligatiile, pentru
comiterea unei infractiuni sau
pentru o nedreptate facuta altora.

43 Deliruri de sara- | Convingerea delirantd de a nu

cire avea suficiente mijloace finan-
ciare pentru trai si pentru a se
descurca.

44 Deliruri hipo- Convingerea deliranta de a se fi

condriacale imbolnavit de o boala grava.

45 Deliruri de gran- | Stima de sine sau auto-marire

doare delirantd exagerata sau convinge-
rea de a avea puteri sau abilitati
speciale.

46 Alte deliruri Deliruri care nu se Incadreaza in
niciuna dintre categoriile de mai
sus.

Tulburari de per- |47 [uzii Judecati gresite sau perceptii gre-
ceptie site despre obiecte reale, zgomote
Criteriul de dife- Sau persoanc

rentiere intre iluzii

st halucinatii este

prezenta sau ab-

senta respectiva a

unui stimul extern

(percept).

48 Auzirea vocilor | Perceptia vocilor fara ca cineva sa
vorbeasca.

49 Alte halucinatii | Perceptia sunetelor sau zgomote-

auditive lor halucinatorii nonverbale.

50 Halucinatii vi- | Perceptii vizuale fara stimuli

zuale externi corespunzatori.

51 Halucinatii cor- | Perceptie tactild fara stimuli co-

porale respunzatori sau perceptii corpo-
rale modificate (coenestezie).

52 Halucinatii ol- | Perceptii ale anumitor gusturi si

factive si gusta-
tive

mirosuri fara prezenta unor sti-
muli externi corespunzatori.
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Tulburari de perso-
nalitate (limitd)

53

Derealizarea

Pacientul considera circumstante-
le sau timpul de parca ar fi ireale
si schimbate; toate sentimentele
de familiaritate si incredere in
mediu sunt pierdute.

54

Depersonalizarea

Pacientul se percepe pe sine ca
strain, ireal, schimbat sau ca un
intrus.

55

Difuzarea gan-
dirii

Gandurile personale ale pacien-
tului sunt considerate de parcd nu
mai apartin doar pacientului, ci ar
fi accesibile pentru alte persoane
care stiu ce gandeste pacientul
(citirea mintii).

56

Retragerea gan-
durilor

Gandurile pacientului sunt elimi-
nate sau ,,scoase din el”.

57

Inserarea gan-
dului

Pacientii considera ca gandurile si
ideile lor sunt influentate din ex-
terior, facute in exterior, controla-
te, dirijate, introduse sau impuse
din exterior.

58

Alte sentimen-
te de influenta
straina

Sentimentele, intentiile, compor-
tamentul sau functiile corporale
sunt considerate ca fiind controla-
te din exterior sau facute de altii.

Perturbari ale afec-
tului

59

Perplexitate

Pacientul arata a fi Intr-o stare

de spirit a unei persoane complet
pierdute si care nu mai este capa-
bild sd-si evalueze In mod cores-

punzdtor situatia, circumstantele

sau viitorul.

60

Senzatie de pier-
dere a sentimen-
telor

Pacientul raporteaza o reduce-

re sau o pierdere a experientei
afective si un gol emotional simtit
subiectiv.

61

Afect tocit

Numarul (spectrul) stérilor afecti-
ve afisate este diminuat.

62

Pierdere resimti-
td a vitalitatii

Reducerea sentimentului general
de forta si vitalitate.
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63

Dispozitie de-
presiva

Stare afectivad cu conotatie nega-
tiva caracterizatd prin dispozitie
scazuta, tristete si deprimare.

64

Deznédejde

Sperante diminuate, stare de spirit
pesimista, lipsa perspectivei.

65

Anxietate

Pacientul spune ca se simte
anxios si infricosat, uneori fard a
putea indica din ce motiv sau de
ce.

66

Euforie

A simti o stare excesiva de bine,
de confort si multumire, de vese-
lie, incredere si niveluri sporite de
vitalitate.

67

Disforie

Stare proastd de spirit cu ne-
multumire. Pacientul este intr-o
dispozitie nesatisfacatoare, mani-
festand o atitudine morocanoasa,
ursuza, discordanta, nefericita,
furioasa.

68

Iritabilitate

Pacientul reactioneaza intr-un
mod inadecvat de rapid sau acerb,
cu furie si/sau agresivitate.

69

Agitatie interi-
oard

Pacientul simte excitabilitate
interioara, agitatie, tensiune sau
nervozitate.

70

Plangaciosenie

Durerea, necazul si anxietatea
sunt comunicate in mod explicit
prin cuvinte, expresia fetei si ges-
turi fizice (tanguire si lamentare).

71

Sentimente de
inadecvare

Increderea 1n propriul potential
de realizare sau in propria valoare
este diminuatd sau pierduta.

72

Stima de sine
exagerata

Un sentiment pozitiv de stima
sporitd de sine, forta sau potential
de realizare.

73

Sentimente de
vinovatie

Pacientul se simte vinovat din
cauza actiunilor, gandurilor sau
dorintelor sale. Are impresia ca
a gresit si a actionat contrar unui
anumit set de norme.
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74 Sentimente de Pacientul isi face griji ca nu
saracire dispune de mijloacele financiare
necesare pentru a face fata costu-
lui vietii si pentru a se descurca

75 Ambivalentd Coexistenta sentimentelor sau
impulsurilor contradictorii (am-
bi-tendintd) la un pacient, pe
care le percepe ca fiind simultan
prezente si tulburatoare.

76 Paratimia (afec- | Expresia nonverbald a sentimen-
tul incongruent) | telor si continutul experientelor
raportate nu corespund.

77 Labilitate afec- | Schimbarea rapida a afectelor si
tiva emotiilor care se produce spontan
sau ca urmare a stimulilor externi.

78 Incontinenta Reactiile si expresiile afective pot
afectiva deveni dominante la cel mai mic
impuls, rdman in afara controlului
pacientului si uneori au un nivel
exagerat de intensitate.

79 Rigiditatea afec- | Reducerea sau pierderea modu-
tiva latiei emotionale cu un diapazon
redus de niveluri de expresivitate
afectiva (amplitudine).

Tulburari de drive |80 Lipsa drive-ului | Lipsa energiei, initiativei si inte-

si ale activitatii resului.
psithomotorii
81 Inhibarea dri- Pacientul percepe nivelurile de
ve-ului energie si de initiativd personala

ca fiind oprite sau blocate.

82 Drive sporit Nivel crescut de energie, initiati-
va si interes.

83 Agitatie motorie | Nivel crescut de activitate moto-
rie nedirectionata.

84 Parakinezie Parakineziiile sunt miscari fizice
anormale din punct de vedere
calitativ, In mare parte comple-
xe, care deseori implica expresii
gestuale si faciale, precum si
vorbirea.
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85 Manierisme Miscarile si actiunile zilnice (de
asemenea, gesturile fizice, expre-
siile faciale si vorbirea) par a fi
excentrice, ciudate, spectaculoase
si fortate pentru un observator
exterior.

86 Histrionici Pacientii dau impresia ca joaca
teatru.

87 Mutism Pacientul este taciturn sau nu
vorbeste deloc.

88 Logoree Vorbire excesiva.

Tulburari circadi- | 89 Agravare dimi- | Agravarea regulata a simptomelor
ene neata dimineata.

90 Agravare seara | Agravarea regulata a simptomelor
seara.

91 Imbunatitire Ameliorarea regulata a simptome-

seara lor seara.
Alte tulburari 92 Retragere sociald | Retragerea din compania altor
persoane.

93 Contact social Cresterea activitatii sociale.

excesiv

94 Agresivitate Comportament ostil, ofensator si
atacator.

95 Comportament | Ganduri, planuri si actiuni con-

suicidar crete, intreprinse ca pregatire
pentru indeplinirea dorintei de a
muri sau de a se sinucide.

96 Auto-vatamare | Autovatamarea fara intentie de
sinucidere.

97 Lipsa simturilor | Pacientul se simte mult mai putin
bolnav decat este de fapt sau defel
bolnav.

98 Lipsa intelegerii | Pacientul nu-si percepe plange-

bolii rile ca manifestari ale starii sale
psihopatologice.

99 Ne-cooperabilitate | Pacientul refuza tratamentul sau
rezista tentativelor de a fi tratat.

100 | Nevoia de ingri- | Pacientul se bazeaza pe alte

jiri

persoane 1n realizarea activitatilor
legate de functionarea de zi cu zi.
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Itemi suplimentari

ZP1

Atacuri de anxi-
etate

Atacurile de anxietate (atacuri

de panicd) sunt episoade bruste,
distincte in timp, clar definibile

de frica intensa, frecvent legate de
simptome fizice. Ele pot aparea
din senin sau pot fi declansate de
anumite situatii.

ZP2

Accelerarea
gandirii

Perceptia subiectiva de a avea
procese accelerate de gandire.

ZP3

Idei de referinta

Sentimentul ca evenimentele
intamplatoare au o semnificatie
speciald si neobisnuita pentru
pacient.

ZP4

Dezorganizare

In contextul activitatilor de zi
cu zi, se confrunta cu dificultati
in organizarea si secventierea
semnificativa a unei serii de
actiuni cu pasi mici Intr-un tot
intreg coerent pentru a ajunge la
finalizarea unei sarcini specifice.

ZP5

Comportament
deranjant

Pozitionarea fizica in apropierea
fizica indecenta si inadecvata si
depasirea limitelor distantei inter-
personale acceptate din punct de
vedere sociocultural.

ZP6

Auzirea proprii-
lor ganduri

Auzirea propriilor ganduri intr-o
forma clar auditiva, complet ver-
balizata.

ZP7

Impulsivitate

Actiune brusca, pripita si iute care
este declansata de stimuli externi
sau de un impuls interior.

ZP8

Perturbarea ima-
ginii corpului

Perceperea esteticd excesiv de ne-
gativa sau distorsionatd a propriu-
lui corp si a partilor acestuia.

ZP9

Sentimente de
rusine

Nivel excesiv de constiintd de
sine, timiditate si jend personala
derivata din expunerea personala
perceputa atunci cand sunt vazuti,
observati si/sau apreciati critic de
catre alte persoane.
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ZP10 | Idei supraeva- Idei care sunt de o importanta
luate deosebit de semnificativa pentru
pacientul insusi, dar putin sau
defel intelese de altii.

ZP11 | Afazie anomica |Ideile obisnuite de vocabular
utilizat anterior de pacient in mod
curent lipsesc in mod constant in
timpul interviului.

1.7 Provocari si probleme frecvente in gestionarea urgentelor psihiatrice

Provocarile majore in gestionarea urgentelor psihiatrice sunt urmatoarele:

Implicarea pacientului in rezolvarea situatiei

Motivarea pacientului s colaboreze

Crearea unei aliante terapeutice

Dupa evaluarea initiald, luarea impreuna a deciziei cu privire la urmatorii
pasi (luarea in comun a deciziilor)

Daca medicul sau profesionistul din domeniul sdnatatii mintale reuseste sa faca
fata acestor provocari, pot fi evitate masurile obligatorii luate contrar vointei pacien-
tului, care sunt de obicei considerate ca fiind traumatizante (dar nu in toate cazurile).

Probleme frecvente in gestionarea urgentelor psihiatrice (Newhill 1989):

Ajutorarea necorespunzatoare a pacientului sau adoptarea unei pozitii de
directiva, atunci cand pacientul este capabil sa raspundd la o abordare de
facilitare.

Permiterea dependentei regresive a pacientului pentru a scipa de sub control
sau presupunerea, in mod nerealist, ca astfel de nevoi pot fi satisfacute com-
plet de catre profesionist.

Atragerea intr-o coluziune cu versiunea pacientului privind criza inainte de a
explora Tn mod adecvat toate unghiurile, inclusiv contactele colaterale sem-
nificative.

A fi prins de panica si neputinta pacientului pana la punctul de a transmite
sentimente de impotentd din partea profesionistului.

Salt prea rapid la concluzii sau preluarea prea rapida a controlului.

A fi prea pasiv si non-directiv.

Ignorarea sau neexplorarea: sentimentelor, faptelor, letalitatii sau simptome-
lor grave.

A fi prea timid sau a renunta la responsabilitate, ceea ce poate insemna a nu
duce lucrul pana la capat sau lasarea referirilor sau monitorizarii la discretia
pacientului.

A nu actiona suficient de repede atunci cand pacientii nu mai sunt
responsabili de comportamentul lor si cand nu este posibila directionarea
comportamentului.
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1.8 Tipuri frecvente de urgente psihiatrice

Existd nenumarate diferite moduri in care oamenii se pot manifesta in situatii de
criza care cer mai mult sau mai putin o atentie imediata. Se estimeaza ca aproxima-
tiv 10-15% din interventiile de urgenta efectuate de serviciile medicale de urgenta se
datoreaza persoanelor cu o tulburare psihica acuta (Clarke 2013). Cel mai probabil,
procentul este subestimat, deoarece unele tulburari psihice pot raimane nedetectate.
Nu exista suficiente date validate empiric despre epidemiologia psihiatriei de ur-
genta (Pajonk 2015). Frecventa urgentelor psihiatrice in sectoarele individuale de
ingrijiri variaza considerabil. Urgenta acestor interventii este de obicei abordata in
primul rand de catre profesionistul medical non-psihiatric.

Cele mai frecvente tablouri clinice psihiatrice Intalnite de medicii de urgenta sunt
(Newhill 1989, Pajonk 2015, Zeller 2010):

e Intoxicarea cu alcool si droguri
Suicidalitatea
Agitatia si agresivitatea
Sindromul de sevraj alcoolic
Delirul
Constiinta redusa si confuzia
Hiperventilatia (atacuri de panicd)
Tulburarile de stres acut (traume)
Depresia
Anxietatea
Starile psihotice acute

e Simptomele psihice ca fenomene accesorii ale starilor medicale somatice

Unele categorii se suprapun, de exemplu, pacientul intoxicat si psihotic poate ma-
nifesta, de asemenea, un comportament agresiv si perturbator.

1.9 Sunt toate urgentele psihiatrice ,,adevarate” urgente psihiatrice?

Réspunsul la aceastd intrebare este, desigur, controversat. Ceea ce poate parea o
urgentd psihiatrica nu Intotdeauna poate fi o urgenta psihiatrica reald in sens clinic.
Existd mai multe motive pentru acest fapt.

Unele tipuri de tulburari psihice, cum ar fi starea paranoida psihotica acuta in ado-
lescentd, se pot dezvolta destul de rapid. Totusi, majoritatea tulburdrilor psihice se
dezvolta in timp. Tulburdrile psihice care duc la interventii de urgenta sunt de obicei
prezente de siptimani, luni si poate chiar ani. In multe cazuri, factorii psihosociali
sunt cei care duc la escaladarea tulburarii psihice subiacente, mai degraba decat
tulburarea psihica in sine. De obicei, exista precursori si semne de avertizare care
permit detectarea si tratamentul precoce. Daca se pot intreprinde masuri si trata-
mente timpurii, nu se va ajunge neaparat la o situatie de urgentd. Pentru depistarea
si tratamentul precoce este necesara indeplinirea a doud cerinte. In primul rand, sunt
necesari medici de familie bine informati si bine pregatiti, deoarece acestia sunt
de reguld primii profesionisti consultati. Si in al doilea rand, sunt necesare servicii
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ambulatorii de sanatate mintala situate aproape de comunitati, usor accesibile pentru
cei care au nevoie de ele.

Cu toate acestea, accesul la serviciile de sanatate mintala poate fi problematic.
Chiar daca exista servicii corespunzatoare, acestea, in multe situatii, nu sunt utili-
zate. De ce? Exista inca multa stigmatizare 1n legatura cu tulburarile mintale. Auto-
stigmatizarea de catre pacienti insisi, stigmatizarea de catre membrii familiei si chiar
stigmatizarea de catre profesionistii din domeniul sanatatii. Tulburarea mintald este
de multe ori privita ca fiind vina pacientului, fiind astfel acuzata persoana respectiva.

Pacientul are nevoie, de asemenea, de un anumit discerndmant pentru a-si da sea-
ma cd are o tulburare mintald si ca necesitd ajutor si suport. Unii oamenii cred ca
pot sau trebuie sa-si rezolve singuri problemele psihosociale si mintale. Oamenii
cazuri, rusinea ii impiedica sa accepte sprijinul intr-un stadiu incipient.

Profesionistii nemedicali (politia, profesorii scolari, liderii religiosi etc.) ar trebui
sa fie informati si familiarizati cu aspecte legate de sanatatea mintala si sa aiba acces
usor la profesionistii din domeniul sdnatatii mintale, daca au nevoie de sfaturi.

Disponibilitatea si calitatea resurselor de sanatate mintala sunt factori decisivi,
daca problemele de sandtate mintald duc la situatii de urgenta sau pot fi rezolvate
la o etapa incipienta. Daca se efectueaza o interventie prompta si adecvata, urgenta
psihiatrica nu va duce neaparat la o spitalizare involuntara, cum se intampla de obi-
cei 1n ultimii ani.
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Capitolul 2: Pacientul confuz, dezorientat si cu deficiente cognitive

Autori: Suzanne Schouten, René Keet, Karel Kraan

2.1 Introducere

Populatia din intreaga lume imbatraneste. in viitorul apropiat, poate creste pro-
babilitatea ca pacientii cu deficiente cognitive sa fie referiti pentru o evaluare de
urgentd. Termenii ,,confuz” si ,,dezorientat” constituie o descriere utilizata pe larg
si convenabild care este deseori folositd pentru a caracteriza pacientii examinati
in serviciile de urgentd. Valoarea acestor termeni este mai mult ilustrativa, decat
diagnostica. Pacientii cu deficiente cognitive si multi varstnici sunt dificil de evalu-
at si, prin urmare, constituie o provocare pentru specialistii din domeniul sanatatii
mintale. Comunicarea cu un pacient confuz si agitat poate fi foarte solicitanta si
poate necesita multa rabdare. Reconstituirea cu minutiozitate a istoricului este un
element esential al procesului de diagnostic, Tnsa majoritatea acestor pacienti nu-si
pot aminti trecutul. Un istoric colateral, preluat de la membrii familiei, ingrijitori,
alti medici, servicii sociale si de alt gen, este esential, dar nu este intotdeauna dis-
ponibil in timpul primei examinari. Multi dintre acesti pacienti au un procent inalt
de comorbiditati, fapt care impune o abordare multidisciplinara si suport din partea
altor specialisti medicali, cel mai des de la cei din domeniul medicinei interne si ne-
urologiei. Diagnosticul diferential al deficientelor cognitive este amplu, cuprinzand
meniul sdnatatii mintale au de obicei doar cunostinte de baza despre caracteristicile
de diagnostic ale delirului si dementei. Multi dintre ei nu sunt pregatiti suficient si
nu sunt instruiti cu regularitate in gestionarea agitatiei si agresivitatii.

2.2 Evaluarea pacientului confuz si dezorientat

Evaluarea si examinarea unui pacient confuz si dezorientat poate avea loc in dife-
rite contexte: in sectia de urgentd a unui spital general, intr-un azil de batrani, la do-
miciliu etc. Acest lucru depinde de obicei de severitatea si acuitatea cazului respec-
tiv. Daca este posibil, este intotdeauna avantajos de efectuat evaluarea intr-un mediu
cu care pacientul este familiarizat. Simpla schimbare a mediului de obicei provoaca
agravarea starii confuze. Pe de altd parte, examenul fizic, testele de laborator si, daca
este disponibila, investigatia neuro-imagistica, pot fi decisive pentru un diagnostic
adecvat, argumente care favorizeaza efectuarea examinarii in cabinetul unui medic
sau in spital. Pacientii agitati si agresivi pot fi un pericol pentru sine si pentru cei din
jur, inclusiv pentru specialistii din domeniul sanatatii mintale. Prin urmare, chiar la
inceputul evaludrii pacientilor confuzi, trebuie sa ne gandim la siguranta si masurile
de siguranta. Acest lucru poate necesita internare in serviciile de urgenta.

2.2.1 Reconstituirea istoricului

Reconstituirea minutioasa a istoricului medical poate fi suficient de stresanta.
Pacientii confuzi sunt de obicei incapabili sa ofere raspunsuri adecvate. Colectarea
informatiilor de la membrii familiei, ingrijitori si alti medici implicati reprezinta,
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prin urmare, o prioritate importanta. Lista de mai jos enumera elementele care tre-
buie elucidate (Riba 2010):

Istoricul bolii curente

Boala medicala anterioara

Boli psihiatrice anterioare

Istoric de traumatisme craniene, convulsii, atacuri cerebrale si alte probleme
ale sistemului nervos central

Istoric de abuz de substante

Nivelul recent al functiei cognitive generale

Nivelul educational si vocational

Medicamente (prescrise, fara prescriptie medicald, suplimente pe bazd de
plante)

e Factori declansatori, probleme psihosociale si alti factori

e Istoric familial de tulburdri cognitive si alte boli psihiatrice

2.2.2 Examinarea

Examenul trebuie sa acopere atat starea somatica, cat si starea mintala, ultima in-
cluzand un examen cognitiv formal.

2.2.2.1 Examenul fizic va include (Johnson 2001):

Semnele vitale

Pulsoximetria (saturatia cu oxigen in sange)

Examinarea capului, urechilor, ochilor, nasului si gatului (inclusiv a tiroidei)
Examen neurologic

Examen cardiovascular si abdominal

e Examen genito-urinar si/sau ginecologic, daca este necesar

2.2.2.2 Examinarea starii mintale

Deoarece comunicarea cu un pacient confuz este de multe dificila, observarea
atentd a comportamentului pacientului si a modului in care acesta reactioneaza
la mediul inconjurdtor si la examinator au o importantd majord. Examenul starii
mintale include atat observatiile facute in timpul investigatiei clinice, cat si tes-
tele specifice bazate pe necesitatile pacientului si ale medicului (Norris, Clark, &
Shipley, 2016). Pentru un examen cognitiv formal, sunt disponibile instrumente de
examinare clinica, cum ar fi Examenul mini al starii mintale (MMSE), testul Mini-
Cog si Evaluarea cognitivd Montreal (MOCA), care au fost traduse in multe lim-
bi, inclusiv 1n limbile romana si rusa. Examinarea starii mintale este utila pentru
a face diferentierea dintre o varietate de afectiuni sistemice, precum si tulburari
neurologice si psihiatrice, de la delir si dementa la tulburare bipolara si schizofrenie.
Totodata, nu exista niste indicatii care sa va ajute sd decideti ce teste suplimentare
ar trebui efectuate, atunci cand rezultatele examinarii starii mintale nu sunt normale.
Prin urmare, testarea ulterioard se bazeaza pe rationamentul clinic. Informatii deta-
liate despre modul de desfasurare a unui examen al starii mintale sunt prezentate in
Capitolul 01.6.
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2.2.2.3 Instrumente de screening

Rationamentul medicului este necesar la selectarea celui mai potrivit instrument
pentru un anumit pacient. Aceste instrumente au sensibilitate si specificitate diferita
pentru tulburdrile neurologice si psihiatrice. Este important sa retineti ca niciunul
nu serveste la diagnosticarea vreunei tulburari a starii mintale. Fiecare dintre
ele trebuie interpretat In contextul observatiilor medicului. Nu exista indicatii con-
sensuale privind efectuarea unor teste suplimentare daca examinarea starii mintale a
dat rezultate anormale; prin urmare, testarea ulterioard se va baza pe rationamentul
clinic (Norris 2016).

2.2.2.3.1 Examinarea mini a starii mintale (MMSE)

MMSE a fost elaborat de Folstein (1975) ca instrument de screening pentru eva-
luarea functionarii cognitive a persoanelor in varsta. Are maximum 30 de puncte si
evalueaza orientarea, atentia, memoria, limbajul si capacitatea de a urma comenzi
verbale si scrise. Este usor de utilizat si poate fi usor Invatat de prestatorii de asisten-
td medicala primara si de asistentii medicali, cu putind instruire necesard. Un avantaj
important este cda MMSE este cel mai utilizat instrument de screening in Intreaga
lume si este utilizat aproape in toate proiectele de cercetare care monitorizeaza func-
tionarea cognitiva ca raspuns la tratament sau interventie. Poate fi realizat intr-o
perioada scurta de timp, nu necesitd echipament suplimentar si constituie o metoda
excelentd de monitorizare a deteriorarilor in timp. Modul de efectuare a testului
poate fi gdsit In urmatoarea publicatie: Ridha 2005.

In pofida utilizarii pe scara largi, acest test are mai multe dezavantaje:

e Subiectiv n cazul persoanelor cu nivel redus de educatie, dat fiind ca contine
elemente de limbaj si testare matematica

e Subiectiv in cazul persoanelor cu deficiente de vedere (la fel ca si majorita-
tea testelor)

e Examinare limitatd a capacitatii cognitive vizuo-spatiale

e Incapacitate de a distinge intre delir si dementa

e Sensibilitate slaba la deficientele cognitive usoare si formele timpurii de de-
menta

e Nu efectueazd o evaluare semnificativa a functiilor executive (testarea lobi-
lor frontal)

2.2.2.3.2 Testul desenarii ceasului

Testul de desenare a ceasului este un instrument simplu de depistare a semnelor de
declin cognitiv observate n boala Alzheimer si in alte forme de dementa. De obicei,
este utilizat in combinatie cu alte teste cognitive, dar chiar si atunci cand este utilizat
individual poate oferi informatii utile despre capacitatea cognitiva a unei persoane.
A fost initial conceput pentru a evalua abilitatile vizuo-constructive si ca o masurare

statatd si in alte deficiente cognitive.
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2.2.2.3.3 Testul Mini-Cog

Testul Mini-Cog este un test de screening al cognitiei la persoanele in varsta. Se
efectueaza timp de 3 minute si poate fi utilizat in diferite contexte. Mini-Cog combi-
nd testul de memorie din trei itemi si testul de desenare a ceasului, punctajul caruia
se calculeaza simplu.

Testul este administrat in modul urmator (Doerflinger 2019):

1. Instruiti pacientul sd asculte cu atentie si sa retind trei cuvinte intre care nu

exista nici o legaturd, apoi sa repete cuvintele. Aceleasi trei cuvinte pot fi
repetate pacientului pana la trei ori pentru a retine toate cele trei cuvinte.

Instruiti pacientul sd deseneze cadranul unui ceas, fie pe o foaie goald de
hartie, fie pe o foaie pe care deja este desenat cercul ceasului. Dupa ce paci-
entul pune numerele pe cadranul ceasului, rugati-1 sd deseneze acele ceasului
pentru a indica o anumita ora. Ora 11.10 a demonstrat o sensibilitate sporita.

3. Rugati pacientul sa repete cele trei cuvinte mentionate anterior.

Calcularea punctajului (dintr-un total de cinci puncte):

Acordati cate un punct pentru fiecare cuvant reamintit dupa testul ceasului,
de distragere. Reamintirea se puncteaza de la 0 la 3.

Testul ceasului este punctat cu 2 daca este normal si 0 — daca este anormal.
Testul ceasului este considerat normal dacd toate numerele sunt indicate
in ordinea si pozitia corectd, iar acele afiseaza in mod clar timpul solicitat.
Lungimea acelor nu este luata in considerare la punctare.

Un punctaj de la 0 la 2 este un rezultat pozitiv pentru dementa, un punctaj de
la 3 la 5 este un rezultat negativ pentru dementa.

2.2.2.3.4 Testul Montreal de evaluare cognitiva

Testul Montreal de evaluare cognitivd (MoCA) este un test scurt, din 30 de in-
trebari, care ajuta specialistilor medicali sd detecteze foarte devreme deficientele
cognitive, permitand un diagnostic mai rapid si Ingrijirea pacientului. MoCA este
cel mai sensibil test disponibil pentru detectarea bolii Alzheimer, pentru masurarea
functiilor executive si a mai multor domenii cognitive, care sunt componente im-
portante ce nu sunt masurate de Examinarea mini a starii mintale (MMSE) (https://
www.mocatest.org/). Testul MoCA este tradus in multe limbi, inclusiv in limbile

romana si rusa, si este utilizat in peste 200 de tari.

Comparativ cu MMSE, MOCA are unele avantaje:

Este un test mai provocator din punct de vedere cognitiv
Include functia executiva (testarea lobilor frontali)
Masoara functionarea la nivel superior a limbajului
Masoara procesarea vizuo-spatiala complexa
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e Sensibilitate Tnaltd (rata pozitiva adevaratd) pentru MCI (90% vs. 18% la

MMSE)

e Sensibilitate imbunatatitd pentru dementa usoara Alzheimer (100% fata de
78% la MMSE)

e Specificitate excelenta (rata negativa adevarata) atat pentru MMSE (100%),
cat si MoCA (87%)

2.3 Delirul
2.3.1 Definitie si diagnostic
DMS 5 defineste delirul ca (European Delirium Society, 2014):

A. Dereglarea atentiei si capacitate redusa de a directiona, concentra, mentine si
schimba atentia si constientizarea, orientare redusa in spatiu.

B. Dereglarea se dezvolta intr-o perioada scurta de timp (de obicei, de la cateva ore
pana la cateva zile), reprezintd o schimbare acuta fata de nivelul de referinta al
atentiei si constientizarii si tinde sa fluctueze in severitate pe parcursul zilei.

C. Este necesara o dereglare suplimentara a cognitiei (deficit de memorie, dezorien-
tare, limbaj, capacitate sau perceptie vizuo-spatiald).

Delirul este consecinta psihiatricd a dereglarilor sistemice, cum ar fi boli somatice,
interventii chirurgicale, durere, deshidratare, dereglari electrolitice, expunere la me-
dicamente cu risc sporit (de exemplu, anticolinergice), intoxicatie, sevraj si altele.
Acestea sunt elemente importante cu referire la care trebuie sa puneti intrebari in
mod activ atunci cand reconstituiti istoricul medical al pacientului. Delirium tre-
mens este un termen specific pentru starea de confuzie cauzata de sevrajul la alcool.
Pacientul delirant agitat constituie o urgentd medicald care trebuie tratatd. Numai
dupa o stabilizare substantiald poate fi transferat la o sectie de psihiatrie, daca este
necesar. Delirul netratat este asociat cu cresterea morbiditatii si a mortalitatii.

Delirul este frecvent insotit de o schimbare a dispozitiei sau a comportamentului
si ar trebui considerat ca prima posibilitate de diagnostic n cazul in care o persoana
in varsta prezintd probleme de comportament care au un debut destul de brusc. Se
poate manifesta ca o stare hipoactiva (,,delir linistit”) sau hiperactiva (,,delir agitat™)
si poate fluctua intre cele doua stari (NICE 2010). Delirul rdmane deseori nerecu-
noscut si nedocumentat de catre medici. Se estimeaza ca ratele delirului nerecunos-
cut, fapt care se defineste ca un diagnostic ratat de delir dupa examinarea de catre
un medic sau o nursa din asistenta medicala primara, sunt de aproximativ 60% din
toate cazurile (McCabe 2019).

Cheia spre diagnosticarea delirului este atentia si constientizarea anormald, debu-
tul acut sau subacut si evolutia fluctuanta. Cel mai important factor de risc pentru
dezvoltarea delirului este dementa preexistenta, un concept care poate fi inteles ca
»creier vulnerabil” sau ,,scdderea rezervei cognitive” (Engel 2004).

2.3.2 Evaluarea pacientului delirant

Examinarea pacientului delirant, care este de obicei necooperant din cauza stdrii
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sale, este deseori provocatoare. Medicul examinator trebuie sa actioneze cat mai
pragmatic posibil. El trebuie sa incerce sd valorifice orice oportunitate care apare,
eventual abatandu-se de la abordarea metodologica, pentru a asigura efectuarea unei
evaludri cat mai cuprinzatoare posibil.

Johnson (2001) propune urmatoarea abordare:

e Incercati si scoateti din camerd cat mai multe persoane. Incurajati pacientul sa
se odihneasca pe pat sau sa stea pe un scaun si sd vorbeasca in liniste ori doar sa
asculte pentru o perioada de timp. O ceasca de ceai poate fi o idee bund. Evitati
sd atingeti pacientul si nu incercati sa-1 examinati pand cand nu ati castigat in-
crederea sa. Reduceti luminile foarte puternice. Incercati sa excludeti zgomotele
exterioare. Daca este posibil, invitati un membru al familiei sau un o altd fata
familiara pentru a fi alaturi de pacient. Pacientul se poate simti mai in siguranta
fiind asezat pe un scaun decét pe pat, iar partile laterale ale patului par sa mareas-
ca riscul de cadere.

e Incepeti cu observatia. Pacientul poate reactiona la stimuli ignorati in mod
normal, de exemplu telefonul din hol. Observati aspectul si comportamentul sau
general si continutul vorbirii sale. Examinati starea sa mintala. Mai ales, testati
orientarea, atentia si functia cognitiva. Nu va certati cu pacientul despre deliruri
sau idei paranoice, dar nici nu cadeti de acord cu ele!

e Efectuati un examen fizic. Cautati dovezi ale disfunctiei sistemului nervos auto-
nom, tahicardiei si deshidratirii. Incercati si identificati semne de boala sistemi-
ca, anomalii neurologice focale, meningism, presiune intracraniand crescutd sau
traumatism cranian. Miscarile multifocale, frisoanele, miscarile de ,,strAngere a
scamei” si asterixis sunt unele dintre miscarile involuntare observate in delir. Un
amplu examen neurologic standard poate fi dificil, dar observarea este esentiala.
Miscarile si campurile vizuale pot fi testate observand pacientul in timp ce pri-
veste in jur. El poate fi crede ferm sd ,,urmareste” o tintad interesantd, cum ar fi o
torta. Oferiti-1 pacientului obiecte simple pentru a le privi, tine in mana si obser-
vati coordonarea. Lasati pacientul sa se miste, daca este necesar.

e Incercati sd faceti cateva teste de sange simple; acest lucru se poate face de obicei
prin actiuni de calmare si cu rabdare. Uneori este necesara sedarea judicioasa in
scop de investigatii ulterioare. Trimiterea unui pacient agitat pentru a fi scanat
poate agrava confuzia si rezultatele imagistice nu vor fi valoroase. Anestezierea
pacientului poate fi periculoasa si va duce la o confuzie mai mare atunci cand
pacientul se va trezi, desi acest lucru nu ar trebui sa impiedice sedarea in scop de
investigatii clinice esentiale.

2.3.3 Instrumente de screening
2.3.3.1 Metoda evaluadrii confuziei (CAM)

Metoda evaluarii confuziei (CAM) este considerata a fi standardul de aur pentru
testul de screening al delirului. Este un instrument bazat pe dovezi care le permite
chiar si clinicienilor care nu au instruire psihiatrica sa identifice si sa recunoasca
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delirul rapid si cu precizie in contexte clinice si de cercetare. CAM combina patru
itemi care au cea mai mare capacitate de a distinge delirul de alte tipuri de tulbu-
rari cognitive. CAM este validat si are o sensibilitate si specificitate ridicate. Un
dezavantaj pentru implementare Intr-o sectie de urgenta, unde situatia este probabil
agitata si evolueaza rapid, este faptul cd implica un interviu semi-structurat de apro-
ximativ 20 de minute, timp care nu este Intotdeauna disponibil.

Diagnosticul delirului prin intermediul CAM necesitd prezenta caracteristicilor 1
si 2, plus fie 3 sau 4. Cele patru caracteristici sunt (McCabe 2019):

e Debut acut sau evolutie fluctuanta: Aceastd caracteristica este obtinuta de
obicei de la un membru al familiei sau o asistenta medicala. Este exprima-
ta prin raspunsuri pozitive la urmatoarele intrebari: Exista dovezi ale unei
modificari acute a starii mintale fatd de starea de referintd a pacientului? A
fluctuat comportamentul anormal 1n timpul zilei, adica tinde sd vina si sa
dispard sau sa creasca si sd scada 1n severitate?

e Neatentie: Aceasta caracteristica este exprimata printr-un raspuns pozitiv la
urmadtoarea Intrebare: Are pacientul dificultati de concentrare a atentiei, de
exemplu, este usor distractiv sau i vine greu sd urmareasca firul celor spuse?

e Gandire dezorganizata: Aceasta caracteristica este exprimata printr-un ras-
puns pozitiv la urmatoarea intrebare: Este gandirea pacientului dezorganiza-
td sau incoerentd, cum ar fi conversatii incoerente sau irelevante, flux de idei
neclar sau ilogic sau trecerea imprevizibila de la un subiect la altul?

e Nivel de constiinta modificat: Aceasta caracteristicd este exprimatd prin
orice alt raspuns, decét ,,alert” la urmitoarea intrebare: In general, cum ati
evalua nivelul de constiinta al acestui pacient? Este alert = normal, vigilent
= hiperalert, letargic = somnolent, dar usor de inviorat, stupoare = greu de
inviorat sau coma = nu poate fi inviorat?

2.3.3.2 4AT (Testul clinic rapid pentru delir)

4AT este un instrument simplu, rapid (dureaza mai putin de 2 minute) si eficient,
care poate fi efectuat langa patul pacientului si ajutd practicienilor sa detecteze deli-
rul in practica de zi cu zi. O meta-analiza recentd a 17 studii de validare a demonstrat
o sensibilitate si specificitate ridicate (Tieges 2020). Testul nu necesita pregatire spe-
ciala si este usor de realizat. Testul consta din doar patru itemi si este considerat cel
mai frecvent utilizat instrument in practica in intreaga lume. Exista o versiune scrisa
in limba rusa, iar versiunea in limba engleza este disponibila si ca aplicatie (Android
sau 10S). Descarcarea si utilizarea sunt gratuite (https://www.the4at.com/).
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4AT

Item Descriere Rezultat Punctaj
1. Nivel de vigi- |Include pacientii care pot fi | Normal (total vigilent,
lenta deosebit de somnolenti (de |dar nu agitat pe tot 0
exemplu, dificil de inviorat | parcursul evaluarii)
si/sau vizibil somnolent in | Somnolenti usoara
timpul evaluérii) sau agi- pentru mai pugin de 10 0
tagi/ hiperactivi. ObSGI‘Vaﬁ secunde dupé trezire,
pacientul. Dacd doarme, apoi normali
incercati sd- treziti vorbin- [ a1 anormali
du-i sau printr-o atingere
usoard pe umar. Rugati pa-
cientul sd-gi spuna numele 4
si adresa pentru a ajuta la
evaluare.
2. AMT4 (Test Numele, varsta, data si Fara greseli 0
mintal prescurtat) | locul nasterii (numele O greseali 1
spitalului sau cladirii), anul [ poyus sau mai multe
curent greseli ori netestabil 2
3. Atentia Intrebati-1 pe pacient: Enumera corect 7 luni 0
,»Va rog sd-mi spuneti sau mai multe
lunile anului in ordine Incepe, dar
inversa, incepand cu luna inregistreazi sub 7 1
decembrie”. Pentru a-1 luni/refuza sd inceapa
ajuta s inteleaga initial, se | Netestabil (nu poate
permite o sugestie de genul incepe, deoarece nu se
- ,,Care este luna de inainte | gimte bine, este som- 2
de decembrie?” nolent, neatent)
4. Schimbare Dovezi privind schimbarea | Nu
acuta sau evolu- | semnificativa sau fluctuatia 0
tie fluctuanta nivelului de vigilenta, a
cognitiei sau a altor functii Da
mintale (de exemplu, pa-
ranoia, halucinatii) aparute A

in ultimele 2 saptdmani si
inca evidente in ultimele 24
de ore

Un punctaj de 4 sau mai mare: posibil delir +/- deficiente cognitive

Un punctaj de la 1 la 3: posibile deficiente cognitive
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Un punctaj de 0: delirul sau deficientele cognitive severe sunt putin probabile (dar
delirul este totusi posibil, dacd informatiile despre schimbarea acuta sau evolutia
fluctuanta sunt incomplete)

2.3.3 Managementul delirului
2.3.3.1 Interventiile non-farmacologice
Urmadtoarele interventii non-farmacologice s-au dovedit a fi utile (Thara 2017):

e Reorientarea frecventd a pacientului si programarea activitatilor sale folo-
sind ceasuri, calendare etc.

Asigurarea faptului ca pacientul se odihneste noaptea

Reducerea deficitelor senzoriale cu ajutorul aparatelor vizuale sau auditive
Evitarea constrangerii fizice, pe cat este posibil

Accelerarea mobilizarii si asigurarea faptului ca pacientul isi reia activitatile
normale si interactiunile sociale cat mai devreme posibil

e Reducerea la minimum a schimbarilor de personal si in camera pacientului
e Asigurarea unui mediu linistit, cu un nivel redus de iluminare

Dupa recuperare, este necesar sd se instruiasca pacientul si ingrijitorii despre mo-
tivele dezvoltarii delirului. O explicatie completd in termeni simpli si consolarea
pacientului si a membrilor familiei trebuie sa fie o parte obisnuita a ingrijirilor de
rutind.

2.3.3.2 Interventiile farmacologice

Utilizarea pe termen scurt a antipsihoticelor rdméane optiunea de tratament.
Tratamentul vizeaza controlul agitatiei si reducerea simptomelor psihotice, atunci
cand sunt prezente. Haloperidolul si antipsihoticele de a doua generatie sunt utilizate
pe scar larga. Haloperidolul poate fi administrat intravenos sau per os. in literatura,
existd anumite variatii privind dozele recomandate, acest lucru fiind valabil mai ales
pentru Haloperidol. Tendinta actuala este de a utiliza doze mai mici de Haloperidol.
Dozele mici reduc riscul prolongarii QTc. Exista o probabilitate mai mica ca antip-
sihoticele atipice sd produca efecte secundare extrapiramidale. Desi antipsihoticele
sunt utilizate la scard larga in tratamentul delirului, o analiza Cochrane (Burry 2018)
a ajuns la concluzia ca, 1n baza studiilor, nu au existat dovezi ca antipsihoticele au
redus severitatea delirului comparativ cu medicamentele non-antipsihotice. In plus,
nu a fost gasitd nicio diferentd intre neurolepticele tipice si cele atipice.

Urmadtorul tabel prezintd dozele recomandate pentru pacientii varstnici (Thara

2017). Odata ce simptomele sunt sub control, doza va fi redusa sau intrerupta pe o
perioada de la trei pana la cinci zile.

Medicament Doza initiala (mg) Doza maximalad (mg)
Haloperidol iv 0.25 - 0.5 mg la fiecare 8 ore | 0.25 - 0.5 mg la fiecare 6 ore
Haloperidol per os | 0.5 - 1.0 mg la fiecare 8 ore | 0.5 - 1.0 mg la fiecare 6 ore
Risperidona 0.5 2-3
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Olanzapina 1-25 5-15
Quetiapina 12.5-25 100 — 200
Benzodiazepinele (Lorazepam: 0,5 — 2 mg la fiecare 4 ore intravenos sau intra-

muscular) sunt utilizate ca tratament de prima linie pentru delirul cauzat de sevrajul
la alcool. Se va evita utilizarea benzodiazepinelor cu actiune indelungata.

2.4 Dementa
2.4.1 Diagnosticarea

In DMS-5, dementa a fost redenumitd ca tulburare neurocognitivi majora.
Deoarece cei doi termeni sunt de fapt etichete diferite pentru aceeasi afectiune, a
continua utilizarea termenului de dementa este considerat o alternativa acceptabila.
Pentru diagnostic sunt necesare doud elemente:

1. Dovezi ale declinului cognitiv semnificativ fata de la un nivel anterior de per-
formantd in unul sau mai multe domenii cognitive (atentie, functie executiva,
invatare si memorie, limbaj, cognitie perceptiv-motorie sau sociald) bazate pe:
e Ingrijorarea individului, a unui informator cunoscator sau a clinicianului

precum ca a existat un declin semnificativ al functiei cognitive; si
e O deficienta substantiald a performantei cognitive, de preferintd documenta-
ta prin teste neuropsihologice standardizate.

2. Deficitele cognitive interfereaza cu independenta in activitdtile de zi cu zi.
Deoarece dementa se dezvoltd in general pe parcursul unei perioade mai lungi de

timp, simptomele cognitive rareori duc la consultatii de urgenta. Ceea ce ingrijorea-

za pacientul, ingrijitorii sai s membrii familiei sunt simptomele comportamentale

si psihologice asociate ale dementei (SCPD). Unele dintre aceste simptome sunt

foarte perturbatoare si sunt motivele pentru care pacientii sunt adusi la serviciile de

urgentd (Thara 2017, Han 2018):

Umblatul prin casa si afara

Agresiune verbala si fizica

Pierderea controlului asupra impulsurilor

Comportament agitat

Dezinhibare sexuald, scoaterea hainelor, comportament inadecvat

Gemete si tipete

Deliruri si/sau halucinatii

Stare depresiva, cu idei si amenintari suicidare

e Delir

2.4.2 Principiile interventiilor farmacologice in SCPD

e Interventiile farmacologice pot fi utilizate pentru tratarea problemelor com-
portamentale de la moderate la severe.

e Acestea trebuie utilizate cu precautie la pacientii varstnici. In ultimii ani, au
fost evidentiate unele preocupdri legate de siguranta utilizarii antipsihotice-
lor atipice (Steinberg 2012).
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e Tratamentul trebuie sa inceapa intotdeauna cu doze mici, dozele fiind marite
cu pasi mici. Utilizati medicamentul doar pentru cea mai scurtd perioada de
timp posibila.

e Antipsihoticele atipice, cum ar fi risperidona, olanzapina si quetiapina, pot fi
utile Tn ameliorarea BPSD.

e Pentru tratarea tulburarilor depresive pot fi utilizate antidepresivele. Se reco-
manda inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (ISRS) datorita lipsei de
efecte secundare anticolinergice.

e Se va evita utilizarea antidepresivelor triciclice si a altor medicamente cu
proprietati anticolinergice, precum amitriptilina.

e De asemenea, se va evita utilizarea benzodiazepinelor (leziuni asociate ca-
derii, agravare cognitiva).
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Capitolul 3. Pacientul disperat si cu comportament suicidar

Autor: Dr. med. Karel Kraan, Servicii de ambulatoriu, Luzerner Psychiatrie, Elvetia

3.1 Unele aspecte de baza despre suicid

Este suicidul ceva care ar trebui sa ne ingrijoreze? Da si Incd o datd DA! Suicidul
este o enorma problema globala de sanatate mintala. Exista insd o veste buna cu
doua fatete: suicidul poate fi prevenit in multe cazuri! Si rata suicidului este in sca-
dere, 1n special in trile cu venituri mici si medii. Motivul foarte probabil al acestei
evolutii este faptul ca se vad efectele campaniilor de prevenire a suicidului.

Cu toate acestea, prevenirea suicidului rimane a fi un lucru foarte important. In
2016, la nivel mondial au fost estimate 793 000 de decese prin suicid, ceea ce repre-
zinta o ratd globald anuald standardizatd a suicidului de 10,5 la 100 000 de populatie.
Raportul global barbati : femei a fost de 1,8, ceea ce iInseamna ca barbatii prezinta o
probabilitate cu 75% mai mare decat femeile de a muri ca urmare a suicidului (OMS
2018 (1)). Suicidul este a 18-a cauza principalad de deces la nivel mondial, reprezen-
tand 1,4% din totalul deceselor (OMS) 2018 (2)). Totodata, este foarte probabil ca
aceste cifre sa fie sub-raportate, deoarece suicidul este in majoritatea tarilor o pro-
blema sensibild. Datele de la Observatorul Mondial pentru Sanatate al OMS arata
ca, dupa accidente, suicidul este a doua cauza principald de deces printre tinerii cu
varsta cuprinsa intre 15 si 24 de ani (http://origin.who.int/gho/mortality burden di-
sease/causes_death/top 10/en/). Mai putin cunoscut este faptul ca cea mai mare rata
generald a suicidului se constata in randul barbatilor in varstd. Factorii de risc con-
statati pentru aceasta grupa de varsta includ boala psihiatricd (in special, depresia),
traiul solitar si boala fizica (Stanley et al. 2016). Conform primului raport al OMS
privind prevenirea suicidului (OMS 2014), aproximativ 75% din suiciduri se produc
in tarile cu venituri mici si medii. Procentul raportat de sinucideri printre persoanele
cu o tulburare mintald variaza intre 60 si 98% (Bachmann 2018). Depresia, tulbura-
rile psihotice In randul barbatilor mai tineri, tulburarile de personalitate si tulburarile
asociate consumului de substante (in special, dependenta de alcool) sunt principa-
lele stari mintale asociate cu rate inalte de suicid (Bachmann 2018). Alti factori de
risc sunt tentativele anterioare de suicid, intentia de suicid, problemele de sandtate
fizica si sexul masculin (Chan et al. 2016). Auto-vatamarea non-fatald duce frecvent
la o repetare non-fatala (16% de cazuri in primul an), Insa o repetare fatala are loc
mai rar (2% - in primul an, 7% - dupa mai bine de 9 ani) (Owens 2002). Totodata,
dupa douasprezece luni de la auto-vatamarea non-fatala, rata suicidului produs pe
parcursul unui an este de 37 ori mai mare decat in randul populatiei generale cores-
punzatoare (Olfson 2017). Rata de suicid este si mai mare dupa evenimentele initi-
ale de auto-vatamare care implica metode violente, comparativ cu cele nonviolente,
in special arme de foc.

Se estimeaza ca aproximativ 80 - 90% dintre aceste persoane pot fi tratate cu succes.
Tratamentul adecvat este cea mai bund masura preventiva disponibila. Suicidalitatea
in sine nu poate fi tratatd, dar tulburarea mintald care sta la baza acesteia poate fi
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tratatd. Dupd un tratament eficient, majoritatea persoanelor care au avut tentative
anterioare de suicid nu pot intelege de ce s-au gandit la o astfel de posibilitate.

Un alt lucru important de luat In considerare cu referire la suicid este faptul ca o
enorma problema globald de sandtate mintala sunt milioanele de persoane profund
afectate de suicidul sau tentativa de suicid a unei rude apropiate sau a unei cunos-
tinte.

3.2 Cateva mituri populare despre suicid

Intr-o excelenta publicatie despre prevenirea suicidului (OMS 2014), autorii au
prezentat cateva mituri despre suicid, care persista pana in ziua de azi, desi exista
mai mult decat suficiente informatii care denota contrariul:

,»Mit: Majoritatea sinuciderilor se Intdmpla fara vreun avertisment”.

»Adevar: Majoritatea sinuciderilor au fost precedate de semne de avertizare, fie
verbale sau comportamentale”.

,»Mit: O persoand cu comportament suicidar este hotarata sa moara”.

Adeviar: Dimpotriva, persoanele cu comportament suicidar sunt adesea ambiva-
29
lente in ceea ce priveste a trai sau a muri”.

,»Mit: O persoana cu comportament suicidar va rdmane suicidara pentru totdeau-

2

na-.

»Adevar: Riscul sporit de suicid este de cele mai multe ori pe termen scurt si spe-
cific situatiei. Desi gandurile suicidale pot reveni, acestea nu sunt permanente si o
persoana cu ganduri si tentative suicidare anterioare poate continua sa duca o viata
lunga”.

,»Mit: Numai persoanele cu tulburari mintale au un comportament suicidar”.

»Adevar: Comportamentul suicidar indicd o nefericire profunda, dar nu neaparat
o tulburare mintala. Multe persoane care trdiesc cu tulburdri mintale nu sunt afectate
de un comportament suicidar si nu toti cei care isi pun capdt vietii au o tulburare
mintald”.

,»Mit: A vorbi despre suicid este o idee proasta si acest lucru poate fi interpretat ca
o incurajare”.

»Adevar: Avand in vedere nivelul Tnalt de stigmatizare aferenta suicidului, majo-
ritatea oamenilor care se gandesc la suicid nu stiu cu cine sa vorbeasca. O discutie
deschisa nu va incuraja comportamentul suicidar, dar ii poate oferi persoanei alte
optiuni sau timpul necesar pentru a se razgandi, prevenind astfel suicidul”.

3.3 Poate oare fi prevenit in mod sigur suicidul sau o tentativa de suicid?

Suicidalitatea acutd este impulsul fulminant si periculos de a se sinucide. OMS
defineste suicidul ca un act deliberat de a-si pune capat vietii. Majoritatea expertilor
sustin ca nu exista criterii bine definite care s permita o predictie fiabila a sui-
cidului. Mai mult, suicidul sau tentativa de suicid trebuie diferentiate de comporta-
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mentul de auto-vatdmare non-suicidar, adica situatiile cand o persoana isi provoaca
daune si vatamari in mod deliberat, fara a avea intentia de a muri ca urmare a com-
portamentului daunator.

O provocare in ceea ce priveste evaluarea factorilor de risc de suicid deriva din
faptul ca multi factori de risc sunt statici, nu pot fi modificati si se limiteaza la a
ajuta la determinarea celor care au nevoie de un nivel mai mare de ingrijiri. In ca-
drul elaborarii ghidului Institutului National pentru Excelentd in Sanitate si Ingrijiri
(NICE), Chan et al (2016) au efectuat prima examinare sistematica si meta-analiza
unor studii potentiale ale factorilor de risc si a scalelor de evaluare a riscurilor pen-
tru a prezice auto-vatimarea care conduce la suicid. Desi cei patru factori de risc
identificati prezinta interes, autorii au remarcat ca acestia au o utilizare practica
limitata, deoarece sunt relativ frecventi in randul populatiilor clinice. In plus, ei au
constatat ca nici o scala nu dispune de dovezi suficiente pentru a sustine utilizarea
sa in prevenirea suicidului, avand valori predictive cuprinse intre 1,3% si 16,7%. Ei
chiar au recomandat prudenta in utilizarea lor, deoarece, contand prea mult pe ele in
practica clinicd, s-ar putea ajunge la consoldri false care, prin urmare, sunt potential
periculoase.

Totodata, existd o nevoie foarte mare de un instrument fiabil de evaluare pentru a
fi utilizat in sdlile de urgenta. Din acest motiv, Patterson et al. (1983) au creat Scala
SAD PERSONS (SPS) ca un ghid simplu si practic de evaluare a suicidului pentru
studentii in medicind si medicii ne-psihiatri, care este inca utilizata pe larg in insti-
tutiile clinice pentru evaluarea riscului de suicid. Intr-un studiu ulterior publicat in
1988, Hockberger si Rothstein au abordat doud intrebari:

1. ,,Poate oare un medic impovarat de atmosfera agitatd dintr-o sectie de urgenta,
de timpul limitat pentru evaluarea pacientului si de lipsa instruirii psihiatrice forma-
le sa fie la fel de exact ca un psihiatru negrabit in solicitarea informatiilor necesare
pentru calcularea unui scor fiabil?”

2. ,,Exista un scor sub care medicul poate externa cu incredere un pacient, facand
o referire psihiatricd corespunzatoare?”

Inversiunca Modified SAD PERSONS Scale (Scala modificati SAD PERSONS)
(Tabelul 3.1), sunt evaluati 10 itemi cu un scor de 1 sau 2, apoi se calculeaza suma.
Suma poate fi apoi utilizata pentru a decide privind masurile ulterioare in manage-
mentul pacientului: o suma de 6 sau mai mare ar indica necesitatea unui examen din
partea unui specialist n psihiatrie in sectia de urgenta, iar un scor de 8 sau mai mult
ar insemna ca trebuie examinata oportunitatea internarii intr-un spital de psihiatrie.
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Tabelul 3.1 Scala modificata SAD PERSONS

Itemi Scor

Masculin

Varsta sub 19 ani sau peste 45 de ani

Depresie sau tulburare bipolara

Tentativa anterioara de suicid

Utilizare excesiva a alcoolului si drogurilor

Pierderea gandirii rationale

Lipsa suportului social (despartit/a, divortat/a, vaduv/a)
Plan organizat de suicid

N-are partener, copii

[N T B N NN T B NS I NS 2 e

A exprimat intentia de suicid

O recentd cercetare sistematica (Warden et al. 2014) a evaluat Scala SAD
PERSONS din punct de vedere al performantei sale in prezicerea evolutiilor legate
de suicid. Nici unul din cele trei studii identificate n-a aratat ca scala ar prezice cu
exactitate un comportament suicidar. Alte metode de screening propuse au aceeasi
soartd: testele psihometrice, cum ar fi Scala disperarii dupa Beck, Scala intentiei de
suicid sau Scala ideatiei suicidare sunt de obicei mai putin utile - existd o ratd nalta
a persoanelor care nu prezinta un risc de suicid, insa dau rezultate pozitive la testa-
rea cu aceste instrumente (Chan et al., 2016).

Un alt posibil instrument de screening este Scala Columbia de evaluare a gra-
vitatii riscului de suicid (C-SSRS). Versiunea completd in limba engleza poate
fi gasitd la http://cssrs.columbia.edu/wp-content/uploads/C-SSRS-Baseline-Scre-
ening AUS.1 _eng-USori.pdf. Chestionarul a fost elaborat de mai multe institu-
tii, inclusiv Universitatea Columbia, cu suportul Institutului National de Sandtate
Mintala. Pentru Moldova, exista o traducere in limbile romana si rusa. In actualiza-
rea referitoare la traducerile existente se mentioneaza ca acest chestionar inca nu a
fost implementat in tara. Chestionarul este usor de administrat si necesita o pregatire
minimd. Un studiu recent suedez a aratat ca frecventa, durata si piedicile itemilor
C-SSRS au fost asociate cu un risc inalt pe termen scurt. Cu toate acestea, capacita-
tea de a prezice corect un comportament suicidar viitor este limitata.

Scala Columbia de evaluare a gravitatii riscului de suicid (C-SSRS) este un
chestionar utilizat pentru evaluarea riscului de suicid, elaborat de mai multe insti-
tutii, inclusiv Universitatea Columbia, cu suportul NIMH. Scala este sustinutd de
dovezi si face parte dintr-o initiativa nationald si internationald de sanatate publica,
care implicd evaluarea suicidalitatii. Disponibild in 103 limbi diferite, scala a fost
utilizata cu succes in mai multe institutii, inclusiv scoli, campusuri universitare, uni-
tati militare si de pompieri, sistemul de justitie, asistenta medicala primara, precum
si in cercetari stiintifice.
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Suicidul este asociat cu numerosi factori eterogeni de risc, dar nu exista un inst-
rument de evaluare care sd poatd prezice un comportament suicidar viitor in mod
fiabil. Istoricul de tentative de suicid raméne in continuare cel mai puternic
predictor. Acest lucru subliniaza importanta faptului de a intreba deschis pacien-
tul despre istoria sa anterioara si despre intentiile sale legate de prezent si viitor.

3.4 Evaluarea si managementul pacientului cu comportament suicidar

Inainte de a intra in detalii, prezentdm mai jos o lista, care rezuma pasii ce trebuie
urmati atunci cand la un serviciu de urgenta se prezintd un pacient cu comportament
suicidar:

1. Efectuati o examinare psihiatricd minutioasa, inclusiv a istoricului psihiatric, a
starii psihice, a factorilor protectivi si de risc

2. Evaluati tendinta suicidara actuala

Stabiliti nivelul de risc (redus, moderat, inalt)

4. In dependenti de nivelul de risc, decideti privind proceduri ulterioare de
tratament:

w

 Spitalizare voluntara sau involuntara ori externare?

* Incaz de externare: organizati un tratament de mentinere, incepeti medicatia,
daca este indicat, discutati despre planul de siguranta, restrictionarea mijloa-
celor, daca este necesar.

3.4.1 Evaluarea pacientului care a intreprins o tentativa de suicid

Suicidul este unul din cele mai frecvente motive pentru care persoanele aflate in
stare de criza se prezinta la un serviciu de urgenta. Existd diferite tipuri de pacienti
cu risc potential de suicid:

e Pacienti 1n situatie vadita de risc de suicid, care vin singuri ori sunt adusi de alt-
cineva pentru a primi ajutor

e Pacientii care au efectuat recent o tentativa de suicid
e Pacienti cu o tulburare psihiatricd latenta

e Pacienti care isi ascund suicidalitatea in spatele plangerilor somatice sau psi-
hosomatice. La evaluarea pacientilor cu plangeri fizice vagi sau inexplicabile,
medicul nu trebuie sa uite sa intrebe despre depresie, atacuri de panica si ideatie
suicidara.

In textul urmitor, ne vom axa pe pacientul care a incercat si se sinucida si a fost
referit catre un serviciu de urgenta.

Dupa cum s-a mentionat anterior, un mit prea popular este cd Intrebdrile despre
ideile si intentiile de suicid ar putea fortifica intentia persoanei de a-si pune capat
vietii. Multi clinicieni eziti si puna astfel de intrebari. Intr-adevar, poate fi incomod
de a discuta cu pacientii despre gandurile lor despre suicid si moarte. Trebuie nsa sa
depisiti acest disconfort. Fiti directi! Invatati a pune intrebari de genul: “Te gandesti
si-ti pui capit zilelor?” In realitate, majoritatea pacientilor cu comportament suici-
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dar sunt mai mult decat dispusi sa discute despre gandurile si intentiile lor, daca sunt
intrebati in mod direct. Retineti ca o Intrebare despre gandurile suicidare poate salva
o viatd! Experienta clinicd ne aratd ca imediat dupa o tentativa de suicid pacientii
sunt in special dispusi sa vorbeasca despre situatia personala si factorii psihosociali
de risc. Acesta este, de asemenea, cel mai bun moment pentru a organiza interviuri
cu membrii familiei, dacad exista probleme relationale si alti factori psihosociali de
risc.

Daca a fost efectuatd o tentativa de suicid, obiectivul primei evaluari psihiatrice
este de a stabili o relatie favorabila cu pacientul si de a colecta informatii despre
ceea ce a dus la tentativa de suicid. De multe ori, interviul initial nu are loc Intr-un
mediu favorabil, deseori se desfasoara Intr-o sectie de urgenta aglomerata si agitata.
Daci starea pacientului permite, medicul ar trebui sa gaseasca o sald linistita pentru
a efectua evaluarea. Tineti cont de faptul ca pacientul poate fi somnolent, intoxicat
sau sub terapie intensiva. Pacientul trebuie sa se simta in largul sau atunci cand este
chestionat de medic.

Stabilirea unei aliante terapeutice cu pacientul cu comportament suicidar se poate
face in moduri diferite. Intrebarile pot fi generale sau specifice. Se recomanda o
abordare ierarhicd a chestionarii, ceea ce Inseamna ca intensitatea interviului (si
caracterul direct al intrebarilor) va creste treptat, mentinand totodatd anxietatea sau
agitatia pacientului la nivelul minim. Deseori, nu este usor de estimat cum va re-
actiona pacientul la Intrebari. Unii pacienti vor percepe abordarea ierarhica drept
un fel de a ,,bate campii”. Uneori, va trebui sd incercati diferite tipuri de interventii
si sa analizati cum reactioneaza pacientul la acestea. Cel mai important este sa fie
evaluat de catre clinician in mod continuu mersul interviului si starea emotionala
a pacientului. Procedand astfel, veti adapta interviul in dependenta de raspunsurile
pacientului. In timpul evaludrii, veti lua in serios toate amenintarile, semnalele de
avertizare si factorii de risc. Si tineti cont ca Intrebarile dificile si sensibile pot avea
un efect terapeutic foarte mare (Thara R. et al., 2017).

La intervievarea pacientului, clinicianul ar trebui sa se preocupe de investigarea
diferitor itemi (Tabelul 3.2) (APA, 2003). O provocare generala legata de evaluarea
factorilor de risc de suicid este faptul cd multi factori de risc sunt statici, nu pot fi
modificati si, prin urmare, nu contribuie prea mult la a determina daca pacientul are
nevoie de ingrijiri de ambulatoriu sau spitalicesti.
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Tabelul 3.2: Itemi de evaluat in determinarea comportamentelor suicidare

Ghidul practic pentru evaluarea si tratamentul pacientilor cu comportament sui-
cidar (APA, 2003) enumera urmadtorii itemi care urmeaza a fi evaluati in timpul
examinarii unui pacient:

Manifestarea curentd | Ganduri, planuri, comportamente si intentii suicidare sau
a suicidalitatii de auto-vatamare.

Metode concrete preconizate pentru infaptuirea suicidului,
inclusiv letalitatea lor si asteptarile pacientului cu privire
la letalitate, precum si faptul daca sunt accesibile arme de
foc.

Motive pentru a trai si planuri de viitor.

Consum de alcool si alte substante asociate cu manifesta-
rea curenta.

Ganduri, planuri sau intentii de razbunare sau violenta fata
de ceilalti.

Manifestari  simpto- | Dovezi de lipsa de sperantd, impulsivitate, anhedonie, ata-
matice curi de panica si anxietate.

Boala psihiatrica Semne si simptome curente de tulburari psihice (tulburari
de dispozitie, schizofrenie, abuz de substante, tulburari de
anxietate si tulburdri de personalitate). Explorati comorbi-
ditatile.

Istoric Istoric de comportament suicidar.

Istoric de boala psihiatrica, spitalizari anterioare, tratament
anterior pentru consum de substante.

Istoric medical si chirurgical.

Istoric familial de comportament suicidar si tulburari min-
tale, inclusiv consum de substante.

Situatia psihosocialda | Stresori psihologici acuti sau cronici (pierderi interperso-
nale reale sau percepute, dificultiti financiare, modificari
ale statutului socio-economic, conflicte familiale, violenta
in familie, abuz sau neglijare sexuald sau fizica in trecut
sau prezent).

Statutul profesional, locul de trai, prezenta sau absenta sis-
temelor de suport social.

Constelatia si calitatea relatiilor de familie.

Convingerile culturale si religioase despre moarte si/ sau
suicid.
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Factori individuali Trasaturi de personalitate.

Abilitétile de coping (de a face fata situatiei).

Reactii anterioare la stres.

Capacitatea de testare a realitatii.

Abilitatea de a tolera durerea psihologica (rezilienta).

Explorarea manifestarii curente a suicidalitatii este o parte esentiald a evaluarii.
Urmatoarele intrebari pot fi utile pentru evaluarea intentiei de suicid si a letalitétii la
persoanele care au Incercat sa se sinucida (APA, 2003):

e Puteti descrie ce s-a intamplat (de exemplu, circumstantele, factorii precipitanti,
viziunea despre viitor, consumul de alcool sau alte substante, metoda, intentia si
gravitatea vatamarii)?

e Ce ganduri au dus la tentativa?

Ce v-ati gandit ca se va intampla (de exemplu, veti dormi, veti suferi o leziune

sau veti muri, ori veti avea o reactie din partea unei anumite persoane)?

Erati singur/a sau erau prezente si alte persoane in momentul respectiv?

Dupa aceea - ati cautat singur/a ajutor sau cineva a solicitat ajutor pentru Dvs.?

Ati planificat sa fiti descoperit/a sau ati fost gasit/a din intamplare?

Cum v-ati simtit ulterior (de exemplu, usurat/a sau regretati ca sunteti in viatd)?

Ati beneficiat de tratament ulterior (de exemplu, medical sau psihiatric, la sectia

de urgenta, spitalicesc sau ambulatoriu)?

e S-a schimbat viziunea Dvs. despre lucruri sau este ceva diferit pentru dvs. dupa
tentativa?

3.4.2 Factorii de luat In considerare de catre medicul din asistenta primara pentru
a stabili daca pacientul cu comportament suicidar trebuie sa fie internat in spital sau
sa fie referit pentru supraveghere de ambulatoriu.

Datorita specializarii sale, specialistul in sdnatate mintala poate avea mai multa
experientd in evaluarea pacientilor suicidari. Medicul din asistenta primara poate
sa nu dispuna de experienta. O situatie frecventa in care se poate pomeni este de a
decide daca pacientul cu comportament suicidar trebuie sa fie internat la spital sau
sa fie referit pentru supraveghere de ambulatoriu. Weber et al. (2017) au abordat
aceasta intrebare intr-un mod ceva mai sistematic. Ei au distins trei nivele de risc de
suicid: redus, moderat si sever. In functie de nivelul de risc, ei recomanda diferite
interventii in managementul pacientului cu comportament suicidar. Riscul atribuit
pacientului depinde de evaluarea a trei categorii de factori:

1. Exista factori protectivi?
2. Pot fi stabiliti factori de risc acut?
3. Care sunt rezultatele evaluarii suicidalitdtii?
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3.4.2.1 Factorii protectivi (Weber et al., 2017).

Atunci cand analizam posibilii factori protectivi, putem distinge factori nemodifi-

cabili si factori potential modificabili.

Tabelul 3.3

Posibili factori protectivi

Nemodificabili

Modificabili

Sex feminin

Suport interpersonal

Casatorie Abilitati pozitive de coping
Copii Satisfactie de la viata
Sarcind

Religie/Spiritualitate

Factorii modificabili pot fi stabiliti in rezultatul urmatoarelor intrebari:

bl o

Ce va face sa mergeti inainte in perioadele grele?

Care sunt motivele Dvs. pentru a trai?

Ce v-a impiedicat sa actionati asupra acestor ganduri?

Pe ce sau pe cine contati pentru ajutor in perioade ca acestea?

3.4.2.2 Factori de risc (Weber et al., 2017).

Tabelul 3.4

Sumarul factorilor validati de risc de suicid

Cronici

Acuti

Tentativa anterioara de suicid

Ideatie suicidara

Spitalizare recenta

Lipsa unui scop, deznadejde

Trai solitar

Insomnie

Istoric familial de suicid

Anxietate, agitatie

Populatie LBGTQ *

Sentimentul de a fi prins intr-o capcana

Evenimente adverse din copilarie

Lipsa aderentei la ingrijiri

Evenimente stresante ale vietii

Retragere sociala

Boala mintala

Furie, manie, comportament de razbunare

Boala fizica

Nepasare

Somaj

Schimbari de dispozitie si personalitate

Varsta avansata

Abuz de substante

Disperare

*LBGTQ reprezinta diferite orientari sexuale (lesbiene, homosexuali, bisexualli,

transsexuali §i queer)
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Acesti factori au interactiuni complexe. Ei nu ar trebui examinati in mod individu-
al, deoarece anume efectele cumulate ale acestor factori plaseaza un pacient intr-o
situatie de risc mai 1nalt. Prezenta unei boli mintale este unul dintre cele mai impor-
tante riscuri. Intr-un studiu mondial, s-a estimat ¢a peste 90% dintre cei care s-au
sinucis aveau un diagnostic psihiatric in momentul decesului (Bertolote, 2002). Cele
mai frecvente patru boli psihice au fost tulburarile de dispozitie, tulburarile asociate
consumului de substante, schizofrenia si tulburarile de personalitate. S-a dovedit ca
perioada de timp imediat dupa spitalizare creste de-asemenea riscul de suicid.

3.4.2.3 Evaluarea suicidalitatii

Un aspect esential al evaludrii riscului de suicid este ca clinicianul sd inteleaga clar
dorinta pacientului de a se sinucide, capacitatea sa de a face acest lucru si intentia
curentd de suicid a acestuia.

Urmatoarele intrebari va pot ajuta in colectarea informatiilor necesare.

1. De ce doriti sa muriti? Nu uitati — faptul de a vorbi deschis despre suicid nu va
incuraja pacientul sd recurgad la acest gest!

2. At facut ceva pentru a va pregati moartea? Aveti un plan? Cat de potential letal

este planul? Pacientul se asteaptd ca planul sa aiba succes?

Pe o scara de la 1 la 10, unde ati plasa dorinta de a muri?

4. Atiincercat vreo metoda speciala sau ati facut anumite masuri de repetitie pen-
tru suicid? Ati facut alte pregatiri, asa ca scrierea testamentului sau alcatuirea
unui biletel de adio?

w

3.4.2.4 Determinarea nivelului de risc

Scopul general este ca, prin identificarea si combinarea factorilor protectivi, a fac-
torilor de risc acut si a rezultatelor evaludrii suicidalitatii, clinicianul sa poata estima
nivelul actual al riscului de suicid al pacientului care l-ar ajuta sa decidd ce pasi
trebuie intrepringi (Weber et al, 2017).

Tabelul 3.5

Nivel de
risc

Factorii protec-
tivi

Factorii de risc acut

Evaluarea suicidala

Proceduri recoman-
date

Redus

Factori protectivi
multipli, usor de
identificat

Putini factori de
risc, simptome
usoare de dispo-
zitie, dovezi de
autocontrol

Ideatie limitata in
frecventa, inten-
sitate sau durata.
Fara vreun plan sau
intentie

1. Urmarirea frec-
venta de ambulatoriu
in asistenta prima-
rd, monitorizarea
oricarei modificari a
riscului

2. Evaluarea supli-
mentara a simptome-
lor de dispozitie

3. Examinarea opor-
tunitatii unei referiri
psihiatrice
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Moderat

Cativa factori
protectivi identi-
ficabili

Factori de risc
cronici de baza.
Simptome mini-
me de dispozitie.
Mentinerea auto-
controlului. Putini
factorii de risc acut

Ideatie suicidara
frecventa, dar limi-
tatd ca intensitate si
duratd. Poate avea
un plan, dar nu si
intentie

1. Mariti frecventa

/ durata vizitelor.
Evaluarea repetata a
necesitatii spitalizarii

2. Implicati familia si
sistemul de suport

3. Restrictionarea
mijloacelor

4. Examinati proto-
coalele de urgenta,
cum ar fi cele referi-
toare la saloanele de
urgenta si serviciile
de criza

5. Controlati simp-
tomele de dispozitie
prin utilizarea me-
dicamentelor si/sau
psihoterapiei

6. Urmariti frecvent
prin apeluri telefo-
nice sau vizite de
ingrijire (daca sunt
disponibile)

7. Examinati oportu-
nitatea unei referiri
psihiatrice si/sau
spitalizarii, in special
daca re-evaluarea de-
nota sporirea riscului

inalt

Factori protectivi
minimi

Factori de risc acut
multipli sau factor
de risc de nivel
ridicat. Autocontrol
slab, fie la nivelul
de baza, fie datorat
substantelor

Ideatie suicidara
frecventa, intensa si

persistentd cu pla-

nuri. Poate discuta
despre intentie, dar
nu

a adunat mijloa-
ce sau a avut 3
comportamente de
repetitie

1. Evaluare in vede-
rea spitalizarii, fie de
catre un psihiatru la
fata locului, fie intr-o
sala de urgenta

2. Nu lasati pacien-
tul singur in timpul
evaluarii

3. Poate fi indicata
spitalizarea, chiar si
involuntara

4. Restrictionarea
mijloacelor in peri-
oada acuta de dupa
spitalizare
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3.

4.3 Tratamentul de supraveghere
Daca s-a luat decizia ca pacientul poate fi externat din salonul de urgentd sau

trimis Tnapoi acasd, sunt importanti doi pasi. Daca este posibil, membrii familiei ar
trebui implicati in acesti pasi. In primul rand, se va face referire pentru o consultatie
de supraveghere fie catre medicul din asistenta primara, fie catre un specialist in
sanitate mintald. In al doilea rand, clinicianul ar trebui s elaboreze impreuni cu
pacientul un plan de siguranta.

Planul de sigurantd contine o listd de strategii de coping si surse de suport care

trebuie utilizate in timpul sau, chiar mai bine, Tnaintea unei crize de suicid. La ela-

borarea planului de sigurantd, se vor discuta si include urmatoarele elemente:

1. Identificarea si recunoasterea semnelor de alerta

2. Identificarea si implementarea strategiilor personale de coping

3. Utilizarea suporturilor interpersonale ca mijloc de distragere de la gandurile sau
indemnurile perturbatoare

4. Contactarea prietenilor sau membrilor familiei pentru a ajuta la rezolvarea cri-
zei

5. Contactarea unui prestator sau serviciu de sanatate mintala

Restrictionarea mijloacelor: O interventie foarte utila in prevenirea suicidu-
lui constd 1n limitarea accesului la metodele letale, atat la nivel individual, cat si
pentru populatia generald. Multe studii au aratat cd aceastd interventie poate fi
eficienta. Unele persoane pot cduta alte metode, dar multi nu o vor face. Si atunci
cand fac acest lucru, aleg metode mai putin letale, care sunt asociate cu mai putine
decese. De exemplu, daca in tentativa de suicid au fost implicate arme de foc, co-
laborand cu pacientul, membrii familiei si politia vor intreprinde imediat masuri
pentru a elimina armele.

Nu existd nicio metoda lipsitd de erori pentru a determina cat de redus sau nalt
este riscul de suicid al pacientului! Clinicianul trebuie sa integreze datele clini-
ce colectate, sa evalueze informatiile din punct de vedere al gravitatii si acuitatii
situatiei pacientului si sd aplice rationamentul clinic pentru a estima nivelul de risc.
In final, este foarte important si ludm o decizie! Trebuie si acceptim faptul ca se
pot comite erori de rationament. Din pacate, este o realitate tristd pentru clinicienii
care lucreaza adesea in servicii de urgentd ca pacientii vor recurge la suicid la un
moment dat. Daca se intdmpla asta - solicitati sprijin din partea colegilor pentru a
va ajuta sd abordati intrebari care apar adesea, de exemplu:

,»Am trecut oare cu vederea ceva important?”.

3.4.4 Contracte de prevenire a suicidului

In practica clinicd, sunt larg raspandite contractele verbale si scrise de prevenire a

suicidului (cunoscute si sub denumirea de contracte de ne-prejudiciere). Nu exista
dovezi ca utilizarea lor este utild in reducerea tentativelor de suicid si sunt multe
avertismente impotriva utilizarii lor (Beautrais, 2007).
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3.5 Tratament farmacologic
3.5.1 Medicamente antidepresive

Intrucat prezenta unei tulburari mintale poate fi un factor important de risc pentru
tentativele de suicid si pentru sinucideri, tratamentul adecvat si bazat pe dovezi
al tulburérii de baza este o necesitate urgenta. Tulburarile de dispozitie sunt cele
mai frecvente tulburiri mintale in randul persoanelor care s-au sinucis. In pofida
ingrijorarilor privind riscul sporit de suicid (ideatie suicidara si tentative de suicid)
legate de utilizarea medicamentelor antidepresive, multe studii au constatat ca
acestea sunt protectoare Tmpotriva gandurilor, comportamentelor si tentativelor de
suicid in toate grupele de varstd, mai puternic si constant la adulti, in special la
varstnici. (Weber 2017). Preocupdrile mentionate au fost mai ales raportate in timpul
tratamentului esantioanelor pediatrice. Atunci cand se trateaza pacienti cu depresie
si cu comportament suicidar, inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (ISRS)
sunt preferabili fatd de antidepresantele triciclice (TCA), datorita riscului mai mic
de supradozaj. Daca riscul de suicid raméane inalt, TCA si alte medicamente cu risc
sporit de supradozaj vor fi Intotdeauna prescrise in cantitati limitate. Supravegherea
sl monitorizarea minutioasa sunt esentiale, daca in timpul unei crize de suicid a fost
inceput un medicament cu antidepresante.

3.5.2 Litiul

Litiul are efecte anti-suicidar si anti-agresiv bine dovedite. Este un medicament
important care permite un tratament rational, sigur (daca este monitorizat corect)
si economic al pacientilor cu tulburdri afective. Tratamentul pe termen lung cu litiu
reduce ratele de mortalitate sporite de 2 - 3 ori printre pacientii netratati cu tulburari
afective severe panad la nivelul populatiei generale. Acest lucru se datoreaza in spe-
cial riscului redus de suicid. Se considera ca efectele anti-suicid ale litiului ar putea
fi legate de efectele sale anti-agresive (Miiller-Oerlinghausen, 2010). In prezent,
litiul nu este disponibil in Moldova, dar existd speranta ca situatia se va schimba in
viitorul apropiat.

3.5.3 Alte medicamente

Existd dovezi clinice ca tratamentul agresiv al panicii, anxietatii si agitatiei cu
benzodiazepine poate reduce riscul de suicid. Intr-o situatie de urgenta, ingrijora-
rea pentru dependenta de benzodiazepine ar trebui consideratd ca fiind mai putin
importanta decat riscul de sinucidere. Neurolepticele atipice, cum ar fi olanzapina
si quetiapina, au efecte anxiolitice si anti-agitante la unii pacienti si pot fi utile la
tratarea pacientilor suicidari. S-a demonstrat ca clozapina a redus semnificativ com-
portamentul suicidar la pacientii cu tulburari schizofrenice si schizoafective.

3.6 Intrebari dificile la care ar trebui sa va raspundeti in cazul in care gestionati
pacienti cu comportament suicidar

Pe parcursul mai multor ani de gestionare a pacientilor cu comportament suicidar
in situatii de criza, autorul a avut de raspuns de mai multe ori la doua intrebari difici-
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le. Raspunsurile pe care clinicianul trebuie sa le gaseasca vor influenta demersul sau
atunci cand lucreaza cu pacienti suicidari. Una este mai mult de natura filozofica, iar
a doua are implicatii si consecinte etice care trebuie luate in considerare.

Intrebarea 1. Are oare fiinta umana dreptul sa se sinucida?

Intrebarea 2. Trebuie oare spitalizat pacientul suicidar si, daca este necesar, chiar
impotriva vointei sale?

[ata raspunsurile personale pe care le-am gasit eu. As dori sa subliniez din nou ca
fiecare clinician care lucreaza in situatii de urgenta va trebui sd gaseasca un raspuns
pentru sine. Va recomand sd discutati pe larg aceste Intrebari cu colegii dumnea-
voastra!

Raspunsul 1. Rispunsul meu este: In general da, dar depinde! Depinde daci cogni-
tia pacientului este afectatd sau nu. De exemplu, daca distorsionarea cognitiei a fost
cauzatd de o stare depresiva sau psihoticd, atunci noi, ca clinicieni, avem obligatia
de a proteja pacientul de auto-vatamare.

Raspunsul 2. Primul raspuns duce la cel de-al doilea. Pentru ca este obligatia noas-
trd de a proteja pacientii cu cognitia afectata, spitalizarea acestora, daca este necesar,
chiar impotriva vointei lor, este obligatorie. In general, daca siguranta pacientului
este n pericol, trebuie examinata oportunitatea spitalizarii, chiar daca acesta se afla
in cea mai restrictiva institutie de tratament. Aceste ganduri genereaza intrebarea -
cand si catd responsabilitate dorim sa ne asumam pentru pacientii nostri si cand fi
responsabilizam pe ei?
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Capitolul 4: Pacientii cu stari de dispozitie depresiva sau ridicata

Autori: Jana Chihai,
Dr. med. Karel Kraan, Servicii de ambulatoriu, Luzerner Psychiatrie, Elvetia

4.1 Starile de dispozitie depresiva
4.1.1 Introducere

In cadrul unui studiu european privind prevalenta tulburirilor psihice, tulburirile
afective (depresia unipolard) s-au clasat pe a doua pozitie in lista celor mai frecvente
tulburari, dupa tulburarile de anxietate. Conform clasamentului estimat dupa DALY
(DALY = ani de viata ajustati la dizabilitate), depresia unipolard a fost pe a doua po-
zitie, dupa tulburarile de consum de alcool (Wittchen 2010). Acelasi lucru este vala-
bil si referitor la plangerile pacientilor care solicita ajutor de la serviciile de urgenta.
Datele difera de la o natiune la alta, mai ales in dependenta de modul in care sunt
organizate serviciile de urgenta: intr-un studiu american (Currier 2003), tulburarile
de dispozitie au fost pe al treilea loc, iar intr-un studiu indian (Sidana 2009) — pe al
cincilea loc. Atunci cind se evalueaza pacienti cu o stare de dispozitie depresiva,
o problema majora este riscul de sinucidere care trebuie evaluat intotdeauna.
Din acest motiv, profesionistii care lucreaza in servicii de urgenta trebuie sa cunoas-
ca bine fenomenologia tulburarilor depresive. Exista, de asemenea, si alte tulburari
psihiatrice asociate cu un risc Tnalt de suicid. Din acest motiv, aceastd problema
importanta este abordata in cadrul unui capitol separat (a se vedea Capitolul 3).

4.1.2 Evaluarea

De reguld, comunicarea cu pacientii care se afld Intr-o stare depresiva de la usoara
la moderata nu este o sarcina dificila. Majoritatea dintre ei sunt cooperanti si dispusi
sd vorbeasca despre plangerile lor si despre modul in care se simt. Acest lucru ar pu-
tea sd nu fie valabil la examinarea pacientilor intr-o stare depresiva severa. Acestia
sunt de obicei retrasi, retardati din punct de vedere psihomotoric si, prin urmare, au
o reactie lentd sau chiar mutd. Poate deveni anevoios sd le punem intrebari, deoarece
intr-o situatie de urgentd nu dispunem de timp infinit. Cu toate acestea, evaluarea
exacta a pacientilor cu stéri depresive are o importantd majord, dat fiind riscul sporit
de suicid si comorbiditatile medicale si psihiatrice considerabile.

La evaluarea pacientilor depresivi, clinicianul va pune intrebari deschise, nu in-
chise: prin intermediul intrebdrilor deschise se colecteazd de obicei informatii mai
exacte. De exemplu, in loc sd intrebati ,,Ati fost mai trist si mai deprimat decat de
obicei 1n ultimele 2 saptamani?”, ati putea intreba: ,,Cum a fost starea Dvs. de dis-
pozitie in ultima vreme?”.

Clinicianul va intreba despre stresurile majore si pierderile semnificative care ar fi
putut declansa episodul depresiv. Se va lua, de asemenea, in considerare eventuali-
tatea unui diagnostic de tulburare de ajustare, daca simptomele de dispozitie incep
dupa un stres considerabil.

Unii pacienti 1si pot minimiza simptomele depresiei din motive culturale sau din
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teama de stigmatizare si discriminare. Este posibil ca acesti pacienti sa fi luat decizia
de a muri prin sinucidere si pot nega starea de dispozitie depresiva pentru a-si n-
deplini planurile. Este important sd punem intrebari despre episoadele anterioare de
tulburari de dispozitie. Diagnosticul, tratamentul si monitorizarea efectuate in trecut
ajuta la plasarea manifestarilor curente intr-un context (Riba 2010).

Este important sa Intrebati despre abuzul de substante din trecut si din prezent.
Substantele utilizate frecvent ca automedicatie pentru starea de dispozitie depresiva
sunt alcoolul si benzodiazepinele. Pe de altd parte, consumul sau abuzul de substan-
te poate, de asemenea, induce un episod depresiv. Poate fi dificil de a distinge daca
pacientul este deprimat pentru ca bea alcool sau daca pacientul bea pentru ca este
deprimat (Riba 2010).

Examinarea starii mintale a unui pacient cu depresie demonstreaza de regula pro-
funzimea distresului sdu. Aspectul general, nivelul de igiena si infatisarea, scaderea
contactului vizual, vorbirea lenta si continutul modificat al gandirii sunt elemente
tipice. Temele congruente starii de dispozitie, precum lipsa de valoare, sdracia, vi-
novatia sau nihilismul, semnaleaza deseori o depresie severa si, uneori, pot atinge
o intensitate deliranta. Intr-un studiu amplu privind prevalenta depresiei in randul
populatiei generale, simptomele psihotice (delirul si halucinatiile) au fost prezente
la aproximativ 12,5% din toti pacientii cu depresie (Ohayon 2002). S-a demonstrat
ca la un anumit procent de pacienti (de reguld, adolescenti), depresia psihotica este
primul semn al tulburarii bipolare (Kessing 2017, Ostergaard 2014).

4.1.3 Instrumente de screening si diagnosticare

4.1.3.1 Indicele OMS-5 al starii de bine

Indicele OMS-5 al stérii de bine este un chestionar foarte scurt din cinci intre-
bari menite sd evalueze starea de bine. A fost introdus de Organizatia Mondiala a
Sanatatii ca o masura de auto-raportare a starii de bine mintale curente. OMS-5 s-a
dovedit a avea o validitate adecvata in screening-ul depresiei (Topp 2015).

Durata realizarii este de mai putin de un minut. Pentru fiecare intrebare, se pot da
valori de la 0 la 5. Prin adunarea valorilor, se obtine un scor sumativ. Un scor total
jos corespunde unui nivel redus al stérii de bine. Un scor brut sub 13 sau daca paci-
entul a raspuns de la 0 la 1 la oricare dintre cei cinci itemi indica o posibild depre-
sie. Se recomanda apoi administrarea Inventarului depresiei majore. De asemenea,
poate fi calculat un scor procentual, care poate fi folosit pentru a masura schimbarea
in timp.

De la prima sa publicare in 1998, OMS-5 a fost tradus in peste 30 de limbi (inclu-
siv in limbile romana si rusd). Poate fi descarcat gratuit de pe Internet (https:/www.
psykiatri-regionh.dk/who-5/who-5-questionnaires/Pages/default.aspx.). Testul poa-
te fi utilizat la adulti, adolescenti si copii cu varsta peste noud ani.
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Indicele OMS-5 al starii de bine

In ultimele doua Tot Majoritatea | Mai mult [ Mai O parte a | Niciodata
saptamani timpul | timpului de juma- | putin de | timpului
tate din | jumatate
timp din timp
1. M-am simtit vesel |5 4 3 2 1 0
si cu dispozitie buna
2. M-am simtit calm |5 4 3 2 1 0
si relaxat
3. M-am simtit activ |5 4 3 2 1 0
si viguros
4. M-am trezit simtin- | 5 4 3 2 1 0
du-ma vioi si odihnit
5. Viata mea de zi 5 4 3 2 1 0
cu zi a fost plina de
lucruri care ma inte-
reseaza

4.1.3.2 Inventarul de depresie majora (MDI)

Majoritatea scalelor de evaluare care mdsoara prezenta si severitatea simptomelor
depresive au fost elaborate Tnainte de crearea sistemelor de diagnostic bazate pe
dovezi (Cuipers 2007). Inventarul de depresie majora (MDI) este un chestionar de
auto-raportare a starii de dispozitie care include 12 intrebari si a fost elaborat de
Centrul pentru colaborare in sandtate mintala al Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(Bech 2001), avand menirea de a genera un diagnostic CIM-10 sau DSM-1V al de-
presiei clinice, precum i o estimare a severitatii simptomelor.

MDI este disponibil gratuit si poate fi descarcat de pe Internet, inclusiv manualul
complet si instructiunile de notare (https://psychology-tools.com/major-depressi-
on-inventory/). A fost tradus 1n cateva limbi.

https://www.psykiatri-regionh.dk/CCMH-english/Rating-scales-and-
questionnaires/Documents/MDI_Score KeyInstr UPDATED.pdf. in dependenti
de rezultate, se recomanda un interviu clinic de monitorizare.

4.1.4 Diagnosticarea
O stare depresiva include:

e Simptome afective, asa ca tristete pervaziva (dispozitie depresiva), lipsa pla-
cerii sau interesului pentru activitati (anhedonie/apatie) si uneori iritabilitate
(in special la copii si barbati)

e Simptome cognitive, precum reducerea stimei de sine si a concentrarii, inde-
cizie, sentimente de vinovatie si ginduri suicidare

e Simptome fizice, asa ca retard sau agitatie psthomotorie, cresterea sau
scaderea somnului, a apetitului sau a energiei
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Conform DSM-5, poate fi stabilitd o diagnoza de episod depresiv major, daca o
persoana prezintd cinci sau mai multe dintre urméatoarele simptome timp de cel putin
doua saptamani:

e Dispozitie depresiva in cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi
e Pierderea interesului sau a placerii pentru toate sau aproape toate activitatile

(anhedonia)

e Pierdere semnificativa In greutate sau scdderea ori cresterea poftei de man-
care

e Efectuarea miscarilor fara scop, cum ar fi mersul prin camera incolo si in-
coace

Oboseala sau pierderea energiei

Sentimente de lipsa de valoare sau de vinovatie

Capacitate de gandire sau de concentrare diminuata, ori indecizie

Ganduri recurente despre moarte, idei suicidare recurente fard un plan con-
cret sau o tentativa de sinucidere

Alte simptome asociate cu episoadele depresive includ tulburari de somn si retard
psihomotoriu. Un alt criteriu de diagnostic este reducerea nivelului de functionare
al pacientului, in comparatie cu valoarea de referinta. Si, dupa cum s-a mentionat
anterior, pot fi prezente si simptome psihotice.

Dispozitia depresiva poate face parte din multe tulburari psihiatrice. Cel mai frec-
vent diagnostic asociat cu dispozitia depresiva este episodul depresiv major (CIM-
10 F32), care ar trebui luat in considerare in primul rand. Daca simptomele paci-
entului nu Intrunesc criteriile complete pentru un episod depresiv major, se va lua
in considerare o tulburare de ajustare sau un doliu. Daca pacientul este psihotic si
depresiv, se va lua in considerare un diagnostic de tulburare depresiva majora severa
cu caracteristici psihotice (ICD-10 F32.2). Episoadele depresive, cu sau fara psiho-
za, pot aparea si la pacientii cu tulburare bipolara, schizofrenie, tulburare schizoa-
fectiva sau alte tulburari psihotice.

Multi pacienti cu o tulburare depresiva pot avea mai mult de un diagnostic. De
exemplu, exista un nivel inalt de comorbiditate intre tulburdrile de anxietate si simp-
tomele depresive.

4.1.5 Managementul
4.1.5.1 Managementul general

Dupa evaluarea pacientului, modul ulterior de a actiona este in mare masura de-
terminat de severitatea simptomelor depresive si de rezultatul evaluarii riscului de
suicid. Pacientii cu stari depresive severe si ideatie suicidard semnificativa si/sau
psihoze necesita, in general, internarea 1n spital. Alti factori care vorbesc in favoarea
internarii sunt comorbiditatea medicald semnificativa, izolarea sociald, lipsa supor-
tului familial si comunitar sau lipsa posibilitatii de a beneficia de ingrijiri imediate
de monitorizare corespunzdtoare. Dacd pacientul nu necesitd ingrijiri spitalicesti,
este esential sa se poata incepe imediat tratamentul ambulatoriu.
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Principalele ghiduri americane si europene pentru tratamentul depresiei majore
recomanda principii similare (Davidson 2010):

e Individualizarea planului de tratament

e Pregatirea pacientului pentru un posibil tratament pe termen lung
e Acordarea ingrijirilor bazate pe rezultate masurabile

e Tratarea pana la remisiune

4.1.5.2 Managementul farmacologic

Inainte de externarea din serviciile de urgenta a unui pacient care nu necesita in-
grijiri spitalicesti, este util de determinat dacd tratamentul antidepresiv poate sau
trebuie Inceput imediat. Cel mai mare avantaj este ca nu se pierde timp. De regula,
antidepresivele necesita un anumit timp pentru a avea efect deplin. Totodata, exista
si unele aspecte in defavoarea acestei abordari. Un numar destul de mare de pacienti
sunt ambivalenti in ceea ce priveste administrarea de medicamente antidepresive,
motivul cel mai frecvent fiind frica de efectele secundare. Clinicienii trebuie sa ex-
plice minutios scopul medicamentului, sa informeze despre posibilele efecte secun-
dare si cum pot fi gestionate, precum si sa discute despre durata de timp necesara
pentru ameliorarea simptomelor. Pentru a explica aceste aspecte in profunzime, de
obicei nu este suficientd o singura conversatie. Daca este posibil, ar trebui inclusa
in discutie familia pacientului si sistemul sdu de suport. Daca nu este posibila mo-
nitorizarea ambulatorie imediata pentru a supraveghea raspunsul la tratamentul an-
tidepresiv, pacientii vor raimane singuri cu intrebari fara raspuns si cel mai probabil
vor Intrerupe medicatia. La fel, probabil este mai intelept sa amanati inceperea unui
tratament antidepresiv pana cand va putea fi posibil tratamentul ambulatoriu.

Alegerea unui antidepresiv pentru un anumit pacient se bazeaza de obicei pe ur-
matoarele patru consideratiuni (Boyce 2021):

e (Gasirea echilibrului corect intre eficacitate si tolerabilitate
e Corelarea antidepresivului cu tipul de depresie si manifestarile acesteia
e Consideratiuni legate de sigurantd (risc de supradozaj, interactiuni cu alte
medicamente sau tulburari medicale) si grupurile speciale (pacienti in varsta
si femei in timpul sarcinii si aldptarii)
e Preferintele pacientului si rdspunsul din trecut
Recomandarile privind tratamentul de prima linie pentru tulburarea depresiva ma-
jord moderata includ monoterapie antidepresiva, psihoterapie si combinatia acestora
(Davidson 2010). Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (ISRS), datorita efec-
telor lor secundare si profilului de siguranta, sunt de obicei recomandati ca medica-
mente de prima linie. Cele mai frecvente efecte secundare ale acestora includ greata,
insomnia, nervozitatea si disfunctiile sexuale.
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Lucruri de retinut la initierea tratamentului cu antidepresive:

e De regula, efectele secundare apar mai devreme decat efectele terapeutice
dorite, fapt despre care trebuie informati pacientii

e Dozele initiale trebuie reduse la varstnici si la pacientii cu afectiuni hepatice

e Antidepresivele pot declansa o stare maniacald, dacd in spatele starii de-
presive se ,,ascunde” o tulburare bipolara. La pacientii cu antecedente de
tulburare bipolard, se vor administra concomitent stabilizatori ai dispozitiei
(ase vedea 4.2.4.2).

e Pacientii care beneficiazd de psiho-educatie consistentd si in timp util sunt
mult mai predispusi sd continue tratamentul, in pofida efectelor secundare
deranjante.

e Insomnia este o problema importanta de abordat.

Benzodiazepinele sau antipsihoticele atipice cu doze mici sunt frecvent prescrise
pentru insomnie, agitatie si anxietate asociate cu depresia. Totodatd, in majoritatea
ghidurilor, benzodiazepinele nu sunt recomandate, iar dacd sunt recomandate, doar
pentru tratamentul pe termen scurt (Davidson 2010). Pacientii trebuie informati cu
privire la riscul de toleranta si dependenta.

4.2 Starile ridicate de dispozitie
4.2.1 Introducere

Tulburarea bipolara este o tulburare mintala grava care prezintd aceleasi simp-
tome depresive ca tulburarea depresiva unipolard, dar este definitd prin episoade
suplimentare de manie, hipomanie si episoade mixte. Desi pacientul se recupereaza
de obicei intre episoade, pot fi prezente simptome reziduale. De regula, tulburarea
incepe Tn adolescenta sau la varsta adulta timpurie si are un impact psihosocial sem-
nificativ asupra vietii persoanei afectate si a ingrijitorilor sai. Comparativ cu simp-
tomele dispozitiei ridicate, simptomele depresive sunt mai pervazive si contribuie
mult la deficiente functionale (posibil pe tot parcursul vietii). Pacientii cu tulburari
bipolare se confruntd cu probleme in educatie, la locul de munca, in activitatile
de agrement si viata sociala, precum si in relatiile lor personale. Din cauza varstei
precoce de debut al bolii, in general, tulburarea bipolara submineaza de obicei dez-
voltarea sociald, educationald si debutul carierei. Tulburarea bipolard este asociata
cu nivel educational mai jos si rate mai inalte ale somajului, decat in randul popula-
tiei generale. Comorbiditatea psihiatricd (de exemplu, tulburdrile de anxietate si de
consum de substante) si medicala (de exemplu, bolile cardiovasculare si obezitatea)
este Tnaltd. Pacientii cu tulburare bipolard prezintd un risc Tnalt de tentative de suicid
si de Infaptuire a suicidului. Evolutia tulburarii poate fi foarte devastatoare si nu
intotdeauna este usor de tratat.

In sens mai larg, tulburirile bipolare au o prevalenti de aproximativ 4% pe
parcursul vietii (1% - bipolard I, 1%- bipolara II si 2% - ciclotimie si alte tulburari
bipolare nespecificate) (Merikangas 2007), ceea ce constituie aproximativ o patrime
din prevalenta tulburarii depresive unipolare.
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Care sunt provocarile tulburarilor bipolare?

Diagnosticarea corectd: Din cauza prevalentei episoadelor depresive, tulbu-
rarile bipolare pot fi diagnosticate gresit ca tulburare depresiva unipolara, de-
oarece tulburdrile bipolare deseori incep cu episoade depresive. Simptomele
care indica cresterea dispozitiei de multe ori apar mai tarziu in cursul bolii.
Simptomele maniacale, in special simptomele hipomaniacale, trebuie explo-
rate activ. In medie, episoadele maniacale sunt mai scurte decét episoadele
depresive si apar mai rar.

Adictia: Adictia este o problema majora pentru persoanele cu tulburare bipo-
lara. Auto-medicatia cu droguri si alcool este o strategie de coping frecventa,
dar riscanta. Rata de prevalenta pe parcursul vietii a oricarei tulburari bipo-
lare si a tulburarilor de consum de substante este de 47%, pentru tulburarea
bipolara I - 60 % (Pettinati 2013).

Suicidalitatea: rata de suicid in randul pacientilor bipolari este de aproxima-
tiv de la 10 pana la 30 de ori mai mare decat rata corespunzatoare in randul
populatiei generale. Pana la 20% dintre pacientii (In majoritate netratati) cu
tulburare bipolara isi incheie viata prin sinucidere si de la 20 pana la 60%
dintre acestia au o tentativa de suicid cel putin o data in viata.

Lipsa discernamantului: in timpul unui episod maniacal acut, discerndman-
tul este de obicei limitat sau nu este prezent.

Gasirea medicatiei corecte: Existd un numar destul de mare de medicamente
utilizate in tratamentul tulburérii bipolare. In multe cazuri, combinatia dife-
ritor medicamente se dovedeste a fi cea mai eficientd, dar poate fi dificil sa
identificam care sunt aceste medicamente.

4.2.2 Evaluarea

Atunci cand se evalueaza un pacient cu un diagnostic posibil sau confirmat de
tulburare bipolara, se vor explora urmatoarele puncte:

Debutul si severitatea simptomelor

Cursul anterior al bolii, la reconstituirea istoricului se vor solicita si infor-
matii de la ingrijitori

Examinarea starii mintale

Evaluarea ideatiei suicidare si, eventual, de omucidere

Comorbiditatea medicala si psihiatrica (in special, tulburare de consum de
substante)

Tratamentul anterior si medicatia (utilizarea medicamentelor antidepresive
poate declansa un episod maniacal)

Complianta la tratamentul anterior

Analize de urind si sange

Alegerea/posibilitatea stabilirii tratamentului de monitorizare dupa evalua-
rea de urgenta

Daca este constituit tabloul clinic complet, vor fi usor de recunoscut criteriile unui
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episod maniacal in tulburarea bipolara I. Simptomele care apar de obicei de la sine
in timpul interviului includ:

e Simptome afective, precum dispozitia euforica, expansiva, iritabild sau la-
bila
e Simptome cognitive, cum ar fi stima de sine ridicatd sau grandiozitatea,
distractibilitatea, fuga gandurilor si fuga ideilor
e Simptome fizice, cum ar fi cresterea activitatii psthomotorii, cresterea acti-
vitatii orientate spre scopuri si agitatia psihomotorie
e Unsimptom distinctiv (dar nu Intotdeauna prezent) este reducerea necesitatii
de somn si cresterea libidoului
La apogeul unui episod maniacal, deseori sunt prezente psihozele cu deliruri si
halucinatii, dar pot fi si absente. Pacientii cu manie se implicd adesea in activitati
care pot avea consecinte dureroase, de exemplu, cumpdraturi nelimitate, chefuri sau
alte activitati cu risc ridicat.

La fel ca 1n toate tulburarile psihiatrice, reconstituirea istoricului este un element
cheie in stabilirea unui diagnostic corect. Se va explora activ hipomania, deoarece
pacientii care sunt predominant depresivi pot considera hipomania ca o stare norma-
1a (,,singura datd cand m-am simtit foarte bine in viata mea”).

Evaluarea si comunicarea cu pacientii cu dispozitie ridicata este, de regula, foarte
provocatoare, intervievatorul trebuie sa fie flexibil, creativ si, mai presus de toate,
foarte rabdator. Dispozitia este nu doar euforica si ridicatd, dar acesti pacienti sunt
deseori iritabili, disforici si agitati. Ei pot fi foarte irascibili, potential violenti si
incapabili sa tolereze un interviu indelungat. Prin urmare, preocuparile de siguranta
sunt intotdeauna o prioritate. Folosirea intrebarilor scurte si de tip inchis ajuta la
obtinerea informatiilor utile de la pacientii care sunt foarte vorbareti, circumstantiali
sau manifesta o gandire dezorganizata. Ele pot fi, de asemenea, utile pentru a evita
iritabilitatea sau pentru a preveni raspunsuri lungi. Evaluarea trebuie finalizata ina-
inte ca situatia sa scape de sub control, indiferent de cat de putine informatii fiabile
au fost obtinute. In acest caz, informatii despre situatia actuala si evolutia pe termen
lung pot fi obtinute de obicei din surse colaterale.

4.2.3 Diagnosticul

Spectrul tulburarilor bipolare include trei stari diferite:

e Tulburarea bipolara I este o tulburare cu episoade depresive si maniacale,
cu sau fara simptome psihotice.

e Tulburarea bipolara II consta din episoade depresive si hipomaniacale care
sunt de obicei mai putin severe si nu inhibd neapdrat functionarea zilnica.

e Tulburarea ciclotimica este o tulburare ciclica care cauzeaza scurte episoa-
de de hipomanie si depresie.

Pentru diagnosticarea tulburarii bipolare I conform DSM-5, este necesar sa se n-
deplineasca criteriile pentru un episod maniacal. Este posibil ca episodul maniacal
sad fi fost precedat de si poate fi urmat de episoade hipomaniacale sau depresive
majore:
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O perioada distinctd de dispozitie anormala si persistentd, expansiva sau iri-
tabild si activitate sau energie anormal de ridicata si persistentd directionata
catre obiective, cu o duratd de cel putin 1 sdptdmana si prezentda cea mai
mare parte a zilei, aproape in fiecare zi

in aceastii perioadi distincti, trei (sau mai multe) dintre urmitoarele
simptome trebuie sa fie prezente la un nivel considerabil:

e  Stima de sine ridicatd sau grandiozitate

e Reducerea necesitdtii de somn (de exemplu, se simte odihnit dupa doar
3 ore de somn)

Mai vorbaret decat de obicei sau presiune de a vorbi continuu

Fuga de idei sau perceptie subiectiva ca gandurile fug

Distractibilitate

Cresterea activitatii orientate spre scopuri

Implicare excesiva in activitati care au un potential Tnalt de consecinte
dureroase

Tulburarea de dispozitie este suficient de severd pentru a provoca o defici-
entd marcatd a functionarii sociale sau profesionale sau pentru a necesita
spitalizare in vederea prevenii auto-vatadmarii sau a vatamarii altor persoane,
sau sunt prezente caracteristici psihotice

Pentru diagnosticarea tulburarii bipolare II conform DSM-5, este necesar sa se
indeplineasca criteriile pentru un episod hipomaniacal:

O perioada distinctd de stare de dispozitie anormal de ridicata si persistenta,
expansiva sau iritabild si activitate sau energie anormal de ridicata si persis-
tent, directionata spre un scop, care dureaza cel putin 4 zile consecutive si se
manifestd in cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi

in aceasti perioada distincta, trebuie si fie prezente trei (sau mai multe)
dintre urméatoarele simptome si sa reprezinte o schimbare vizibila fata
de comportamentul obisnuit

e Stima de sine ridicata sau grandiozitate

e Reducerea necesitatii de somn (de exemplu, se simte odihnit dupa doar
3 ore de somn)

Mai vorbaret decat de obicei sau presiune de a vorbi continuu

Fuga de idei sau perceptie subiectiva ca gandurile fug

Distractibilitate

Cresterea activitatii orientate spre scopuri

Implicarea excesiva in activitati care au un potential inalt de consecinte
dureroase

Episodul este asociat cu o schimbare fara echivoc in functionare, care nu este
caracteristica persoanei atunci cand nu este simptomatica

Perturbarea starii de dispozitie si schimbarea in functionare sunt observabile
de catre alte persoane
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e Episodul nu este suficient de sever pentru a provoca deficiente semnificative
in functionarea sociala sau profesionala sau pentru a necesita spitalizare

O tulburare ciclotimica este definitd conform DSM-5 dupa cum urmeaza:

e De cel putin 2 ani, existd numeroase perioade cu simptome hipomaniacale
care nu Intrunesc criteriile pentru un episod hipomaniacal si numeroase pe-
rioade cu simptome depresive care nu intrunesc criteriile pentru o tulburare
depresiva majora.

e In perioada mentionati de 2 ani, perioadele hipomaniacale si cele
depresive au fost prezente cel putin jumatate din timp si persoana nu a
fost fara simptome mai mult de 2 luni consecutive.

4.2.4 Managementul
4.2.4.1 Managementul general

In serviciile de urgenta, pacientii intr-o stare maniacala sunt de obicei iritabili,
agitati, intruzivi si imprevizibili. In cazul unui pacient extrem de agitat, poate fi
necesara izolarea sau constrangerea pentru a-l imobiliza sau a preveni vatimarea
altora. Retineti cd o asemenea abordare este deseori asociatd cu rezultate negative,
de exemplu, leziuni fizice, cat si psihologice atat la personal, cat si la pacienti,
precum si consecinte negative pe termen scurt si lung pentru relatia pacient-medic.
Procedurile de imobilizare necesitd personal suplimentar si observatii ulterioare
care necesitad mult timp. Pacientii puternic sedati vor petrece mai mult timp in servi-
ciile de urgenta inainte de a putea fi internati sau transferati. Este foarte important sa
discutati cu pacientul ulterior, daca au fost necesare interventii involuntare (Zeller
2015). Mai multe detalii despre tranchilizarea rapida pot fi gasite in Capitolul 6.

Izolarea si imobilizarea trebuie evitate ori de cate ori este posibil. In loc de imobi-
lizare, se vor utiliza initial alte tehnici non-invazive. Acestea sunt descrise detaliat
in Capitolul 6 si sunt rezumate in caseta de mai jos (Zeller 2015):

Respectarea spatiului personal al pacientului

Evitarea provocarii

Stabilirea contactului verbal si oferirea orientdrilor si asigurarilor
Comunicarea simpla si concisa

Identificarea necesitatilor si emotiilor pacientului

Ascultarea a ceea ce spune pacientul

Stabilirea limitelor clare

Oferirea optiunilor si inspirarea optimismului

Pacientii aflati intr-o stare maniacald sau mixta au, de obicei, putin sau niciun dis-
cernamant despre ideile, planurile si actiunile lor potential daunatoare. Spitalizarea
involuntara este cea mai frecventd optiune. Pacientii cu mai mult discernamant si
cu tulburari de dispozitie mai putin severe (de exemplu, hipomanie) pot fi gestionati
intr-un serviciu ambulatoriu, cu ajustarea medicamentelor $i 0 monitorizare minu-
tioasa.
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4.2.4.2 Managementul farmacologic

4.2.4.2.1 Principii generale

Alegerea strategiei de tratament farmacologic si a medicatiei se bazeaza pe
experientele anterioare ale pacientului si, eventual, ale rudelor de gradul I
cu tulburare bipolara, daca existd. Vor fi luate in considerare preferintele
pacientului.

Informarea este esentiald! Chiar de la inceput, pacientul si ingrijitorii trebuie
informati cu privire la fazele tratamentului (tratament acut, tratament de con-
tinuare si terapie de mentinere). Pe cat este posibil, se vor aplica principiile
de luare a deciziilor informate.

Un episod mixt (sunt prezente atdt simptome maniacale, cat si depresive)
este tratat ca si mania.

Tratamentul unui episod maniacal sever se efectueaza, de preferinta, in spi-
tal.

4.2.4.2.2 Episodul maniacal

Desi episoadele maniacale sunt evenimente destul de rare in evolutia pe ter-
men lung a tulburdrii bipolare, au fost aprobate un numar destul de mare de
substante pentru tratamentul maniei. Aceste medicamente psihotrope provin
din grupuri foarte diverse, cum ar fi medicamentele antiepileptice, antipsi-
hoticele de prima si a doua generatie si litiul. Litiul este cel mai vechi me-
dicament antimaniacal cunoscut, efectul sau fiind descoperit de psihiatrul
australian John Cade in 1948.

Monoterapii pentru tratamentul de prima linie al maniei acute: exista do-
vezi de nivelul 1 pentru litiu, quetiapina, divalproex, asenapind, aripiprazol,
paliperidona, risperidona si cariprazind (Yatham, 2018). Daca substantele de
mai sus nu sunt disponibile, poate fi luat in considerare tratamentul de linia
a doua cu olanzapina sau haloperiodol. Retineti cd haloperidolul prezinta
un risc mai mare de simptome extrapiramidale si acatizie. In serviciile de
urgentd, tratamentul cu un antipsihotic de a doua generatie este cea mai
buna optiune. Pentru dozele medii, consultati Tabelul 6.1 din Capitolul 6.
Risperidona, olanzapina, ziprasidona, quetiapina si aripiprazolul sunt dispo-
nibile in diferite forme (comprimate, solubil sau intramuscular).

Terapii combinate pentru tratamentul de prima linie al maniei acute: exista
dovezi de nivelul 1 pentru quetiapina si litiu sau divalproex si risperidona si
litiu sau divalproex (Yatham, 2018).

Daca pacientul maniacal se afla sub tratament antidepresiv pentru depresia
bipolara, antidepresivul trebuie oprit, chiar daca are loc o terapie antidepre-
siva de mentinere.

Tulburarea de somn si agitatia pot fi tratate temporar cu o benzodiazepina
suplimentara. Atunci cand se utilizeaza benzodiazepine la pacienti varstnici,
trebuie luate masuri de precautie din cauza riscului sporit de caderi.
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e De retinut faptul ca pacientul poate fi prea agitat pentru a-si da acordul pen-
tru tratament si, prin urmare, astfel de interventii trebuie considerate ca con-
strangere chimica. A se vedea, de asemenea, Capitolul 6.6 privind tranchili-
zarea rapida.

4.2.4.2.3 Episodul depresiv (depresia bipolard)

e Din cauza riscului inalt de suicid, tratamentul unei depresii bipolare severe
se efectueaza, de preferintd, in spital. Nu trebuie subestimata povara pentru
ingrijitori 1n cazurile severe.

e Pentru tratamentul depresiei bipolare, existd dovezi de nivelul 1 pentru que-
tiapind si o combinatie de lurasidona si litiu sau divalproex (Yatham 2018).

4.2.4.2 .4 Prevenirea recidivelor

e Pentru aproape toti pacientii diagnosticati cu tulburare bipolard, prevenirea
recidivelor este o componenta centrald a tratamentului de succes. Poate fi
Initiatd ca parte a tratamentului spitalicesc sau ambulatoriu, dar nu trebuie
initiatd in serviciile de urgenta.

e (Cele mai bune dovezi pentru prevenirea recidivelor la pacientii cu o mani-
festare tipica a tulburarii bipolare I exista pentru litiu. Litiul este eficient atat
in prevenirea episoadelor maniacale, cat si a episoadelor depresive si are un
efect antisuicidar superior in comparatie cu alte substante (Yatham 2018).

e Alte tratamente pentru care sunt disponibile dovezi de prima linie in preve-
nirea recidivelor sunt quetiapina, divalproex si lamotrigina (Yatham 2018).
Quetiapina este in special benefica pentru prevenirea episoadelor mixte.
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Capitolul S. Pacientul anxios

Autori: Suzanne Schouten, René Keet

5.1 Introducere

Anxietatea este o reactie normald la un pericol imaginar sau real. Anxietatea este
o stare emotionald care se referd la un pericol iminent si este nsotitd de simptome
fizice, prin activarea sistemului nervos autonom. Organismul se pregateste pentru o
reactie de ,,luptd sau fugd”, cu accelerarea batdilor inimii si a respiratiei, cresterea
tensiunii musculare, ganduri si comportamente anxioase, cum ar fi Intepenirea (in-
ghetarea) sau fuga. Prin urmare, anxietatea poate fi considerata in primul rand ca un

raspuns adaptiv si normal care are proprietati salvatoare.

Anxietatea este deseori asociata cu probleme sau preocupari (iminente) in domenii
importante ale vietii, cum ar fi familia, relatiile, locul de munca, contactele sociale
si sdnatatea, dar poate aparea si in mod spontan. Simptomele anxietatii pot fi deran-
jante si pot cauza Ingrijorari (de exemplu, cu privire la sandtatea fizica). Ele pot duce
la disfunctii sociale si profesionale considerabile, precum si la consum excesiv de
medicamente. Simptomele de anxietate au tendinta de a deveni independente si pot
spori riscul de a dezvolta o tulburare de anxietate. In multe cazuri, ele merg mana in
mana cu tulburarile depresive, somatizarile si acuzele de tensiune si nu intotdeauna
pot fi clar deosebite de acestea (Shelton 2008).
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Urmatoarele situatii pot indica prezenta simptomelor sau tulburarilor de anxietate
(Milner 1999:

e vizite frecvente la medic cu plangeri schimbétoare si incoerente, adesea so-
matice

e plangeri sau probleme nespecifice persistente, cum ar fi tensiune, iritabilita-
te, labilitate, probleme de concentrare, apatie sau probleme de somn

e simptome de ,hiperventilatie”, cum ar fi senzatie de sufocare, transpiratie,
gurd uscatd, ameteli, palpitatii, zapaceald, furnicaturi la nivelul bratelor si
picioarelor

e plangeri fizice persistente pentru care nu se giseste nicio cauza fizica si refe-

ritor la care pacientul poate fi consolat cu greu sau doar pentru un scurt timp

solicitarea de somnifere sau sedative

probleme cu alcoolul sau drogurile

acuze depresive sau depresie

tulburari de anxietate n antecedente sau printre membrii familiei

la copii: dureri de cap si de stomac, probleme in a spune la revedere (in a

sta in casd, In grupul de joacd), probleme de somn, cosmaruri, absenteism,

solicitarea intensd a consolarii din partea adultilor

5.2 Istoria de caz a unui pacient anxios

O femeie in varsta de 65 de ani este examinatd de nursa psihiatricd comunitara in
sala de urgentd. Ea este insotitd de o prietena. Se agatd foarte vizibil de prietena ei.
Ea pare a fi foarte anxioasa. i spune nursei ci urmeaza un tratament de ceva timp,
dar simte ca situatia se deterioreaza. Nu mai indrazneste sd mearga la supermarket,
este foarte emotiva si face acuzatii la adresa medicului ei de familie si a prietenilor
sai. Inainte de a veni la sala de urgentd, ea a avut hiperventilatie pe parcursul unei
perioade mai lungi de timp si simte dorinta de a se intinde pe podea pentru a se cal-
ma. S-a separat de sotul ei de trei ani, iar recent a fost finalizatd procedura de divort.
Are doua fiice adulte, una locuieste in Kenya si cealalta n apropiere, dar relatia cu
aceasta este dificila. O scurtd conversatie telefonica cu medicul ei de familie arata
cd acesta este deceptionat de faptul cd tratamentul anterior nu a avut succes. in po-
fida numeroaselor discutii pe care le-a avut cu pacienta sa, in ultimele saptamani -
aproape zilnic, nu s-a Inregistrat niciun progres. Prietenii ei l-au sunat de mai multe
ori pe medicul de familie pentru a-si exprima Ingrijorarea cd ea este in permanenta
anxioasa, ca hiperventileaza foarte des si cd sta intinsa pe podea. Ei considera ca este
iresponsabil ca ea sa fie singura acasa.

Dupa ce a ascultat plangerile spontane ale femeii, nursa ii oferd ceva de baut.
Procedand astfel, ea stabileste contactul Intr-un mod calm si prietenos si incearca sa
o linisteasca pe pacientd cat mai mult posibil. Apoi, ea ii explica in pasi mici care
este scopul conversatiei si cat va dura aceasta. Ea ii spune pacientei ca vor Incerca
sd traseze impreund, Tn mai putin de o ora, o harta a problemei acute. Si cd, ulterior,
psihiatrul li se va aldtura spre sfarsitul conversatiei pentru a face un plan imediat.
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5.3 Evaluarea si managementul pacientului anxios

Pentru evaluarea pacientului anxios si agitat in sala de urgentd, recomandam utili-
zarea unei abordari pas cu pas, precum este descrisa in Capitolul 1.

Etapa 1: Colectarea informatiilor relevante

Culegerea informatiilor relevante este un pas foarte important si reprezinta piatra
de temelie in stabilirea aliantei terapeutice necesare pentru tratamentul si interven-
tiile viitoare. Raspunsurile la aceste intrebari pot oferi primele indicii cu privire la
natura diagnostica a situatiei clinice. Nu uitati sa informati pacientul cu privire la
intervalul de timp disponibil.

Etapa 2: Examinarea pacientului
Puneti urmatoarele intrebari:

De cand are pacientul simptomele sau plangerile?

Care este cursul lor? Sunt continue sau apar sub forma de atacuri?

Daca vin 1n atacuri: cat dureaza atacurile si cat de des apar?

Sunt acestea declansate de o situatie speciald sau apar din senin?

Ce crede pacientul despre severitatea simptomelor si despre gradul de sufe-

rintd subiectiva?

e Sufera el sau ea de simptome Insotitoare? De exemplu, palpitatii, transpi-
ratie, tremur, dificultati de respiratie, dureri, dureri de stomac, furnicaturi,
senzatii de amorteald, senzatii de caldura sau de frig, senzatii de derealizare
sau depersonalizare, agitatie, senzatie de oboseala rapida, probleme de con-
centrare, iritabilitate, probleme de somn.

e Pe ce se axeazd anxietatea? Este vorba de pierderea controlului, pierderea
mintilor sau moartea (tulburarea de panicd), neputinta in caz de boala (ago-
rafobie), anumite obiecte sau situatii (fobie specificd), evaluarea negativa
din partea altor persoane (fobie sociald), toate nenorocirile posibile pe care
le poate aduce viata (tulburare de anxietate generalizatd), retrairea unui eve-
niment traumatizant din punct de vedere psihologic (TSPT), o boala fizica
grava (hipocondrie) sau ganduri ori actiuni compulsive (tulburarea obse-
siv-compulsiva)?

e Cum sau cu ce mijloace a Incercat pacientul sd obtina o usurare a plangerilor
sale panad acum?

e Ce impact au simptomele asupra functionarii sociale si profesionale, sunt

evitate anumite activitati si situatii?

Pentru a exclude o boala grava, este necesard o examinare fizicd minutioasa.
Totodata, este important de retinut ca, in multe cazuri, evaluarile somatice nejustifi-
cate si repetate sporesc si consolideaza anxietatea pacientului. Prin urmare, exami-
narile necesare trebuie sa fie bine gandite inainte de a fi efectuate.

In cazul pacientei noastre Tn varstd de 65 de ani si recent divortata, aceasta mergea
deja de mult timp la un specialist, invatand tehnici de respiratie care sd o ajute sa
faca fatd sentimentelor de anxietate. Desi a facut exercitiile Tn mod regulat, ea nu
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mai are curajul sa mearga la centrul comercial din apropiere, gandindu-se ca fiecare
vizitd la supermarket s-ar putea incheia ca un dezastru major. Odatd, a lesinat in
timpul unei vizite la supermarket, iar managerul supermarketului a trebuit sa aiba
grijd de ea. Ulterior, s-a dus la medicul de familie si a cerut ca acesta sa-i verifice
inima. In pofida asiguririlor medicului ci totul era in regula cu inima ei, ea inci se
temea sa mearga la supermarket. Acum, prietena ei face cumparaturile pentru ea. De
asemenea, nu doarme bine, 1n jur de patru-cinci ore pe noapte, si se gandeste conti-
nuu la divort si la consecintele financiare ale acestuia. Simte ca fostul ei partener nu
o sprijind deloc. Acesta a facut in repetate randuri remarca ca el vede plangerile si
comportamentul ei actual ca pe un joc de teatru. Mai mult, ea zice cd, desi nu doreste
in mod activ sd-si puna capat vietii, are totusi sentimentul ca ar putea muri in curand,
in parte pentru ca nu are incredere in corpul ei. Cumva, ea isi imagineaza ca plan-
gerile sunt doar temporare, pentru ca nu a mai avut asemenea plangeri mai Inainte
si nu are antecedente psihiatrice. Ea se descrie ca fiind o femeie cu un caracter bun,
careia 1i place sa fie foarte independenta, dar care poate fi si durd cu ceilalti uneori.
Atitudinea ei normala fata de viata este mai mult de abordare si nu de cicileala. De
asemenea, ea spune ca 1i este rusine de plangerile sale si are sentimentul ca nu este
deloc ea insasi. Principala ei dorinta este sa poatd dormi mai bine si sa-si recapete
viata normald. S-a sdturat sa fie mereu coplesita de crizele sale de anxietate.

In familia ei nu existi antecedente de probleme psihiatrice. Este sustinuti
de prietena ei si de cativa vecini care uneori fac unele lucruri pentru ea. Pana in
urmad cu patru ani, a lucrat ca asistentd administrativa la o banca, Tnainte de a se
pensiona. Acum face munca voluntard intr-un azil de batrani. In ceea ce priveste
medicamentele, foloseste cinci mg de diazepam, care i-a fost prescris de medicul de
familie. Bea trei cesti de cafea pe zi, nu fumeaza si nu consuma alcool sau droguri.

Etapa 3: Ipoteza de lucru

La finalul consultatiei, cazul este discutat cu psihiatrul curant. Ca ipoteza de lucru,
se diagnosticheaza o tulburare de anxietate.

Pasul 4: Stabilirea obiectivelor

Dupa formularea unui posibil diagnostic, se discutd impreuna cu pacientul urma-
toarele obiective de tratament:

Reducerea simptomelor de anxietate prin

Dezvoltarea abilitatilor de autogestionare

Participarea la sesiuni de psihoeducatie, fie singura, fie in cadrul unui grup
Elaborarea unui plan de criza si comunicarea unui numar de telefon al servi-
ciului de criza care poate fi folosit zi si noapte (daca este disponibil)

e Imbunititirea somnului, incepand cu 25 mg de quetiapini sau 15 mg de
mirtazapind (utilizare off-label!*). Nu se initiaza niciun alt medicament,
deoarece acesta este un contact de urgenta. Alte aspecte privind medicatia
sunt lasate la latitudinea profesionistilor care vor asigura supravegherea sa.
*Va rugam sa tineti cont de faptul ca utilizarea medicamentelor mentionate

79



mai sus pentru insomnie este relativ raspandita, desi, din cauza lipsei de
studii bine controlate, nu exista dovezi suficiente privind eficacitatea acestor
medicamente pentru insomnie (Kamphuis 2015). De asemenea, acestea
prezintd un potential de efecte secundare semnificative (Sateia 2017).

Etapa 5: Interventii

Interventiile de baza pentru persoanele cu o tulburare de anxietate sunt:

Psihoeducatia: furnizarea de informatii pacientului, familiei si celor din jur
cu privire la tulburare, prognostic si diferitele optiuni de tratament.
Incurajareaactivarii si contracararea comportamentului de evitare: pacientului
1 se recomanda sa ramana activ si sa nu cedeze cat mai mult posibil tendintei
de a evita situatiile care-i provoaci teama. In caz de depresie comorbida,
pacientul este sfatuit sa-si structureze ziua si sd Tnceapa sa ia medicamente
antidepresive, daca nu i-au fost deja indicate. Acest lucru poate include, de
asemenea, sfaturi privind stilul de viata si functionarea la locul de munca,
educatie, scoald sau in situatii sociale.

Monitorizarea activd: monitorizarea evolutiei simptomelor si a plangerilor
pacientului, o atitudine de asteptare vigilenta, de asemenea a pacientilor care
nu doresc tratament. Profesionistul poate folosi consilierea de sustinere si
structurata pentru a motiva pacientul pentru psihoterapie si/sau medicatie.

5.4 Diagnosticul diferential

5.4.1 Afectiunile medicale asociate cu simptome de anxietate

Diagnosticul diferential al unui sindrom de anxietate este extensiv si include atat
tulburari psihiatrice, cat si somatice, precum si utilizarea sau retragerea medicamen-
telor. Este necesard o examinare fizicd minutioasa pentru a exclude posibilele cauze
medicale. Lista de mai jos ilustreaza diferite afectiuni medicale care pot fi Insotite
de simptome de anxietate (Thara 2017):

e (Cauze endocrine

Hipertiroidism, feocromocitom, disfunctie paratiroidiand, sindrom premenstrual,
carcinoizi

- Cauze cardiovasculare

Infarct miocardic si angine, aritmii, hipovolemie, hipertensiune arteriala, insuficien-
ta cardiaca congestiva, sincopa, boli valvulare

- Afectiuni respiratorii

Astm bronsic acut, boald pulmonara obstructiva cronica, embolie pulmonara, edem
pulmonar, pneumotorax, apnee in somn

- Afectiuni neurologice

Insuficiente cerebrovasculare, convulsii, migrene, disfunctii vestibulare, miastenie

- Afectiuni metabolice

Hipoglicemie, hiponatremie, hiperkaliemie, porfirie
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- Cauze legate de droguri si substante

Intoxicatie si sindroame de sevraj (alcool, opioide, stimulente, sedative hipnotice),
acatizie cauzatd de substante dopaminergice, anticolinergice, simpatomimetice,
bronhodilatatoare

5.4.2 Cauze psihiatrice

Odata ce afectiunile somatice au fost excluse ca posibila cauzad a simptomelor de
anxietate, trebuie luate in considerare cauzele psihiatrice, in baza informatiilor obti-
nute din evaluarea pacientului si din istoricul acestuia. Diagnosticele frecvente care
au anxietatea ca simptom principal sunt:

Tulburarea de anxietate generalizata
Tulburarea de panica

Tulburarea de anxietate sociala (fobia sociala)
Fobia specifica

Tulburarea acuta de stres

Tulburarea de stres posttraumatic (TSPT)
Tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC)

Principala diferentiere intre diversele tipuri de tulburari de anxietate se bazeaza
pe faptul daca exista sau nu atacuri de panica si pe situatiile in care acestea apar. O
tulburare de panica se caracterizeaza prin atacuri de panica neasteptate si recurente.
In timpul unui atac de panici, pacientii simt o anxietate severa si deseori raporteaza
sentimente de catastrofd iminentd, cum ar fi ,,0 sa innebunesc” sau ,,0 sa mor”. De
reguld, atacurile de panica dureazd doar cateva minute. Acestea nu se limiteaza la o
anumita situatie si, prin urmare, sunt imprevizibile. Atacurile de panica nu sunt spe-
cifice tulburdrii de panic. In tulburarea de anxietate sociala, atacurile de panica apar
doar in situatii sociale, iar in cazul fobiei specifice - doar 1n situatia fobica, de exem-
plu, In prezenta animalelor sau intr-un lift. O tulburare de anxietate generalizata nu
are atacuri de panica, dar se caracterizeaza prin anxietate si ingrijorare continua si
excesiva. Multi pacienti cu tulburari de anxietate generalizata au una sau mai multe
tulburari psihiatrice comorbide, cum ar fi depresia. Tulburarea obsesiv-compulsiva
se caracterizeaza prin obsesii si compulsii. Pacientii manifesta ganduri si impulsuri
recurente, intruzive, nedorite si persistente care provoaca anxietate si stres conside-
rabil.

In debutul unei tulburari de panici, pacientii rareori se prezinta la un serviciu de
urgenta psihiatrica, deoarece atacurile de panica sunt la inceput resimtite de pacient
ca simptome somatice (Buccelletti 2013). Avand in vedere gravitatea simptomelor
simtite (plangeri toracice, teama de moarte, palpitatii cardiace) in timpul unui atac de
panica, pacientul este determinat sa se prezinte la un medic somatic sau la serviciul
de urgenta. Ingrijitorii sunt de asemenea tentati si se gandeasci initial la o cauza
somatica, mai degraba decét la o tulburare psihiatrica.
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5.5 Tratamentul psihologic

Dupa diagnosticarea unei tulburari de anxietate intr-o situatie de urgenta si dupa
intreprinderea primelor interventii posibile, cel mai important lucru este sa se orga-
nizeze tratamentul necesar. In cele mai multe cazuri, va fi suficientd o modalitate
ambulatorie, foarte rar va fi necesar un tratament spitalicesc. Tratamentul ulterior
poate consta in psihoeducatie, automonitorizare si autogestionare, care pot fi sus-
tinute cu ajutorul aplicatiilor de telefonie mobila. Abordarile psihoterapeutice sunt
terapia cognitiv-comportamentala, expunerea si relaxarea aplicata.

5.6 Managementul farmacologic
5.6.1 Benzodiazepinele: functioneaza ... adesea prea bine ... dar

In situatii de urgent, benzodiazepinele sunt cele mai bune medicamente disponibile
cu actiune scurta si relativ sigure. Acestea sunt eficiente si ofera o usurare rapida si,
prin urmare, sunt prescrise la scara larga. De exemplu, lorazepamul, administrat pe
cale orala sau intramusculara intr-o doza de 0,5 pana la 2 mg, poate rezolva rapid
un atac de anxietate. Lorazepamul este frecvent medicamentul de alegere, deoarece
este bine absorbit si are un inceput rapid de actiune. Cu toate acestea, utilizarea
continud a benzodiazepinelor poate duce la dependenta, orice pacient care a luat o
benzodiazepina timp de mai mult de trei-patru saptdmani poate avea simptome de
sevraj, daca medicamentul este Intrerupt brusc (Brett 2015).

Utilizatorii de benzodiazepine prezinta un risc sporit de accidente rutiere, de lezi-
uni cauzate de caderi, de depresie respiratorie si de deteriorare a functiilor cognitive.
Daca este totusi necesar sa prescrieti o benzodiazepina, faceti acest lucru pentru o
perioada cat mai scurta posibil,

intr-o dozad mica, si conveniti cu privire la metoda de utilizare, durata administrarii
medicatiei si cand si cum va fi Intrerupta medicatia (Reinhold 2011).

Pentru utilizatorii cronici de substante somnifere, medicul trebuie sa repete in mod
regulat informatiile despre motivele pentru care utilizarea permanenta este nedorita
si sd le dea sfaturi pentru a inceta administrarea acestora.

Indicatii pentru insomnie:

e 1incazul insomniei de scurtd durata (pana la 3 saptamani) cauzata de probleme
acute temporare, exista indicatii pentru utilizarea benzodiazepinelor numai
daca suferinta este inacceptabil de mare

e 1in cazul insomniei de lungad duratda (mai mult de 3 saptamani), daca nu mai
este posibild nicio ameliorare (de exemplu, cu interventii non-farmacologice)
si dacd insomnia duce la disfunctii grave in timpul zilei. Scopul terapeutic
este ameliorarea simptomelor, cum ar fi disfunctia.

In tulburirile de anxietate: utilizarea benzodiazepinelor este indicatd doar la
pacientii pentru care tratamentul cu ISRS, IRSN si tratamentul psihologic s-au
dovedit a fi ineficiente.
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In cazul unor probleme grave de personalitate: se va evita repetarea prescriptiei.

In cazul pacientilor varstnici, expertii sunt de pirere ci benzodiazepinele si
medicamentele din grupul Z (zolpidem, zopiclon), avand in vedere riscul sporit de
cadere, se vor administra doar In cazuri severe (de exemplu, agitatie severa/neliniste,
tulburari severe de somn, n timpul perioadei de initiere a tratamentului antidepresiv
pentru depresia majord, tulburare de anxietate netratabila).

5.6.2 Alte interventii farmacologice

De reguld, in cazul majoritatii tulburarilor de anxietate, farmacoterapia nu este ne-
cesara. Prima optiune este intotdeauna o abordare psihologicd a tratamentului. Dar,
daca este indicat, tratamentul farmacologic de prima linie pentru aceste tulburari
sunt inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (pentru toate tulburarile), inhibi-
torii recaptarii serotoninei-norepinefrinei (pentru unele) si pregabalina (doar pentru
tulburarea de anxietate generalizatd). Majoritatea tulburarilor de anxietate raspund
la dozele utilizate in tulburarile depresive. Pentru TOC insa se recomanda doze mai
mari de ISRS. Antidepresivele triciclice serotoninergice (ATC: clomipramina si imi-
pramina) pot avea, de asemenea, un efect benefic asupra evolutiei tulburarii. S-a
demonstrat ca o combinatie de medicatie si terapie cognitiv-comportamentala/expu-
nere s-a dovedit a fi o strategie de tratament dorit si de succes din punct de vedere
clinic (Bandelow 2012 si 2013).

In cazul anxietitii de performanta sau al tracului de scena, farmacoterapia este
ocazional utila, dar de obicei contraindicata. Beta-blocantul propranolol (10 pana la
40 mg) poate fi administrat cu o jumadtate de ora pand la doua ore inainte de specta-
colul care urmeaza sa fie prezentat.

Tabelul urmator ilustreaza etapele care pot fi parcurse, atunci cand se utilizeaza
interventii farmacologice pentru tratarea diferitor tulburari de anxietate

Tabelul 5.2 (GGZ NHN)

Tulburarea de panica Fobia sociala Tulburarea de anxietate sociala
generalizata

Etapa 1: un ISRS Etapa 1: un beta-blocant Etapa 1: un ISRS sau

Etapa 2: un alt ISRS (ocazional) venlafaxina

Etapa 3: venlafaxini sau Etapa 2: o benzodiazepina | Etapa 2: un alt ISRS sau

un ATC (clomipramina) (ocazional) venlafaxina

Etapa 4: 0 Etapa 3: un ISRS sau Etapa 3: o benzodiazepina sau

benzodiazepina (efect venlafaxind IMAO

puternic) Etapa 4: un IMAO sau o

Etapa 5: un IMAO benzodiazepina

Dupa etapa 3, se va
examina intotdeauna
oportunitatea terapiei
comportamentale, daca
nu a fost facuta mai
inainte.
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Tulburarea de anxietate
generalizata

(TAG)

Tulburarea de stres
posttraumatic (TSPT)

Etapa 1: antidepresive
(ISRS sau IRSN) sau
buspirona

Etapa 2: antidepresiv
(ISRS, IRSN sau ATC)
sau buspirona

Etapa 3: benzodiazepina
sau pregabalina

Etapa 4: benzodiazepina

Etapa 1: un ISRS

Etapa 2: un alt ISRS

Etapa 2a: posibila adaugare
a unui antipsihotic (in cazul
TSPT legate de lupte cu
hiperagitatie)

Etapa 3: venlafaxind sau un
ATC

Etapa 4: un IMAO

sau pregabalina
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Capitolul 6. Pacientul agitat, furios, perturbator si agresiv

6.1 Introducere

Gestionarea pacientului agitat, furios, perturbator si agresiv, intr-un mod care sa
respecte drepturile persoanei, este cea mai dificila sarcina! Intlnirile deseori escala-
deaza sau scapa de sub control, deoarece profesionistii din domeniul sanatatii nu stiu
ce atitudine sa adopte atunci cand se confrunta cu o astfel de situatie. Multi dintre ei
nu sunt instruiti suficient pentru a o depasi in mod profesionist.

Agresiunea nu este un fenomen patologic in sine. Cu toate acestea, comiterea ac-
telor violente fata de alte persoane este considerata drept cea mai grava infractiune
impotriva semenilor (Almvik R. et al., 2007) si, prin urmare, este deseori etichetata
drept ,,anormald”. Din punct de vedere psihologic, agresiunea poate fi inteleasa ca o
forma de comportament fizic si/sau verbal care urmareste scopul de auto-afirmare.
De asemenea, poate fi consideratd drept un comportament defensiv, folosit pentru
mobilizarea resurselor, in vederea depdsirii situatiilor percepute ca nocive si peri-
culoase.

Se obisnuieste a crede ca, la fiintele umane, agresiunea este provocatd atunci cand
persoanele sunt frustrate de factori fizici si psihologici, cum ar fi caldura, frigul,
foamea sau conflictele interne si / sau externe. Acest lucru poate provoca un com-
portament agresiv si distructiv, menit sa fie vatdmator din punct de vedere emotional
si/sau fizic, urmarind dominarea unei persoane de catre alta. Retineti, totusi, cd nu
exista o definitie sau un concept universal acceptat al agresiuni si violentei si
cauzelor care le provoaca.

6.2 Afectiuni medicale si psihiatrice care pot provoca un comportament agitat
si agresiv

Comportamentul agresiv si violent este frecvent asociat cu tulburarile mintale.
Aceasta pretinsa asociere se datoreaza in mare masura stigmei si conceptiilor gresite
(Thara, V. si colab., 2017). Pand in ziua de azi, se mai discutd in mod controversat
daca persoanele cu tulburari mintale sunt mai periculoase decat alte persoanei. Sunt
studii care aratd ca exista factori de risc si diagnostice de risc de violenta (cum ar fi
psihoza, abuzul sau dependenta de alcool si droguri, tulburarile de personalitate si
sexul masculin), dar exista si studii care nu au putut confirma aceste constatari.

Analizdnd numarul total de acte de agresiune, este foarte mica probabilitatea ca
persoana responsabild de acestea sd aiba o tulburare mintala. De exemplu, pacien-
tii cu tulburari psihotice comit doar aproximativ 1% din totalul crimelor violente
(Walter M. et al., 2016). Ce concluzie putem face? Este bine sa retineti cd, atunci
cand aveti de-a face cu pacienti agresivi si violenti, neactionarea in conformitate
cu aceste conceptii gresite poate fi foarte utila pentru prevenirea unei posibile esca-
ladari a situatiei. Acestea fiind spuse, nu se poate nega faptul ca in institutiile clinice
au loc cazuri de comportament agresiv si violent. Agresiunea poate fi o trasatura
obisnuita si importantd a urgentelor psihiatrice. Anumite categorii de diagnostice
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in sdnatatea mintala - pacientii cu psihoza acuta, in stare de ebrietate, cu tulburari
de personalitate - sunt asociate cu o medie mai mare de acte agresive decat alte di-
agnoze.

Atunci cand aveti de-a face cu un pacient agitat si/sau agresiv, mai ntai, inainte de
a incepe evaluarea psihiatricd, trebuie excluse cauzele somatice. Cauzele somatice
frecvente sunt:

tulburarile metabolice, precum hipo- si hiperglicemia

tulburarile electrolitice, precum hipo- si hipernatremia

traumatismele cranio-cerebrale, convulsiile epileptice (stare postictald)
ischemia cerebrald si cardiaca (de exemplu angina pectorald, infarctul mio-
cardic, hemoragia subarahnoida, accidentul vascular cerebral)

bolile multisistemice si degenerative (de exemplu, Morbus Parkinson)
encefalita

insuficienta hepatica si renala

neoplasmele

Figura 1 (adaptata dupa Mavrogiorgou P. et al, 2011) ofera o buna imagine de
ansamblu a posibilelor afectiuni psihiatrice subiacente si a manifestarilor lor tipice.

Figura 1

| Comportament agitat, perturbator si agresiv |

N S T S N Y

| Excluderea unei tulburari medicale sau neurologice subiacente |

|

|

R

|

|

Vo

Dezorientare, | Dezorientare, | Tulburari de Nestatornicie, | Energie Stare de Frica Agitatie
constiinta disfunctii memorie, delir, sporita, spirit intensa, subiectiva,
afectata, autonome, dezorientare halucinatii fuga de supusd, respiratie agitatie moto-
ataxie halucinatii spatiala si idei, stare | exprima | scurta, rie, predomi-

temporala, de spirit plangeri, | palpitatii, nant la nivelul

fenomene ridicata deliruri manifestari | picioarelor

dezinhibitoare, sau iritatd. | depresive | autonome

manifestari (uneori)

psihotice
Intoxicare cu | Sindrom de | Dementa | Tulburari Manie | Depresie Atac de panicd, | Acatizie cauza-
alcool si/sau | sevraj, delir psihotice acute, agitata anxietate gene- | ta de utilizarea
alte substante acutizarea ralizata neurolepticelor
psihotrope tulburarii schi-

zofrenice
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Cand evaluati si gestionati un pacient agresiv intr-o situatie de urgenta, trebuie sa
tineti bine cont de doua principii importante:

1. Data fiind importanta aspectelor etice si a deciziilor ce urmeaza a fi luate, toate
interventiile trebuie sd se bazeze pe principiul ,,practicii cel mai putin restrictive

2. Cel mai sigur factor in prezicerea unui comportament agresiv si violent in
viitor este existenta in trecut a unui comportament agresiv si violent. Acest
aspect trebuie explorat in mod activ 1n toate evaluarile psihiatrice.

6.3 Abordarea pas-cu-pas in evaluarea si managementul unui pacient agresiv
Prima etapi: SIGURANTA MAI INTAI DE TOATE!

Inainte de a vedea pacientul agresiv, trebuie si urmati niste pasi importanti. A fi
pregatiti este cel mai esential pas! Toti profesionistii implicati trebuie in avans
sa stie ce sa facd. O modalitate de a asigura acest lucru este ca fiecare institutie si
organizatie sd elaboreze instructiuni corespunzatoare si sa ofere suficienta instruire.
Scopul general este de a garanta cel mai inalt nivel de sigurantd posibil pentru toate
persoanele implicate.

Daca este posibil, Tnainte de a vedea pacientul agitat si agresiv, vor fi clarificate
urmatoarele puncte:

e Adunati cat mai multe informatii despre persoanad si despre situatia curenta.
Inainte de a vedea pacientul, intrebati familia, politia, medicul care a ficut
referirea, etc. despre riscurile potentiale.

e Pacientul are o tulburare psihica? A fost anterior tratat in spital sau ambula-

toriu?

Exista un istoric de idei si / sau deliruri de persecutie?

Exista un istoric de abuz de substante?

Pacientul are acces la arme periculoase?

Pacientul are antecedente de comportament agresiv si violent?

Verificati Imprejurimile sau Incaperile in care medicul va vedea pacientul.

Care sunt mijloacele de evadare? Daca pacientul este vizitat intr-un mediu

inchis, medicul trebuie sa se plaseze mai aproape de iesire decat pacientul.

Este de preferat o sald de examinare cu doua iesiri.

e Sala de examinare trebuie proiectatd astfel incat sid asigure siguranta.
Mobilierul deplasabil va permite o amenajare flexibila. Eliminati sau securi-
zati obiectele care pot fi utilizate ca arme.

e Asigurati-va ca existd un numar suficient de oameni 1n jur pentru a va aju-
ta, daca va fi necesar. Lucrul cu pacientul agitat este Intotdeauna un efort
de echipd! Cand persoanele agresive se simt depasite ca numar, de obicei
se ,,racoresc”. O ,,demonstratie de forta” adecvata este de obicei suficienta
pentru a atenua o situatie potential periculoasd. Nu mergeti niciodata singur
la un pacient agresiv. Trebuie neaparat sa fiti cel putin doua persoane! Cu cat
mai multi, cu atat mai bine!
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Clinicienii care lucreaza in sectii de Ingrijiri acute trebuie sa fie multifunc-
tionali si s tolereze schimbarea rapida a prioritatilor pacientului. Este cu
siguranta benefic de a tolera sau chiar de a contacta cu placere cu pacientii
agitati.

Personalul trebuie sa fie instruit in mod adecvat, in special in ceea ce pri-
veste tehnicile si abilitatile de de-escaladare. Acestea trebuie exersate cu
regularitate!

Poate fi binevenit sa folositi scale obiective pentru a evalua si monitoriza
agitatia: utilizarea acestora ajutd la minimizarea pericolului de a ignora sem-
nele timpurii ale agitatiei. O astfel de scara, destul de simpla de utilizat, este
Scala de evaluare a activitatii comportamentale (BARS) (Richmond, 2012),
chiar daca a fost criticata pentru faptul ca nu face o distinctie clard intre agi-
tatie si agresivitate (Volicer, 2017).

e Medicul examineaza nivelul de activitate si ii atribuie la una din urmatoarele
sapte categorii:

1. Dificil sau incapabil de a se agita

2. Inactiv, dar rdspunde Tn mod normal la contactul verbal sau fizic

3. Somnolent, pare sedat

4. Linistit si treaz (nivel normal de activitate)

5 Semne de exces (fizic sau verbal), se calmeaza cu instructiuni

6. Extrem de activ sau activ continuu, dar nu necesita imobilizare

7. Violent, necesita imobilizare.

Decideti daca situatia cere implicarea politiei si clarificati cu ei in prealabil
ce rol vor avea.

Etapa a doua: Comunicarea

Stabiliti o relatie cu pacientul, Tn masura posibild. Vorbiti direct cu pacientul,
nu vorbiti cu alte persoane din jur (martori, rude, etc.).

Doar o singura persoana trebuie sa interactioneze verbal cu pacientul.

Nu uitati sa va prezentati pe sine si pe ceilalti specialisti implicati. Indicati
titlul si numele Dvs. si explicati care va este functia.

Explicati clar care este scopul interviului si ce proceduri ar putea fi necesare.
Spuneti-i pacientului cd misiunea Dvs. este de a-1 mentine 1n siguranta si
asigurati-1 cd nu 1 se va face nimic rau.

Mentineti o atitudine optimista.

Fiti concis si asigurati o comunicare simpla: folositi propozitii scurte si cu-
vinte simple. Acordati pacientului timp pentru a procesa ceea ce i s-a spus si
pentru a raspunde. Repetarea este esentiala pentru o de-escaladare cu succes.
Luati in considerare toate dorintele sau nevoile rezonabile ale pacientului,
cum ar fi foamea sau setea sau nevoia de a merge la baie. Faptul de a-i oferi
pacientului ceva de baut sau de mancat, fara ca el sa o ceara, poate avea un
efect calmant.
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Doreste oare sd-si exprime frustrarea? Sau are nevoie de medicamente?
Majoritatea pacientilor ostili si agresivi reactioneaza bine la tehnicile de
,vorbire condescendentd” (explicate mai detaliat la etapa a cincea).

Luati 1n serios viziunile si opiniile pacientului.

Fiti empatici! Pacientii cu un comportament agresiv se simt adesea vulnera-
bili, amenintati si atacati.

Fii respectuosi! Nu uitati: scopul este de a stabili o alianta terapeutica,
care poate fi una pe termen foarte lung. Pacientii 1si amintesc contactul initi-
al, mai ales daca lucrurile ,,merg prost”.

Asigurati-va ca existd o concordanta Intre comunicarea Dvs. verbala si cea
non-verbala.

Etapa a treia: Un pas inapoi din punct de vedere fizic

Mentineti o distanta care este atat sigura pentru Dvs., cat si ne-amenintatoare
pentru pacient. Stati la o lungime de brat.

Incilcarea spatiului personal a unui pacient cu idei de persecutie poate fi
perceputd ca o confruntare sau atac si persoana se poate dezlantui in autoa-
parare.

Evitati sa va confruntati direct cu un pacient agitat. Stati intr-un colt.

Nu atingeti pacientul. Astfel de gesturi sunt adesea interpretate gresit.
Mentineti o expresie faciala calma.

Evitati contactul vizual direct excesiv. Nu priviti indelungat in ochii pacien-
tului, acest lucru poate fi perceput ca o confruntare.

Vorbiti calm, rar si constant. Nu ezitati si nu manifestati nesigurantda cand
vorbiti.

Actionati calm si increzator. Miscarile trebuie sa va fie lente si gentile.
Ganditi-va la postura Dvs. Tineti bratele lasate, neincrucisate, mainile des-
chise si vizibile. Nu puneti mainile pe solduri sau in buzunare. Nu dati din
deget.

Limbajul corporal trebuie sa demonstreze cd nu se intentioneaza a face ceva
rau si trebuie sa fie In concordantd cu ceea ce spune clinicianul. Evitati sa
va confruntati direct cu pacientul agitat. Stati intr-un colt. Comportament si
expresie faciala calma. Evitati contactul vizual direct si excesiv, precum si
privirea fixa.

Respirati calm si profund.

Etapa a patra: Un pas inapoi din punct de vedere psihic

Daca situatia este deja destul de tensionatd, medicul poate fi singurul care
are mintea suficient de limpede pentru a evalua situatia.

Luati-va mult timp pentru a va gandi! Faceti un pas inapoi din punct de ve-
dere psihic. Evaluati si reevaluati situatia. Ce a declansat comportamentul
agresiv?

Clinicienii trebuie sa-si auto-monitorizeze in mod continuu propria stare
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emotionald si sa se simta in sigurantd atunci cand interactioneaza cu paci-
entul.

o Comportamentul agresiv este legat de o tulburare psihica? Sau o boala fizi-
cd, o problema sociald, un conflict?

e Nu va grabiti sa emiteti concluzii! Chiar daca pacientul are un istoric de
problema de sanatate mintala, comportamentul sdu agresiv s-ar putea sa nu
fie direct legat de aceasta.

e Ce poate face medicul pentru a rezolva situatia? Poate medicul sau membrii
personalului sd-i promita pacientului ca 1l vor ajuta, analizand problemele
care il deranjeaza? Dar fiti prudenti - nu faceti promisiuni false!

e Nu judecati, nu criticati, nu manifestati iritare, frustrare, furie sau razbunare.
Nu amenintati si nu “’strangeti la colt” pacientii.

e Nu va certati si nu-i spuneti pacientului cd nu are dreptate si ca aveti drep-
tate Dvs.

e Nu va lasati prinsi intr-o ceartd cu pacientul, nu va aparati sau nu va justifi-
cati pe sine sau comportamentul Dvs.

e Daca sunteti insultat sau abuzat verbal - ignorati.

e Ganditi anticipat! Pregatiti-va in avans pentru insulte tipice si limbaj abuziv.

e Atata timp cat pacientul se conformeaza mai mult sau mai putin — lasati-1
sd-si salveze onoarea, avand ultimul cuvant.

Etapa a cincea: Interventii non-farmacologice / tehnici de ,,vorbire condes-
cendenta”

Un rezumat bun al principiilor de de-escaladare poate fi gasit in publicatia
Declaratia de consens a Proiectului BETA al Asociatiei Americane pentru Psihiatria
de Urgenta (Richmond si colab., 2012).

e Prezentati-va. Utilizati frecvent numele pacientului.

e Orientati pacientul in timp, loc si explicati-i cine este alaturi de el.

e Vorbiti clar, spuneti cine sunteti, spuneti-i care este functia Dvs., oferiti-va
ajutorul.

e Intrebati ce se intampla, folositi intrebari deschise.

e Incurajati pacientul si vorbeasca despre preocupirile sale.

e Ascultati cu atentie ce spune pacientul. Rezervati timpul necesar. Aplicati Legea
lui Miller. Legea lui Miller spune ca ,,pentru a intelege ceea ce iti spune cineva,
este necesar sa admiti cd persoana respectiva este sincera, apoi sa-ti imaginezi ce
poate fi adevarat din cele spuse” (Wikipedia). Respectarea acestei legi va va face
sd judecati mai putin.

o Parafrazati si repetati ceea ce a spus pacientul. ,,V-am inteles corect ...?”

e Daca pacientul se misca incolo si incoace sau sta 1n picioare, invitati-1 sa se ase-
ze. Daca se asaza, asezati-va si Dvs! Daca doreste sd stea in picioare, puteti sta
asezat.

e Exista trei moduri de a fi de acord cu un pacient. Primul este de a fi de acord cu
adevarul. Al doilea este de a fi acord in principiu. Al treilea este de a fi de acord
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sd nu fiti de acord, ceea ce implica sa nu va mai certati referitor la o diferenta de
opinii. Pacientii cu psihoze ii pot cere medicului sa fie de acord cu un delir evi-
dent. Daca vi se cere un asemenea lucru, recunoasteti ca nu ati trecut niciodata
prin ceea ce trece pacientul, dar ca 1l credeti ca trece printr-o asemenea experi-
enta.

e Nu porunciti sau nu fiti autoritar, ci

o Stabiliti reguli si limite clare: informati pacientul despre comportamentul accep-
tabil. Vatamarea de sine sau a altora este inacceptabild. Stabilirea limitelor trebu-
ie sa fie rezonabila si realizata intr-un mod respectuos. Daca pacientul 1l face pe
clinician sa se simta inconfortabil, spuneti-i cd ar putea deveni dificil sa-1 ajute
dacd comportamentul sdu continud. Atat pacientul, cat si medicul trebuie sa se
trateze reciproc cu respect, acest lucru fiind valabil in ambele sensuri. Incilcarea
unei limite trebuie sa aiba ca rezultat o consecintd. Consecinta trebuie sa fie in
mod clar legatd de comportamentul respectiv, trebuie sa fie rezonabila si prezen-
tata intr-un mod respectuos.

e Daca este posibil, oferiti optiuni si alternative: oferiti lucruri care pot fi percepu-
te ca acte de bunatate. Daca situatia se tensioneaza si dacad agresivitatea este pe
punctul de a se transforma 1n violenta, fiti asertiv si propuneti rapid alternative.
Abordati subiectul medicamentelor. Scopul acestora este sa calmeze pacientul,
nu sa 1l sedeze inutil. Spuneti-i clar pacientului ca poate avea beneficii din ad-
ministrarea medicamentelor, daca credeti asta. Spuneti-le pacientilor ca lucrurile
intotdeauna pot fi imbunatatite.

e Daca prezenta altei persoane este contraproductiva, rugati-o sa plece.

e Reduceti la minimum numarul de persoane implicate, mai ales daca sunt
niste martori neimplicati.

e Daca va aflati intr-un loc foarte public sau nesigur, sugerati sa va deplasati
intr-un loc mai linistit si mai protejat.

e Invitati pacientul sa se aseze. Daca este asezat, agezati-va si Dvs.! Daca vrea
sd stea in picioare, puteti ramane asezat.

e Respectati dorintele si preocuparile pacientului, drepturile omului!

Etapa a sasea: Daca spitalizarea si/sau o interventie farmacologica este/sunt
probabile

e Spuneti care sunt consecintele diferitor modalitdti de actiune.

e Subliniati ca scopul oricarui tratament este de a usura situatia pentru pacient.
Argumentati si explicati regulile. Fiti sinceri, exprimati posibilitatea de a
gresi, chiar acceptati faptul ca procedura sau tratamentul ar putea fi nedrept
pentru pacient.

e Dacid este necesard o interventie, oferiti optiuni si posibilitatea de a alege,
daca este posibil, 1asati pacientul sa decida cat mai mult posibil. Fiti flexibili,
negociati, ganditi strategic, evitati o lupta pentru putere, faceti compromi-
suri, dacd este posibil.
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e Discutati cu pacientul si personalul: daca, in cazul unui pacient agitat, devine
necesara o interventie involuntard, explicati ulterior de ce a fost necesara
interventia. Daca a fost necesara imobilizarea sau aplicarea fortei, informati
personalul. Revizuiti ce s-a Intamplat, ce a mers bine in timpul interventiei
si unde mai este loc de imbunatatire.

Retineti: O stare agitatd poate dispare pentru o perioada scurtd de timp doar pentru a
reveni rapid si poate chiar cu mai multa severitate. Este important sa fiti pregatiti!

6.4 Instruire in tehnicile de de-escaladare

Dupa cum s-a mentionat deja, cea mai bund metoda de prevenire a escaladarii
situatiilor agresive este de a instrui suficient toti membrii personalului in tehnicile
de de-escaladare. Exista putin consens cu privire la tehnicile necesare, iar majori-
tatea cercetarilor se bazeaza pe opinii de expert. Nau et al. (2009) au creat o scala
de de-escaladare a comportamentului agresiv in limba germana (DABS). Versiunea
engleza a fost modificata si validatd de Mavandadi et al. in 2016. Versiunea engleza
masoara sapte itemi cu scoruri de la 1 la 5, cu descrieri asociate ale celor mai bune
practici. Ea permite evaluarea abilitatilor personalului, precum si programe de in-
struire si educatie.

Cei sapte itemi masurati sunt:
1. Valorizarea clientului: Recunoasterea veritabild a faptului ca preocupadrile cli-
entului sunt valide, importante si vor fi abordate intr-un mod semnificativ.

2. Reducerea fricii: Ascultarea activa a clientului si exprimarea unei empatii ve-
ritabile, sugerand ca situatia clientului are potential de schimbari pozitive in viitor.

3. Informarea cu privire la interogarile si anxietatea clientului: Poate comu-
nica o intelegere ampla a preocuparilor si lucreaza pentru a descoperi radacina pro-
blemei.

4. Oferirea indrumarilor pentru client: Sugereaza mai multe modalititi de a
ajuta clientul referitor la preocupdrile sale actuale si recomanda masuri preventive.

5. Crearea unor posibile acorduri: Isi asuma responsabilitatea pentru
ingrijirea clientului si incheie Intilnirea cu o solutie pe termen scurt convenita
si un plan de actiuni pe termen lung.

6. A ramane calm: Pastreaza un ton calm al vocii si un ritm constant, indiferent
de reactiile clientului.

7. Riscant (scor inversat): Mentine o distantd moderatd fatd de client pentru a
asigura siguranta, dar nu arata alarmat si speriat.

6.5 Resurse utile
6.5.1 Acordul privind tratamentul / luarea in comun a deciziilor

in cazul persoanelor cu risc repetat de a dezvolta un comportament agitat
si agresiv intr-un episod acut de tulburare mintald, este posibil de discutat cu ei
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in avans sau cel tarziu dupa un incident agresiv despre mijloacele lor preferate de
management. Un astfel de acord privind tratamentul, incheiat de obicei intre pacient
si o institutie de tratament spitalicesc, poate fi 1n scris si are patru scopuri de baza:

1. Consolidarea auto-determinarii pacientului;

2. Accentuarea conceptului precum cd relatia dintre pacient si institutia terape-
uticd se bazeaza pe parteneriat;

3. imbunﬁtﬁtirea calitatii tratamentului prin integrarea experientelor
anterioare si a preferintelor de tratament ale pacientului;

4. Facilitarea luarii deciziilor in situatii de criza.

6.5.2 Lista de verificare pentru violentd dupa Broset

Lista de verificare pentru violentd dupa Broset (BVC) din Norvegia este o lista
de verificare din 6 itemi, care poate ajuta la prezicerea unui comportament violent,
iminent intr-o perioada scurtd de timp (in urmatoarele 24 de ore). BVC este de obi-
cei utilizata in institutiile psihiatrice spitalicesti, dar poate fi folositd ca instrument
de evaluare si in sectiile de urgentd. Poate fi utilizata de toti membrii personalului
care lucreaza cu pacientii.

Ghidul NICE NG10 cu privire la managementul pe termen scurt al violentei si
agresivitatii recomanda utilizarea unui instrument de predictie, cum ar fi BVC, in
loc de un rationament clinic nestructurat. Lista de verificare este utild si la elabo-
rarea unui plan de management al riscurilor in institutiile psihiatrice spitalicesti.
Informatii despre lista de verificare si utilizarea acesteia pot fi gasite la http://riskas-
sessment.no/.

BVC cuprinde cei sase itemi de comportament enumerati in tabelul de mai jos.
Pentru fiecare item, absenta comportamentului se puncteaza cu un scor de 0, pre-
zenta comportamentului — cu un scor de 1. Scorul maxim total este 6. Dacd com-
portamentul manifestat este ,,normal” pentru un pacient bine-cunoscut, doar o in-
tensificare a comportamentului duce la un scor de 1. De exemplu, dacd un pacient
bine-cunoscut este confuz si dezorientat si este asa de o perioada lunga de timp, va
avea un scor de 0. Daca se observa o crestere a confuziei, aceasta va da un scor de
1. O prezentare video care explicd modul corect de stabilire a punctajului poate fi
gasitd urmand acest link:

https://kurs.helse-sorost.no/ScormServices/ScoStart.aspx?load=previ-
ew&scorm_version=1.2&starting_url=/elps40/Content/43611594-bb24-4a0c-bb36-
66b83e950d58/index.html
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BVC cuprinde urmatorii sase itemi:

Confuz

Arata vizibil confuz si dezorientat. Poate sa nu fie constient de timp, loc sau per-
soana.

Iritabil

Se supdra sau enerveaza usor. Nu poate sa tolereze prezenta altora.

Galagios

Comportamentul este excesiv de ,,sonor” sau zgomotos. De exemplu, tranteste
usile, strigd cand vorbeste, etc.

Ameninta fizic

Existd o intentie certa de a ameninta fizic o alta persoana. De exemplu, ia o pozitie
agresivd; trage de haina o alta persoand; ridica un brat, picior, aratd din pumn sau
imitd o loviturd cu capul indreptata cétre o alta persoana.

Ameninta verbal

O izbucnire verbala care este mai mult decat o voce ridicatd si existd o intentie
certd de a intimida sau ameninta o alta persoand. De exemplu: atacuri verbale,
limbaj abuziv, poreclire, comentarii neutre din punct de vedere verbal, dar rostite
intr-un mod agresiv.

Ataca obiecte

Un atac Indreptat catre un obiect, nu o persoand. De exemplu, arunca neselectiv un
obiect; loveste sau sparge geamuri; bate cu piciorul, loveste sau da cu capul intr-un
obiect; sau strica mobilierul.

Scor=0 Riscul de violenta este redus.

Scor=delalla2 Riscul de violenta este moderat. Trebuie luate masuri
preventive.

Scor peste 2 puncte Riscul de violenta este inalt. Trebuie luate masuri pre-

ventive si trebuie elaborat un plan de management al
comportamentului agresiv.

6.6 Managementul farmacologic (tranchilizarea rapida)
6.6.1 Principii generale

In pofida numarului mare de pacienti cu stari psihiatrice internati in serviciile de
urgentd, nu existd ghiduri bazate pe dovezi privind managementul corespunzator
al urgentelor psihiatrice. Lipsa ghidurilor bazate pe dovezi si a studiilor clinice
randomizate (SCR) privind medicamentele pentru afectiuni psihiatrice este deosebit
de surprinzatoare, comparativ cu procedurile standardizate bine-definite pentru
situatiile de urgentd somatica. Recomandarile privind cele mai bune practici se
bazeazd de obicei pe experienta clinicd a serviciilor psihiatrice spitalicesti acute
sau pe declaratiile de consens referitoare la anumite subiecte, cum ar fi tratamentul
pacientilor agitati. Chiar si dupd sase decenii de experientd de tranchilizare rapida
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de urgenta, exista inca o nevoie foarte mare de studii independente bune, relevante
pentru practica din lumea reala (Ostinelli, 2017).

In prezent, nu exista un tratament psiho-farmacologic specific diagnosticului pentru
situatii de urgentd. Alegerea tratamentului psiho-farmacologic este determinatd de
sindroamele si simptomele clinice ale pacientului.

6.6.2 Tranchilizarea rapida

Daca de-escaladarea si alte interventii non-farmacologice nu au reusit sa calmeze
pacientul agitat si/sau agresiv, poate fi necesar sd se examineze oportunitatea unei
interventii farmacologice. Scopul interventiei este de a se asigura ca pacientul nu
prezintd un risc pentru sine sau pentru ceilalti. Utilizarea medicamentelor menite sa
produca sedare la un pacient agitat acut sau agresiv se numeste ,,tranchilizare rapi-
da”. Scopul principal al tranchilizarii rapide este calmarea pacientului, nu sedarea
lui inutila. Ori de cate ori este posibil, pacientul trebuie sa fie implicat in stabilirea
tipului si a modului de administrare.

Interventia, in combinatie cu posibile mijloace de imobilizare fizica si/sau izolare,
va fi consideratd ca parte a unei strategii de management (de exemplu, interventia
farmacologicd in situatie de criza), dar nu in primul rand ca o tehnica de tratament.
Alegerea interventiei se bazeaza pe necesitatea clinica si siguranta pacientului.
Interventia trebuie sa fie rezonabila si sd corespunda riscului prezentat de pacient in
momentul respectiv. Pe durata intregii perioade de tranchilizare rapida ar trebui sa
fie posibil de comunicat cu pacientul.

6.6.3 Riscurile tranchilizarii rapide

Utilizarea tranchilizarii rapide este o practica cu risc ridicat, care necesitd o gesti-
onare profesionista pentru a evita vatamarea inutila. Riscurile asociate tranchilizarii
rapide pentru pacient sunt:

Sedare excesiva, care duce la pierderea vigilentei si/sau cunostintei
Deficienta cardiovasculara (aritmii, hipotensiune arteriala, moarte subitd)
Depresie respiratorie

Interactiuni cu medicamente (prescrise, alcool, droguri ilicite)

Tulburari fizice subiacente coincidente

Personalul sectiilor de urgenta trebuie sa dispuna de suficienta practica pentru a
asigura aplicarea corespunzatoare a tranchilizarii rapide. Vor fi, de asemenea, de-
finite cerintele privind instruirea, instructiunile privind prescrierea in conditii de
sigurantd si monitorizarea in sigurantd a sanatatii fizice.

6.6.4 Alegerea medicamentelor

Sunt disponibile doud clase de medicamente pentru tranchilizarea rapida: ben-
zodiazepinele si antipsihoticele (atat de prima, cat si de a doua generatie). Uneori,
aceste medicamente sunt utilizate in combinatie. Alegerea tipului de medicament si
a dozajului depinde de varsta pacientului, greutatea sa, alte medicamente prescrise
sau neprescrise si de bolile cunoscute, cum ar fi abuzul indelungat de benzodiaze-
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pine, alcoolism, insuficientd hepatica sau renald. Dozajul depinde, de asemenea, de
gravitatea agitatiei.

O declaratie de consens a Asociatiei Americane pentru Psihiatria de Urgenta
(Proiectul BETA) (Wilson et al., 2012) propune alegerea medicamentelor de prima

linie in baza cauzei suspectate a agitatiei:

Tabelul 06.1

Cauza agitatiei

Alegerea si dozarea
medicamentelor de prima si a
doua generatie

Agitatie asociatd cu
delir

Nu se suspecta sevraj la
ETOH sau BZN

1. ADG oral (risperidona 2 mg
sau olanzapina 5-10 mg)

2. APG oral (haloperidol, doza
redusa)

Se suspecta sevraj la
ETOH sau BZN

1. BZN oral (lorazepam 1-2 mg)

2. BZN parenteral (lorazepam 1-2
mg im sau iv)

Agitatie din cauza into-
xicatiei

Cu stimulante ale SNC

1. BZN oral (lorazepam 1-2 mg)

2. BZN parenteral (lorazepam 1-2
mg im sau iv)

Cu deprimante ale SNC
(ex., ETOH)

1. APG oral (haloperidol 2-10
mg)

2. APG parenteral (haloperidol
2-10 mg im)

Agitatie asociata cu
psihoza

1. ADG oral (risperidond 2 mg
sau olanzapina 5-10 mg)

2. APG oral (haloperidol 2-10 mg
cu BZN)

3. ADG parenteral (olanzapind 10
mg im sau ziprasidona 10-20 mg)

4. FGA parenteral (haloperidol
2-10 mg im cu BZN)

Agitatie nediferentiata
sau manifestare com-
plexa

Fara psihoza evidenta

1. BZN oral (lorazepam 1-2 mg)

2. BZN parenteral (lorazepam 1-2
mg im sau iv)

Psihoza evidenta

La fel ca si in agitatia asociatd cu
psihoza

Abrevieri:

APG = antipsihotic de prima generatie

ADG = antipsihotic de a doua generatie

ETOH = alcool

BZN = Benzodiazepine
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In mod clasic pentru benzodiazepine nu exista indicatii de tratament al psihozelor,
de electie clar ca sunt antipsihoticele, iar daca vorbim despre agitatie sunt preferate
antipsihoticele sedative (clorpromazina, levomepromazian, droperosolul).

Conteaza si traditiile locale: In SUA, sunt preferate antipsihoticele, In timp ce
in Marea Britanie se utilizeaza cel mai des benzodiazepinele. Motivul care st la
baza preferintei pentru utilizarea antipsihoticelor in tratamentul agitatiei In psihoza
este cd acestea abordeaza boala de bazd. Benzodiazpinele sunt preferate in tratarea
agitatiei cauzate de intoxicatia stimulativa, sevrajul la alcool sau in caz de etiologie
necunoscuti a agitatiei (Wilson, 2012). In Marea Britanie, diazepamul este consi-
derat mai mult sau mai putin depasit, aproape intotdeauna se foloseste Lorazepam
(Patel 2018). Din cauza efectelor sale secundare extrapiramidale, haloperidolul nu
mai este considerat un medicament de prima alegere in multe tari europene. Cu toate
acestea, unii experti considera cd, daca este utilizat corect, Haloperidolul este unul
dintre cele mai sigure antipsihotice ce poate fi utilizat in situatii de urgenta psihiatri-
ca (Pajonk, 2006). In SUA, antipsihoticele de a doua generatie sunt preferate fata de
Haloperidol. Totodata, acesta este considerat in continuare un medicament de ales
pentru tratamentul agitatiei in contextul intoxicatiei acute cu alcool.

6.6.5 Modalitatea de administrare a medicamentelor

Medicamentele orale vor fi intotdeauna oferite in primul rand. Medicamentele
orale sunt mai ieftine, cu impact mai mic asupra demnitdtii umane si, de obicei, la fel
de eficiente ca medicamentele intramusculare sau intravenoase. Un medicament ad-
ministrat pe cale orala trebuie oferit Intr-un mod ne-amenintator si colaborativ: ,,Stiu
ca te simti foarte deprimat, aceasta pastila te va ajuta in timp ce ne vom gandi cum
sd procedam”. Medicii trebuie sa sublinieze faptul ca administrarea medicamentelor
nu trebuie perceputd ca o pedeapsa si cd, in acelasi timp, orice comportament ame-
nintdtor sau periculos nu este acceptabil.

6.6.6 intrebiri care trebuie puse si ce trebuie de ficut inainte de a administra
o tranchilizare rapida

e Au fost incercate toate interventiile non-farmacologice? Acest lucru este
esential! Interventiile non-farmacologice sunt descrise in capitolul 6.

e Pacientul a folosit deja medicamentul respectiv? Daca da, au aparut efecte
adverse?

e Convingeti pacientul sd ia o doza orald de medicament.

e Explicati-i pacientului ca aveti nevoie de acordul sdu pentru a-i oferi trata-
ment.

e Daca este necesar sa trateze un pacient fara acordul acestuia, medicul trebuie
sa explice totul pas cu pas.

e Explicati de ce este necesar medicamentul si efectul acestuia.

e Asigurati-va cad sunt destule persoane disponibile in preajma, astfel incat
medicamentul sa poata fi administrat in sigurantd. Daca pacientul este foarte
agresiv, pot fi necesare cinci persoane. Amintiti-va: o demonstratie de forta
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este de obicei suficientd pentru a-1 incuraja pe pacient sa coopereze fara a fi
nevoie sa se foloseasca forta.

Echipa trebuie pregétita in prealabil, fiecare persoana trebuie sd-si cunoasca
bine rolul sau. O persoana trebuie sd coordoneze administrarea medicamen-
tului.

6.6.7 Ingrijirile de monitorizare si discutarea cu pacientul sunt esentiale!

Monitorizati pacientul (respiratia, tensiunea arteriald, starea psihica, efectele
secundare) la fiecare 15 minute 1n prima ora si la fiecare 30 de minute ulte-
rior.

Explicati ce efecte secundare pot aparea. Retineti: Ar trebui sa fie posibil sa
comunicati cu pacientul pe intreaga perioada de tranchilizare rapida.

Dupa ce pacientul s-a calmat, discutati cu el de ce au fost necesare medi-
camente. Rugati-l pe pacient sa descrie ce a simtit si ascultati-1 ce spune.
Explicati motivele care au dus la interventie. Nu fiti acuzator, nu dati vina
pe pacient. In acelasi timp, nu justificati sau aparati decizia de a da medica-
mente.

Clinicianul 11 poate oferi pacientului posibilitatea de a incheia un contract
comun pentru gestionarea situatiilor viitoare, in care poate fi necesara o tran-
chilizare rapida. Pacientul trebuie sa fie implicat in luarea deciziilor; paci-
entul poate sugera cum sd fie gestionate situatiile similare in viitor. Aceste
contracte comune nu au putere juridicd, dar ii ajutd pacientului sa se simta
auzit si implicat 1n propriile ingrijiri.

Tabelul 6.2: Medicamente de sedare (Fulde G. et al.: 2011, Pajonk F.G. 2006,
Roppolo L. 2020)

Medicament Doza obisnuita pentru adulti | Comentarii

Diazepam (nu | 5-10 mg po sau iv Efecte adverse

mai este folosit | max. 30 mg per eveniment Supra-sedare: mentineti gura
pe scara largd) deschisa, pozitie de recuperare,

asigurati cu oxigen

Hipotensiune arteriala: intindeti
pacientul in pozitie orizontala,
administrati lichide intravenos
Depresie respiratorie: sustineti caile
respiratorii, asigurati cu oxigen
Posibile reactii paradoxale

Actiune mai lunga decat
midazolamul
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Haloperidol

5-10 mg po, im sau iv, poate fi
repetat dupa 30 min., max. 30-
50 mg/24 ore

Efecte adverse:

Cel mai inalt risc de SEP: spasme
si contractii musculare continue
(distonie acuta), agitatie motorie
(acatizie), miscari musculare
involuntare (diskinezie): pentru
SEP se administreaza benzotropina
2 mg po, im sau iv

Cand sunt implicati muschii
gatului (laringospasm acut), exista
posibilitatea unei urgente medicale
din cauza deficientei respiratorii.

Hipotensiune arteriald (mai

ales cand se aplicd iv): intindeti
pacientul in pozitie orizontala,
administrati lichide intravenos.
Risc de QT lung la administrare iv
Contraindicatii

Intoxicatie acuta cu analgezice,
somnifere, medicamente psihotrope
Utilizati cu precautie daca sunt
prezente boli cardiovasculare, desi
exista putine efecte secundare
asupra inimii si circulatiei

Terapie combinata

Poate fi combinat cu lorazepam sau
diazepam.

Lorazepam

2-4 mg po sau im
max. 10 mg/24 ore

Efecte adverse

Aceleasi, ca si in cazul administrarii
de diazepam.

Midazolam

5-10 mg im
max. 20 mg per eveniment.

Efecte adverse

La fel ca si in cazul administrarii de
diazepam

Debut rapid

A se utiliza cu precautie la pacientii
cu depresie a SNC
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Olanzapina 5-10 mg po sau im Efecte adverse

max. 20-40 mg/24 ore Hipotensiune: Intindeti pacientul
in pozitie orizontald, administrati
lichide intravenos

Convulsii: pozitie de recuperare,
eliberati caile respiratorii,

benzodiazepine
Risperidona 1-2 mg po Efecte adverse
max. 12 mg/24 ore Cel mai inalt risc de SEP la ADG
Ziprasidona 10-40 mg im Efecte adverse
max. 40mg/24 ore Cel mai inalt risc de QT lung la
ADG

Abrevieri:

po = pe cale orala, im = intramuscular, iv = intravenos

SEP = simptome extra-piramidale

ADG = antipsihotice de a doua generatie
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Capitolul 7: Pacientul cu tulburari psihotice acute
Autori: Jana Chihai

Dr. med. Karel Kraan, Servicii de ambulatoriu, Luzerner Psychiatrie, Elvetia

7.1 Introducere

Termenul psihoza este utilizat pentru a descrie o serie de simptome care apar
atunci cand convingerile, gandurile, sentimentele, simturile si comportamentele unei
persoane sunt modificate. Acest lucru deseori cauzeaza dificultdti in a determina
ceea ce este real si ceea ce nu este, deoarece persoana interpreteaza gresit ceea ce
simte. Un episod psihotic este o perioadda de timp (o sdptdmand sau mai mult) in
care o persoand are simptome intense sau severe de psihoza, care afecteaza viata si
functionarea sa de cotidiana. Experientele psihotice constituie un continuum si nu
se Incadreaza in categorii stricte.

Psihoza nu este neapdrat o tulburare de sandtate mintala in sine. Desi in multe
cazuri este un simptom al unei tulburdri psihiatrice sau al altor afectiuni medicale,
poate aparea si la persoanele sanatoase, de exemplu, in perioadele de stres extrem,
de lipsa de somn sau doliu sever. In ultimii ani, fenomenul ,,auzitului vocilor” este
un subiect discutat pe larg. Majoritatea persoanelor care semnaleaza ca ,,aud voci”
nu au contacte cu serviciile de sanatate mintald, deoarece nu considera personal ca
experienta lor este Ingrijoratoare. Totodata, acesti oameni evita de obicei sd vorbeas-
ca despre experientele lor, deoarece se tem ca vor fi considerati “nebuni” sau ,,dere-
glati” (Tudici 2018). Retineti ca, pana in ziua de azi, psihoza este Inca asociata cu o
stigmatizare considerabild, teama si intelegere publica limitata (Ghidul NICE 2014).

Aproximativ 50% dintre persoanele care dezvoltd o tulburare psihoticd se con-
frunta cu acest lucru la putin timp dupad implinirea varstei de 20 de ani. Debutul
la tineri are loc cu circa 5 ani mai devreme decat la tinere. Primul episod (acut) de
psihoza este de obicei precedat de o perioada prodromala, care dureaza de la cateva
zile pana la aproximativ 18 luni. Perioada prodromala se caracterizeaza mai degraba
printr-o deteriorare generald a functiondrii personale si sociale, decat prin simpto-
mele psihotice descrise in Sectiunea 7.2. Perioada prodromala este de obicei urmata
de un episod acut marcat de halucinatii, delir si tulburari comportamentale, care
sunt deseori insotite de anxietate si agitatie, uneori de agresiune si violenta. in pofi-
da progreselor majore inregistrate in depistarea precoce a tulburdrilor psihotice, de
cele mai multe ori episodul acut incd duce la tratament spitalicesc si In (prea) multe
cazuri la spitalizare involuntara. In urma rezolvarii episodului acut — de obicei, dupa
interventii farmacologice si psihologice — simptomele pozitive se diminueazd si
chiar dispar la multi pacienti, desi pot rdmane o serie de simptome negative. Primii
ani dupd debut pot fi deosebit de ingrijoratori si haotici. Pe parcursul acestora, per-
sistd un risc ridicat de sinucidere. Dupa finalizarea unui episod acut, apar alte pro-
bleme, cum ar fi excluziunea sociald, posibilitati limitate de a reveni la scoala sau la
munca si probleme 1n stabilirea relatiilor sociale. Cursul ulterior al tulburdrii poate
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fi intrerupt de episoade acute recurente, cand sunt necesare interventii suplimentare
(farmacologice, psihologice si sociale). Prevenirea recaderilor este, prin urmare, un
aspect foarte important care poate ajuta la modificarea rezultatului. Desi modelul
descris este unul obisnuit, cursul unei tulburari psihotice poate varia considerabil.
Unii oameni au simptome pozitive foarte scurte in timpul unui episod unic, altii le
pot experimenta timp de mai multi ani. Unii nu trec printr-o perioada prodromala,
iar tulburarea incepe brusc. Altii au chiar de la inceput un curs cronic cu simptome
predominant negative.

In pofida faptului ci, in unele cazuri, prognosticul poate si nu fie favorabil, este
important sd se tind cont de faptul ca tulburérile psihotice pot fi tratate si, In zilele
noastre, multi pacienti se pot recupera bine. Cu cat mai devreme sunt recunoscute
simptomele si este acordat suport si tratament, cu atdt mai mari sunt sansele unei
buna recuperare si unui rezultat favorabil.

7.2 Care sunt cele mai frecvente semne si simptome ale psihozei?

Psihoza se caracterizeaza prin schimbari de dispozitie, gandire, idei si comporta-
ment anormal. Simptomele variazd de la o persoana la alta si se pot schimba 1n timp.
Fiecare persoani prezinti o combinatie unica de simptome si experiente. In lista de
mai jos, simptomele sunt grupate pentru a fi mai usor recunoscute de profesionistii
din domeniul sanatatii.
¢ Géandire confuzi: Gandurile cotidiene devin confuze si nu se mai completeaza

reciproc in mod adecvat. Acest lucru poate face ca discursul persoanei sa devina
neclar sau greu de inteles. Persoana poate avea dificultati in a se concentra, a pur-
ta o conversatie sau a-si aminti lucruri. Gandurile pot fi accelerate sau incetinite.
Vorbirea sau gandirea pot parea dezorganizate, un fenomen numit tulburare de
gandire formala.

e Delir: Delirurile sunt convingeri neadevarate. Acestea pot fi stranii (legate de idei
care nu sunt fezabile) sau nu (legate de idei care sunt fezabile, dar totusi nu reale).
Persoana este atat de convinsad de delirul sau, incét nici cel mai logic argument
nu o poate face sa-si schimbe parerea. De exemplu, cineva poate fi sigur ca, dat
fiind modul 1n care masinile sunt parcate 1anga casa sa, politia il supravegheaza.
Persoanele cu psihozd pot manifesta asa-numita gandire magica, ceea ce in-
seamna ca cred ca gandurile sau cuvintele lor pot face ca lucrurile sa se Intample
(referinta deliranta).

¢ Halucinatiile: Halucinatia este atunci cand o persoand vede, aude, simte, miroa-
se sau simte gustul a ceva care nu este de fapt acolo. Ea poate auzi voci pe care
nimeni altcineva nu le aude sau poate vedea lucruri care nu sunt acolo ori poate
gasi lucruri care au gust sau miros de parca ar fi otravite.

e Schimbare de emotii: Modul in care cineva se simte se poate schimba fara vre-
un motiv. Persoana se poate simti izolatd de lume sau ca si cum totul se misca la
ralanti. Sentimentul de detasare de lumea Inconjuratoare se numeste derealizare.
Pierderea contactului cu propria realitate personald, insotitd de sentimente de ne-
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realitate si de instrainare, se numeste depersonalizare. La persoanele care pre-
zinta simptome de psihoza sunt, de asemenea, frecvente oscilatiile de dispozitie,
de la excitatie, anxietate, depresie pana la simtirea sau manifestarea unor emotii
mai reduse, decat la cei din jurul lor.

e Schimbare de comportament: Persoanele cu psihozad se pot comporta diferit
fatd de modul 1n care o fac de obicei. Ar putea fi extrem de active sau pot sa nu
aiba deloc energie. Ele pot rade atunci cand lucrurile nu par sa fie amuzante sau
devin furioase, agitate sau suparate fara nici un motiv. Persoanele care se simt
in pericol pot chema politia sau o persoana care crede ca este Isus Hristos poate
petrece intreaga zi predicand in stradd. Comportamentul catatonic este o tul-
burare psihomotorie care poate include urmatoarele fenomene: stupor, retragere
emotionald, mutism, posturd (asumarea voluntara si mentinerea unor pozitii ina-
decvate sau bizare), rigiditate musculara, negativism, ecopraxie/ecolalie (repeta-
rea fara sens a actiunilor sau cuvintelor altora).

Atunci cand apar pe fundal de tulburari psihotice sau schizofrenie, simptomele se
impart de obicei In:
e simptome pozitive, cum ar fi halucinatiile, delirul si
e simptome negative, cum ar fi apatia emotionald, lipsa energiei, vorbirea sa-
racd, retragerea sociala si auto-neglijarea. Simptomele negative sunt mai de-
cisive pentru prognosticul pe termen lung decat simptomele pozitive si sunt
mai dificil de tratat.

7.3 Tipurile de tulburari psihotice

Simptomele psihotice sunt o caracteristica principala a tulburarilor psihotice. Cele
mai frecvente diagnostice psihiatrice din aceastd categorie de luat in considerare
includ tulburarea deliranta, tulburarea psihotica scurta, tulburarea schizofreniforma,
schizofrenia, tulburarea schizoafectiva si tulburarea bipolard. Schizofrenia este pro-
babil cel mai cunoscut reprezentant al tulburarii psihotice; prin urmare, termenii de
psihoza si schizofrenie sunt deseori folositi interschimbabil. Clasificarea DSM-5 a
tulburarilor psihotice a incercat sa treaca de la o abordare categoriala la una de spec-
tru. Aceste diagnostice se disting Intre ele n baza istoricului obtinut de la pacient si
rudele sale si a informatiilor colaterale despre derularea in timp, prezenta sau absen-
ta simptomelor de dispozitie si prezenta sau absenta factorilor de stres. Tabelul 7.1
sintetizeaza criteriile de diferentiere pentru fiecare diagnostic (Bhati 2013):

Tabelul 7.1

e Tulburarea deliranta: Delir izolat, in absenta altor simptome psihotice.

e Tulburarea psihotica scurta: Psihoza tranzitorie cu revenirea la functionarea
premorbida.

e Tulburarea schizofreniforma: Schizofrenie subsindromala cu simptome psiho-
tice multiple cu o durata mai mare de o lund si mai micd de sase luni.

e Schizofrenia: Doud sau mai multe simptome psihotice timp de 6 sau mai multe
luni.
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e Tulburarea schizoafectiva: Simptome psihotice timp de 2 sdptamani, in absenta
simptomelor de dispozitie si a simptomelor care intrunesc criteriile pentru un
episod de dispozitie in cea mai mare parte a duratei bolii.

7.4 Diagnosticul diferential

Simptomele psihotice pot fi constatate si in contextul diferitor tulburari psihice,
altele decat tulburarile psihotice. Alte diagnostice care trebuie luate in considerare
sunt:

e Tulburérile asociate consumului de substante: simptomele psihotice sunt re-
zultatul direct al unei substante sau al unui medicament, in timpul fazei de into-
xicare sau 1n timpul fazei de sevraj (de exemplu, psihoza indusa de consumul de
cocaind si amfetamind, agentii antiparkinsonieni, corticosteroizii, sindromul de
sevraj la alcool). Aceste tulburari sunt descrise in Capitolul 8.

e Afectiunile somatice: o serie de probleme medicale pot provoca simptome psi-
hotice (de exemplu, tumoare pe creier, psihoza in dementa cu corpi Lewy). Plus
la aceste simptome, deseori este prezentd o stare delirantd. Aceste stari sunt de-
scrise in Capitolul 10.

e Tulburérile de dispozitie: Atat stirile maniacale, cat si episoadele de depresie
majord pot prezenta simptome psihotice. Acestea sunt, de obicei, congruente cu
dispozitia (de exemplu, pacientul maniacal va avea deliruri grandioase; pacientul
deprimat va avea un delir de vinovatie sau inutilitate). Tulburdrile de dispozitie
sunt discutate in Capitolul 4.

e Tulburérile de anxietate: Formele severe ale tulburdrilor de anxietate par sa
aducd simptome psihotice. Uneori o tulburare obsesiv-compulsiva poate fi atat
de bizard, Incat pare a fi psihoticd. Tulburarile de anxietate sunt abordate in
Capitolul 5.

7.5 Evaluarea, examinarea si comunicarea cu pacientul psihotic

In cel mai bun caz, evaluarea unui pacient psihotic incepe inainte de internarea sa
la serviciile de urgenta. Dupd cum este descris 1n detalii In Capitolul 6, primul pas
este de a asigura siguranta tuturor persoanelor implicate, inclusiv a pacientului, fiind
cat mai bine pregatiti posibil. Este esential sa se colecteze in prealabil cat mai multe
informatii despre persoand si situatia in care se afld, Intreband medicul care face
referirea, membrii familiei, politia etc. Acest lucru trebuie facut Tnainte de a consulta
pacientul. Intrebirile importante care trebuie adresate in prealabil sunt:

e Existd antecedente de tulburari psihice, pacientul a fost tratat anterior in spi-
tal sau ambulatoriu?

e Sufera pacientul de ideatie si/sau delir de persecutie?

e Existd antecedente de abuz de substante?

e Are pacientul un istoric de comportament agresiv si violent in trecut?

Pacientii cu tulburari psihotice vin la serviciile de urgenta prin diverse mijloace si
in diferite circumstante. Ei pot veni pe cont propriu, pot fi adusi de o ambulanta sau
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de membri ai familiei, prieteni sau chiar de strdini. Rudele 1si pot aduce membrii
familiei bolnavi, deoarece sunt ingrijorate de un posibil comportament psihotic si
agresiv, dupa ce au incetat si-si mai ia medicamentele. Sau sunt ingrijorate pentru
ca pacientul a incetat sd manance, se comporta ciudat, nu poate s doarma si sa aiba
grija de sine. El poate veni din proprie vointa sau poate fi adus impotriva vointei sale
de catre politie din cauza unui comportament agitat, agresiv sau alt comportament
inadecvat, intolerabil pentru comunitate. Pacientii cu delir de persecutie deseori fac
plangeri impotriva altor persoane catre ofiterii de politie si ajung sa fie referiti la
serviciile de urgenta pentru o evaluare din cauza starii lor delirante.

Pacientii psihotici care se prezinta singuri la serviciile de urgenta se incadreaza, in
general, In una din urméatoarele trei categorii:

Au plangeri somatice sau medicale din cauza starii fizice precare. Este bi-
necunoscut faptul ca persoanele cu tulburari mintale severe au o ratd a mor-
talitatii de la doua panad la trei ori mai mare, decat rata printre populatia
generald. Aproximativ 60% din aceasta mortalitate excesiva este cauzata de
boli fizice (De Hert 2011).

Au plangeri de natura sociala (de exemplu factori sociali de stres, cum ar fi
lipsa adapostului si a banilor).

Au plangeri psihiatrice din cauza simptomelor (sentiment de persecutie,
halucinatii, anxietate, simptome de dispozitie) si/sau efecte secundare ale
medicamentelor.

Dupa efectuarea primei evaludri scurte a situatiei pe loc, asistenta sau medicul
curant va decide cum sa procedeze.

Pacientul poate astepta sa fie evaluat complet sau trebuie consultat imediat?
Exista un pericol iminent sau potential sau se admite ca poate fi efectuata o
examinare detaliatd in conditii de sigurantd?

Daca existd un pericol iminent sau potential — care este cea mai bund moda-
litate de

de-escaladare a acestuia? Este necesara o interventie psihologica si/sau far-
macologicd urgentd? Modul de gestionare a unui pacient agitat, agresiv si
violent este descris in detalii in Capitolul 6.

Daca este necesard o interventie farmacologica, medicul va decide ce
medicamente sa utilizeze, doza necesara si modalitatea de administrare.
Administrarea medicamentelor pe cale orald s-a dovedit de repetate ori a
fi abordarea cea mai utild. Daca pacientul psihotic este agitat acut, atunci
ar putea fi necesar un medicament intramuscular. Subiectul tranchilizarii
rapide este prezentat in detalii in Capitolul 12.

Unii pacienti ajung in sala de urgente prin aplicarea unei anumite forme de
constrangere fizicd. Este oare aceasta chiar necesari? In foarte multe situatii,
este posibild o interventie mai putin restrictiva.

Pacientii adusi de ambulanta se pot calma intre timp. Au primit medicamente
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in acest rastimp?

e Sunt plangerile pacientului predominant medicale sau psihiatrice? Care
plangeri necesita atentie mai intai?

e Este medicul curant suficient de instruit pentru a continua evaluarea, inclusiv
o examinare detaliatd a starii psihice sau trebuie sa apeleze la un specialist
in sdnatate mintala?

Evaluarea unui pacient psihotic trebuie sa includa un istoric complet si un examen
al starii psihice (modalitatea de efectuare a examenului starii psihice este descrisa
in Capitolul 1). Tineti cont de faptul cd multi pacientii psihotici au probleme de
concentrare si legate de alte sarcini cognitive. S-ar putea sa nu tolereze o examinare
care dureaza mult timp si daca se pun intrebari complicate.

Stabilirea unei aliante terapeutice cu pacientul este primul si cel mai important
pas de realizat atunci cand intervievdm un pacient cu psihoza. Luati in considerare
dorintele si necesitatile sale, daca sunt rezonabile. Deseori, lucrurile simple functi-
oneaza cel mai bine. Faptul de a-i oferi unui pacient anxios ceva de baut fara ca el
sd ceara poate avea un efect foarte calmant. Dar tineti cont de faptul cd un pacient
delirant poate interpreta gresit propunerea dvs. De exemplu, ar putea crede ca i
propuneti apa otravita.

Este intervievatorul capabil sa vorbeasca limba preferata a pacientului? Este nece-
sard traducerea? Spuneti-i interpretului sd traduca verbatim (cuvant cu cuvant) si
sd se abtind de la a interpreta ceea ce spune pacientul. Nu se recomanda implicarea
membrilor familiei sau prietenilor in calitate de interpreti. Acestia pot fi mai putin
exacti, avand interese ca parti terte. Daca utilizati un interpret, intotdeauna priviti si
vorbiti direct cu pacientul, nu vorbiti si priviti interpretul.

Incurajati pacientul si vorbeasci despre preocupirile sale. Ascultati cu atentie,
lasati-i timpul necesar. Intrebati ce s-a intAmplat, folositi intrebari deschise. Daca
informatia pe care v-o da pacientul este confuza sau discursul sau este dezorganizat,
parafrazati si repetati ceea ce a spus pacientul. Nu incercati sa sintetizati intr-o forma
coerenta ceea ce va spune pacientul. Existd riscul cd veti Incepe sa interpretati sau
sd interpretati gresit ceea ce spune acesta. Recunoasteti deschis daca nu intelegeti ce
incearcd sd va comunice pacientul si rugati-1 sa incerce din nou.

Daca se suspecteaza o stare psihotica, trebuie sa intrati in detalii cand intrebati
despre simptomele psihotice. Ganditi-va la modul in care veti formula intrebarile
intr-un mod neamenintator. Faptul de a intreba pacientii despre ceea ce ii deranjeaza
i-ar putea face sa vorbeasca despre delirurile lor. Aici intervievatorul trebuie sa fie
atent. Admiteti ce spune. Nu puneti niciodatd la indoiald sau nu contestati ceea ce
crede pacientul! Tineti cont de faptul ca aceste lucruri — oricat de ciudate n-ar parea
— sunt foarte reale pentru pacient. Pe de altd parte, nu complotati fata de delirurile
unui pacient. Fiti deschisi referitor la faptul ca nu puteti judeca ce este corect sau
gresit. Incercati sa riméneti cat mai neutri posibil — ceva ce poate fi destul de dificil!

Cand intrebati despre halucinatii, vorbiti ca despre o chestiune factuala. Pacientul
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aude una sau mai multe voci, vorbesc acestea direct cu el sau vorbesc despre el?
Care este continutul halucinatiilor? il sperie sau sunt voci mai mult sau mai putin
prietenoase? Intrebati in mod special despre vocile ordonatoare. Si verificati daca in
trecut pacientul a actionat in baza comenzilor acestor voci.

7.6 Managementul pacientului psihotic in serviciile de urgenta

Este bine de stiut ca, pe termen lung, psihoza este tratabild. Tratamentul cu inter-
ventii psihosociale si medicatie — atunci cand este administrat corect — este eficient.
O problema mult mai ampla este ca persoanele cu afectiuni severe, cum ar fi psi-
hoza si schizofrenia, nu au acces la tratament de calitate. Spitalele psihiatrice nu
sunt eficiente Tn acordarea suportului si tratamentului de lunga durata, orientat spre
recuperare, de care au nevoie acesti pacienti. Un astfel de tratament trebuie sa aiba
loc in comunitate, inclusiv prin acordarea suportului pentru membrii familiei sau
alti ingrijitori implicati. Tratamentul deficient si lipsa resurselor ambulatorii duc la
recaderi ale pacientilor, fapt care, din pacate, cauzeaza interventii de urgenta repe-
tate (inutile).

In pofida numarului mare de pacienti internati in serviciile de urgenta cu simptome
psihiatrice, nu existd ghiduri bazate pe dovezi care sd abordeze gestionarea lor
adecvata. Recomandarile privind cele mai bune practici se bazeaza de obicei pe
experienta clinicd a serviciilor psihiatrice acute spitalicesti sau pe declaratiile de
consens. Un bun exemplu de asemenea declaratii este Proiectul BETA, un efort
interdisciplinar initiat de Asociatia Americana de Psihiatrie de Urgenta in 2012.
Au fost Intruniti experti din domeniile psihiatriei, medicinei de urgenta, asistentei
medicale, psihologiei si asistentei sociale. Cinci grupuri de lucru au lucrat asupra
urmatoarelor teme: de-escaladarea verbala ca tratament de prima linie pentru agi-
tatie, farmacoterapia care trateaza cea mai probabild cauzad a agitatiei, evaluarea
psihiatrica corespunzdtoare, tratamentul adecvat al afectiunilor medicale asociate;
si reducerea la minimum a imobilizarii fizice si a izolarii (Richmond 2012, Wilson
2012, Stowell 2012, Nordstrom 2012 si Knox 2012). Spitalele au inceput sa discute
si sd implementeze aceste recomandari pentru o abordare mai non-coercitiva si co-
laborativad a gestiondrii pacientilor extrem de agitati (Roppolo, 2020). Scopul final
al acestor recomandari este de a contribui la asigurarea sigurantei pacientilor si a
personalului din sectiile de urgenta.

Dupa o evaluare ampla a unui pacient psihotic in serviciul de urgenta, concluzia
fundamentala la care trebuie sd ajunga medicul este referitor la serviciile corespun-
zatoare pentru continuarea tratamentului. Starea si motivatia pacientului 1i permit
oare sa fie referit catre un serviciu ambulatoriu sau este necesard o spitalizare psi-
hiatricd, voluntara sau involuntara? Daca este posibila o referire catre un serviciu
ambulatoriu, atunci pacientul trebuie consultat a doua zi. In dependenta de resursele
disponibile, tratamentul spitalicesc poate oferi o evaluare si un tratament mai rapid
al simptomelor pacientului. Decizia de spitalizare psihiatrica involuntara trebuie sa
se bazeze pe o evaluare aprofundata a riscurilor. Aspectele legale ale spitalizarii in-
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voluntare sunt discutate in Capitolul 12. Mai multe informatii sunt oferite in Ghidul
moldovenesc (Protocolul Clinic National) pentru schizofrenie (paginile 32-33). O
situatie dificila pe care clinicianul o poate intdlni este aceea in care pacientul nu
intruneste standardele legale pentru internarea involuntara, dar nici nu poate urma
tratament ambulatoriu din cauza intelegerii slabe sau a lipsei de motivatie pentru
tratament.

Decizia privind serviciul potrivit pentru tratamentul ulterior depinde de o serie de
factori:

e Au avut succes interventiile din serviciile de urgenta in stabilizarea pacien-
tului?

e Isi intelege pacientul starea sa? Este motivat pentru tratament sau se opune
in mod activ tratamentului?

e Daca exista antecedente de psihoza: cum a fost aderenta pacientului la trata-
ment si compleanta la medicamente?

e Existd riscul de auto-vatamare si de vatamare a altor persoane?

e Daca, dat fiind nivelul starii psihotice, este posibila referirea catre serviciile
ambulatorii, ce resurse sunt disponibile? De regula, acesti pacienti trebuie sa
fie consultati a doua zi si ulterior foarte frecvent, uneori zilnic (de exemplu,
pentru a asigura aderenta la medicatie). Experienta a demonstrat ca posibi-
litatea de a efectua vizite la domiciliu este esentiala in multe cazuri. Uneori,
o stabilizare in conditii de internare voluntara in stationar poate facilita o
evaluare mai rapida si tratamentul simptomelor pacientului, dacd nu este
disponibil un tratament ambulatoriu intensiv.

e Este posibild mobilizarea suportului social (membri ai familiei, prieteni, pre-
statori de tratament si alti ingrijitori, angajatori) pentru a imbunatati aderenta
la tratamentul ambulatoriu? Aceste persoane pot fi insdrcinate cu monitori-
zarea simptomelor pacientului pentru a detecta posibila deteriorare a aces-
tora la o etapd incipienta? Membrii familiei si specialistii non-medicali au
beneficiat de psihoeducatie? Membrii familiei pacientilor psihotici se plang
cel mai frecvent de faptul ca acestia sunt lasati in mod constant singuri de
sistemul medical.
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Important de retinut

In psihoza acutd, clinicianul de urgentd este de cele mai multe ori primul
specialist din domeniul sanatatii mintale care contacteazd cu pacientul. Tineti
cont de faptul cd aceasta experienta poate fi formativa pentru conformarea sau ne-
conformarea pacientului cu cursul ulterior al tratamentului. Acest lucru se refera si
la pregatirea ulterioara a membrilor familiei pentru cooperare. Conceptiile gresite
se fac rapid. Psihoeducatia poate fi folositd pentru a le contracara si a construi
o alianta in care pacientii si membrii familiei sunt participanti activi in planul
de tratament. Intotdeauna meritd si petrecem suficient timp pentru a consolida
aceastd alianta! De obicei, timpul este deficitar in serviciile de urgenta, dar acest
fapt nu trebuie folosit niciodatd ca o scuza pentru a nu avea timpul necesar in
tratarea pacientilor psihotici! Rezervand suficient timp, puteti obtine o enorma
,rentabilitate a investitiilor™!

7.6.1 Managementul psihologic (De-escaladarea)

De-escaladarea trebuie utilizata intotdeauna ca o strategie de prima linie pentru a
trata pacientii agitati si cei psihotici. De-escaladarea este o combinatie de interventii
non-verbale si verbale cu intentia de a calma pacientii, astfel incat sa fie posibila o
evaluare si un tratament adecvat. Deoarece agitatia nu apare numai in starile psi-
hotice, de-escaladarea si tehnicile de ,,a vorbi de sus” sunt abordate pe larg intr-un
capitol separat (vezi Capitolul 6). Pentru mai multe informatii, consultati Ghidul
moldovenesc (Protocolul Clinic National) pentru schizofrenie (paginile 46-50).

7.6.2 Managementul farmacologic

Scopul principal al tratamentului farmacologic intr-un serviciu de urgenta este
stabilizarea pacientului, astfel incat sa fie posibila comunicarea si evaluarea adec-
vatd a pacientului. Stabilizarea trebuie sa fie suficienta pentru a permite continuarea
tratamentului in conditii de ambulatoriu.

Cele mai frecvent utilizate medicamente sunt cele neuroleptice si benzodiazepine-
le. Inainte de a utiliza aceste medicamente, se va examina situatia fiecarui pacient in
mod individual, punandu-se urmatoarele intrebari:

e Care este scopul tratamentului?

e Tolerabilitatea reactiilor secundare posibile si istoricul personal sau familial
(de exemplu, diabet) care ar putea expune pacientul unui risc mai mare de
aparitie a acestor reactii secundare.

e Posibilitatea ne-conformarii: Pacientii psihotici de obicei au o experienta
mare cu serviciile de urgentd. Luati In considerare posibilitatea ca pacientul
sa nu-si ia medicamentele perorale in mod corespunzator, ascunzand me-
dicamentul intre dinti si obraz pentru a evita inghitirea acestuia. Dacd este
posibil, utilizati un antipsihotic disponibil sub forma lichida sau de pastile
dizolvabile.

e Probleme de cost si acces: Este important sd se asigure ca, dupa externa-
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re, pacientul va putea s obtind medicamentele incepute. Necesitatea de a
schimba medicamentul mareste riscul de ne-conformare.

e Frecventa dozarii: Sunt de asteptat rate mai mari de compleanta daca se ad-
ministreaza un medicament cu o singurd doza zilnica.

Utilizarea medicamentelor pentru a determina sedarea unui pacient extrem de agi-
tat sau agresiv se numeste tranchilizare rapida. Scopul principal al tranchilizarii
rapide este de a calma pacientul, nu de a-l seda fara necesitate. Deoarece psihoza
este doar una dintre multiplele cauze ale agitatiei si agresiunii, subiectul tranchiliza-
rii rapide este discutat separat si in detaliu in Capitolul 12.

7.6.2.1 Antipsihoticele tipice (de prima generatie)

In mod traditional, episoadele acute de agitatie, agresiune si psihoza in sala de
urgentd erau gestionate farmacologic, folosindu-se neuroleptice tipice, cum ar fi
haloperidolul. Haloperidolul a cdzut intr-o oarecare dizgratie din cauza dozelor
mari utilizate in mod formal, care au cauzat frecvent efecte secundare grave si
infricosatoare, cum ar fi distonia acuta. In prezent, se utilizeazd doze mult mai mici,
care sunt la fel de eficiente. In pofida reputatiei slabe a haloperidolului, unii experti
considera in continuare ca acesta este cel mai sigur medicament antipsihotic (Pajonk
2006) in situatii de urgenta. Acesta este de obicei accesibil pe scara largd, in special
in zonele cu resurse limitate, si poate fi singurul medicament antipsihotic disponibil.
Este frecvent combinat cu administrarea simultand a unei benzodiazepine. Chiar
dacd aceasta combinatie de tratament a devenit o procedura raspandita pe scara
larga, o recenta analiza Cochrane (Ostinelli 2017) a ajuns la concluzia ca adaugarea
unei benzodiazepine la haloperidol nu are o dovada puternicd de beneficiu si poate
implica un risc suplimentar de prejudiciu.

Efectele secundare cauzate de antipsihoticele de prima generatie (APG) includ
un risc sporit de simptome extrapiramidale, inclusiv dischinezie tardiva si sindrom
neuroleptic malign. Simptomele extrapiramidale sunt tulburdri de miscare induse
de medicamente. Simptomele includ distonie (spasme continue si contractii mus-
culare), acatizie (se poate manifesta ca agitatie motorie), parkinsonism (simpto-
me caracteristice cum ar fi rigiditatea si cresterea fluxului salivar), bradikinezie
(incetinirea miscarii) si tremor. Tratamentul pe termen lung cu APG poate duce la
dischinezie tardiva, o tulburare caracterizatd prin miscari involuntare, repetitive
ale corpului, inclusiv grimase, scoaterea limbii sau plesnitul din buze. In plus, pot
exista convulsii rapide sau miscari sinuoase lente. Sindromul neuroleptic malign
este o afectiune ce constituie un pericol pentru viatd, cauzata de o reactie adversa
la medicamente neuroleptice. Simptomele includ febrda mare, transpiratie, tensiune
arteriald instabila, stupor, rigiditate musculara si disfunctie autonoma. Tulburarea se
poate dezvolta in primele doud saptdmani de tratament cu medicamentul. De obicei,
este nevoie de terapie intensiva.
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7.6.2.2 Antipsihoticele atipice (de a doua generatie)

In ultimul timp, pentru a gestiona psihoza in serviciile de urgenti se utilizeaza
antipsihoticele atipice. Olanzapina, ziprasidona si aripiprazolul sunt disponibile in
multe tari intr-o forma intramusculard cu actiune scurti. In prezent, aceste medica-
mente sunt preferate fatd de antipsihoticele de prima generatie pentru calmarea unui
pacient foarte agitat prin intermediul unei interventii farmacologice. Daca agitatia
sau starea psihotica acutd a unui pacient pot fi gestionate cu medicamente orale,
medicii pot alege dintr-o gama largd de medicamente.

In ceea ce priveste efectele secundare, antipsihoticele de a doua generatie pot spori
riscul de a dezvolta un sindrom metabolic. Sindromul metabolic este definit de obi-
cel prin prezenta a trei sau a mai multi factori dintr-un grup (hipertensiune arteriala,
obezitate abdominald, niveluri ridicate de trigliceride, niveluri scazute de HDL si
niveluri ridicate de zahdr 1n sdnge in conditii de repaus alimentar). Prezenta acestor
factori este legatd de un risc crescut de boli cardiovasculare si diabet de tip 2.

7.6.2.3 Benzodiazepinele

Benzodiazepinele, cum ar fi lorazepamul, sunt, de asemenea, utilizate frecvent
pentru a calma pacientii agitati.

Cele mai frecvente efecte secundare ale benzodiazepinelor sunt moleseala, som-
nolenta sau ametelile. Conducerea vehiculelor sau folosirea utilajelor periculoase
trebuie interzise in timpul utilizarii acestor medicamente. Consumul de alcool in
asociere cu benzodiazepinele poate intensifica aceste efecte. Benzodiazepinele tre-
buie utilizate numai pe termen scurt, deoarece utilizarea pe termen lung poate duce
la tolerantd, abuz si dependentd. Daca tratamentul este oprit brusc, pot apdrea reactii
de sevraj.

Administrarea intravenoasa a benzodiazepinelor poate fi asociata cu stop cardiac
si/sau respirator, dacd acestea sunt administrate prea rapid. Alte reactii cauzate de
administrarea intravenoasa includ: hipotensiune arteriala, aritmii cardiace, bradicar-
die, apnee (in timpul somnului), depresie respiratorie, greatd/voma, vedere inceto-
satd sau dubla.
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Capitolul 8: Abuzul de substante: pacientul somnolent, intoxicat si
supradozat

Autori: Suzanne Schouten, Lisette van der Vorst, René Keet, Karel Kraan

8.1 Introducere

Un numar coniderabil de pacienti care se prezintd la serviciile de urgenta au plan-
geri si simptome legate de abuzul sau adictia la substante. Pentru profesionistii care
lucreaza acolo, este esential sa aiba cunostinte despre substante si efectele acestora.
Mai mult, este crucial sa inteleaga riscul sporit de sinucidere pe care il pot avea
pacientii care utilizeazd substante. Cand tratati pacientii cu tulburdri de abuz de
substante, retineti cd venirea la sectia de urgenta poate fi un prim pas spre cautarea
de ajutor si tratament.

Cele mai frecvente situatii de urgenta sunt fie rezultatul unei doze mari (sindro-
mul de intoxicatie), fie oprirea bruscd dupa o perioadd lunga de utilizare excesiva
(sindromul de sevraj) (Frances 2005). Caracteristicile intoxicatiei acute sau supra-
dozei sunt legate de efectele farmacologice ale substantei, atunci cdnd sunt luate in
cantitati excesive. Doza care duce la o intoxicatie gravd depinde in mare masura de
toleranta persoanei respective.

In principiu, exista dou tablouri clinice care pot fi intilnite in sala de urgentd, cand
sunt examinati pacienti cu tulburari asociate cu consumul de substante. Ei sunt fie
intr-o stare psihica ,,deprimata”, fie ,,excitatd”. ,,Deprimat” in acest context se refera
la pacientii sedati, letargici, comatosi sau al caror istoric indica o tendinta generala
descendenta a starii mintale. Pacientii ,,excitati” pot prezenta un comportament acut
dezorganizat, agitat, psihotic sau violent. O stare deprimata rezulta fie din intoxicatia
cu anumite substante (de exemplu, alcool, opioide), fie din retragerea stimulentelor

,cocaine crash” — oboseald intensa dupa consum). O stare ,,excitatd” este fie o con-
secintd a sevrajului (de exemplu, la alcool, opioide, benzodiazepine), fie a intoxica-
tiei (de exemplu, cu cocaind, amfetamine, ecstasy, halucinogeni).

In afara de grupul principal de pacienti acuti examinati in serviciile de urgenta din
cauza complicatiilor medicale sau psihiatrice asociate consumului de substante, pot
de asemenea fi intalniti si:

e Pacienti care cautd in primul rand ajutor pentru detoxifiere si care doresc
suport pentru a lupta cu dependenta

e Pacienti care se prezintd cu complicatii sociale ale consumului cronic de
substante (criza psihosociald, cum ar fi lipsa locului de trai, pierderea supor-
tului social, ruperea relatiei, etc.)

e Pacienti care cautd in principal medicamente pentru ameliorarea simptome-
lor de sevraj
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8.2 Definitia dependentei de substante

Dependenta de substante este definitd ca un sindrom psihologic care reflectd un
imbold intern de a utiliza substante, care duce la deteriorarea controlului asupra uti-
lizarii substantei si poftd puternica si, de reguld, dezvoltarea ulterioara a tolerantei
si a simptomelor de sevraj. O alta caracteristica este utilizarea continud, in pofida
constientizarii faptului cd continuarea consumului de substante va duce la consecin-
te daunatoare.

Urmatoarele caracteristici comportamentale sunt tipice in caz de sindrom de
dependenta:

Consumarea substanta in cantitdti mai mari sau pentru o duratd mai mare
decét ar dori persoana

Dorinta nereusita de a reduce consumul sau de a nu mai consuma substanta
Persoana cheltuie mult timp pentru a obtine, consuma sau a se recupera dupa
consumul substantei

Pofte si dorinta puternica de utilizare a substantei

Persoana nu reuseste sa facd ceea ce ar trebui la serviciu, acasa sau la scoala
din cauza consumului de substante

Consumul este continuat, chiar si atunci cand provoacd probleme in relatii
Renuntarea la activitati sociale, ocupationale sau recreative importante din
cauza consumului de substante

Consumarea substantelor din nou si din nou, chiar si atunci cand acestea pun
in pericol persoana

Continuarea consumului, chiar si atunci cand persoana stie ca are o problema
fizica sau psihologica care probabil este cauzata sau agravata de substanta
Persoana necesitd o cantitate mai mare de substante pentru a obtine efectul
dorit (toleranta)

Conform ghidurilor de diagnostic CIM-10, un diagnostic clar de dependenta poate
fi pus numai daca trei sau mai multe dintre urmatoarele criterii au fost prezente Tm-
preunad la un moment dat in anul precedent:

O dorintd puternicd sau un sentiment de compulsiune de a lua substanta
Dificultati in a controla comportamentul de consum de substante in ceea ce
priveste debutul, incetarea sau nivelul de utilizare

O stare de sevraj fiziologic atunci cand consumul de substante a incetat sau
a fost redus, dovada fiind: sindromul caracteristic de sevraj la substanta; sau
utilizarea aceleiasi (sau a unei foarte apropiate) substante cu intentia de usu-
rare sau evitare a simptomelor de sevraj

Dovezi de toleranta, astfel incat sunt necesare doze mai mari de substanta
psihoactiva pentru a obtine efectele produse initial de doze mai mici (exem-
ple clare in acest sens pot fi vazute la persoanele dependente de alcool si
opiacee care pot consuma doze zilnice suficiente pentru a incapacita sau a
ucide consumatori netoleranti)
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e Neglijarea progresiva a placerilor sau intereselor alternative din cauza con-
sumului de substante psihoactive, interval de timp mai mare necesar pentru
obtinerea sau utilizarea substantei ori pentru recuperarea dupa efectele sale

e Consum persistent de substante, in pofida dovezilor clare ale consecintelor
evident ddundtoare, cum ar fi afectarea ficatului prin consumul excesiv de al-
cool, stari depresive de dispozitie ca urmare a perioadelor de consum intens
de substante sau afectarea functionarii cognitive din cauza drogurilor; sunt
necesare eforturi pentru a determina daca consumatorul a fost sau s-ar putea
de asteptat sa fie constient de natura si amploarea prejudiciului

8.3 Intervievarea si evaluarea pacientului cu adictie

La intervievarea tuturor pacientilor care se prezinta la un serviciu de urgenta, este
obligatoriu sa-i intrebati clar despre consumul si abuzul de substante! Este foarte
important sa stabiliti o relatie de lucru, specificand cine sunteti, fiind calm in co-
municare si oferind incurajare si sperantd pentru un rezultat bun. Este crucial sa se
aplice o abordare empatica si fara judecata si sa se manifeste sensibilitate la situatia
actuala a vietii pacientului si la contextul cultural.

Elementele intervievarii motivationale pot fi foarte utile in stabilirea unei relatii
de lucru constructive (Miller si Rollnick 2013). Interviul motivational inseamna, in
general, mai mult o modalitate de abordare sau o atitudine pe care o adoptdm fata de
pacient, decat o tehnica specificd. Toti angajatii profesionisti din sectia de urgenta
trebuie sd fie instruiti privind utilizarea acestor tehnici. Si retineti: fiecare intilnire
pe care o are un pacient cu tulburari de consum de substante cu un serviciu
de urgenta este o fereastra de oportunitate de care sa profitati! Prin urmare, este
foarte important ca profesionistii care lucreazd in acest domeniu sd aiba cunostin-
te practice despre resursele de recuperare disponibile pentru consiliere ulterioara
(specialisti in tulburdri de consum de substante, agentii de servicii sociale, Alcoolici
Anonimi, etc.).
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Itemii de mai jos sunt elemente esentiale ale interviului motivational (Riba 2010)

e Intelegerea viziunii pacientului asupra situatiei sale, In special prin
utilizarea unor afirmatii de ascultare reflexiva

e Afirmarea si acceptarea pacientului, ca principiu primordial al conversa-
tiei

e Obtinerea si consolidarea selectiva a afirmatiilor pacientului privind recu-
noasterea problemei, preocuparea, dorinta de schimbare, beneficiul schim-
barii pentru sine, etc.

e A avea rabdare si a-i permite pacientului sd ajunga la constientizarea pro-
blemei, mai degraba decat sa i se spuna, sa se diagnosticheze sau si i se
descrie pacientului o problema, fapt care poate provoca rezistenta

e Afirmarea libertatii pacientului de a alege nu doar problemele identificate
si consecintele asociate, ci si metoda de tratament

La Inceput, unii pacienti pot sa nu admita Tn mod deschis cd au o problema de
dependenta. Ca profesionist, aveti provocarea de a crea o atmosferd in care sa pu-
teti intreba despre plangerile curente, de a va face o idee despre circumstantele in
care a aparut problema si de a afla despre consumul curent de substante. Intrebarile
referitoare la consumul de substante trebuie prezentate ca fiind la fel de normale ca
st Intrebdrile despre orice alt factor de risc pentru sandtate. Asigurati-va ca sunteti
atent la tacticile de diversiune si continuati sa intrebati despre consumul de sub-
stante pand cand veti intelege pe deplin cantitatea si circumstantele consumului. De
exemplu: cuantificati consumul pe zi sau sesiune, frecventa consumului, durata con-
sumului continuu, ora si data ultimului consum, metoda de aplicare, perioadele de
abstinenta, precipitantii recidivei. Poate fi oportun sd folositi umorul, de exemplu,
intreband: ,,Cate pahare plus trei?”. Cu timpul, multi pacienti indicd ca consuma mai
mult decét spun initial. Desfdsurarea interviului in prezenta membrilor familiei sau a
prietenilor poate evoca multd vinovitie si rusine. Gestionati acest lucru cu atentie. In
timpul interviului, nu uitati sa analizati cum aratd, miroase si se prezinta persoana.

Pacientii deseori folosesc mai mult de un drog. Asigurati-va cd includeti si intre-

bari despre:

» Sedativ-hipnotice, in special benzodiazepine (O’Brien 2005)

* Canabis (Hall 2015)

* Heroina si alte opioide (Societatea Americand de Medicind a Adicaiilor 2016)

* Medicamente in baza de prescriptie medicala si fara prescriptie medicald (de
exemplu, medicamente antitusive)

» Psihostimulante, precum cocaina si amfetamina (Howell si Kimmel 2008)

* Medicamente de petrecere, precum 3,4-metilendioximetamfetamina = MDMA /
ecstazy (Meyer 2013) si acid gamma-hidroxibutiric (GHB) (Van Noorden 2016)

* Inhalatoare, precum oxidul de azot (van Amsterdam 2015).
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De asemenea, asigurati-va ca puneti intrebari despre tentativele anterioare de deto-
xifiere, supradozele de droguri, tentativele de sinucidere, simptomele de sevraj, delir
si convulsii si despre istoricul medical si psihiatric.

Examenul fizic trebuie sa fie urmat de teste de laborator corespunzatoare.

Sinu 1n ultimul rand: asigurati-va de faptul ca tineti cont permanent de problemele
de sigurantd pe parcursul diagnosticului, evaluarii si managementului. Pacientii cu
tulburari de consum de substante pot fi imprevizibili in comportamentul lor.

8.4 Studiu de caz

Textul de mai jos descrie o problema tipicd de adictie intalnitd de serviciile de ur-
genta si prezintd forme practice de tratament. Studiul de caz ilustreaza implementa-
rea practica a tratamentului problemelor de adictie in cadrul serviciilor de criza. De
rand cu aceasta, vor fi discutate liste de observatii practice, cum ar fi Scala revizuita
de evaluare a sevrajului de alcool a Institutului Clinic (CIWA-AR), deoarece acestea
pot ajuta la monitorizarea simptomelor de sevraj in timpul internarii clinice. La fel,
in acest capitol se va prezenta o scurta explicatie despre atitudinile prestatorilor de
servicii, cercul schimbarii si interviul motivational.

Caz: Problemele de alcool si suicidalitatea

Serviciului de crizd 1 se solicita sa evalueze o tanard de 34 de ani care a aflat recent
ca si-a pierdut autoritatea parinteasca asupra fiului sau cu dizabilitati. Consilierul
pentru servicii in caz de adictii i-a raportat medicului generalist al pacientei cd bene-
ficiara nu s-a prezentat la ultimele doua intalniri de monitorizare. Medicul generalist
este ingrijorat. Consilierul pentru adictii lucreaza intr-o alta regiune, motiv pentru
care serviciul de criza este solicitat sa faca evaluarea.

Invitam pacienta in cabinetul nostru, dar ea nu se prezintd. Suntem sunati de po-
litie la scurt timp dupa ce am fost rugati sa facem evaluarea. Pacienta a fost vazuta
mergand 1n apropierea sinelor de cale ferata si prietenii ei au sunat si la numarul de
telefon de urgenti. In pofida eforturilor depuse de politie, ea nu a fost gasita langa
gari. In cele din urma, pacienta se intoarce acasi cu prietenii si politia. Mergem la ea
acasa. Prietenii pacientei asista la evaluare. Acestia spun ca dupa pronuntarea deci-
ziei instantei privind privarea de autoritatea parinteasca, pacienta a reluat consumul
de alcool, consumand aproximativ % litru de vodca pe zi. Prietenii sunt Tngrijorati
de starea femeii si se tem ca s-ar putea sinucide. Vedem o femeie imbracatd sumar
si intinsa pe canapea, cu parul decolorat si care aratad cam slabitd. Vorbirea ei este
neclara, iar respiratia ei miroase a alcool.

Ea ne spune ca viata ei nu mai are sens. Actioneaza oarecum teatral. Casa pare
rezonabil de bine Tngrijitd, bucdtaria este goala. Dupa ce ne-am cerut permisiune de
la pacientd, ne uitdm in frigider. De asemenea, este gol, contindnd doar un borcan
de murdturi. Langa canapea este o sticla mare de vodca, care este deja 2/3 goala.
Pacienta spune ca nu a mancat de cateva zile, dar bea % litri de vodca in fiecare zi.
Ne spune ca are ganduri suicidare, isi repeta afirmatia, dar neagd ca ar avea planuri
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reale de a se sinucide. Fiind intrebata la acest subiect, ea spune cd nu indrazneste. Nu
a Intreprins niciodata o tentativa de sinucidere, dar a fost internata de mai multe ori
in clinici de adictie din Africa de Sud si Olanda. Gandurile sale suicidare provoaca
multd Ingrijorare pentru catre oamenii din jurul ei. Din alte informatii adunate din
istoricul cazului ei, ea pare sa fi lucrat ca stewardesd pana acum 2 ani, dar a fost
concediata din cauza problemelor cu alcoolul. Este divortata de 5 ani.

Pe scurt, vedem o femeie de 34 de ani cu probleme de dependenta de alcool si cu
o recentd recidiva de consum intens, anume a % litri de vodca pe zi in ultimele 2
saptdmani. Ea exprimd ganduri suicidare, dar nu are planuri concrete. Prietenii ei
sunt nelinistiti si insistd asupra internarii.

Din pacate, In acest moment nu exista niciun pat disponibil in clinica de adictii.
Prietenii se simt incapabili sd o sustind acasa in weekend, deoarece au si ei probleme
legate de consumul de alcool. In cele din urma, ajungem la un acord cu pacienta si
prietenii sdi cd o vom interna voluntar Intr-o sectie din clinica de psihiatrie. Ulterior,
ea este internatd, se face un examen fizic si se incepe protocolul CIWA-Ar (a se
vedea 08.8). Se prescrie lorazepam si tiamina si periodic sunt efectuate controale de
catre nursa din sectie.

Pacienta se simte mult mai bine in dimineata urmatoare. Protocolul CIWA-Ar este
continuat si se fac programari de monitorizare la consilierul ei permanent pentru
adictii. Ea anunta cd, dupa weekend, va reveni la terapeutul sau si isi va continua
tratamentul pe termen lung. Gandurile sale suicidare s-au rezolvat. Ea spune ca vrea
sd inceapd din nou sa-si trateze dependenta de alcool si spera sa restabileasca con-
tactul cu copilul ei. Vestea despre pierderea autoritatii parintesti asupra copilului a
fost foarte dificila pentru ea si a declansat recidiva de consum abuziv.

Dupa o consultare comuna si un apel telefonic, transmitem pacienta cétre consili-
erul ei permanent pentru adictii. Prietenii ei o duc la ambulatoriul de adictii.

Avand in vedere prezenta gandurilor suicidare, dar absenta unor planuri specifice,
riscul acut a fost estimat a fi doar usor crescut. Aceasta evaluare si, in plus, conti-
nuarea consumului ridicat de alcool, au fost motivele noastre pentru o internare pe
termen scurt. Daca aceastd interventie nu ar fi fost posibila sau daca suportul de
ambulatoriu ar fi fost disponibil in weekend, se poate admite cd comportamentul
suicidar ar fi crescut.

In acest caz, au fost intreprinsi urmatorii pasi:

Inregistrarea

Evaluarea pe teren

Formularea primei ipoteze de lucru

Crearea unui plan impreund cu beneficiarul si reteaua sa

Intelegeri practice in sectie

Planul de medicatie si lista respectiva de monitorizare/observare CIWA-AR
Observarea si raportul elaborat de nursa

Dupa prima stabilizare: referirea cétre alte servicii si inchiderea cazului.
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In rezultat, se recomanda urmatoarele activitati:

Implicarea retelei (membrii familiei si prietenii) in situatii de criza. Reteaua
va ramane implicatd cu beneficiara si dupd criza. Luarea in considerare a
semnalelor si preocupdrilor retelei. Definirea unui interval de timp clar pen-
tru pacient si retea.

Internarea Intr-un spital de psihiatrie nu este cea mai potrivitd pentru pro-
blemele de dependentd. Se recomandad doar pentru evitarea pericolului pe
termen scurt.

Fiti clari si transparenti: explicati ce beneficii poate oferi o internare tempo-
rara.

Organizati ingrijiri de monitorizare. Detoxifierea fara ingrijiri ulterioare este
inutila si poate duce la o recidiva in scurt timp. Prin urmare, este important
sd creati o retea de sigurantd dupa internarea pe termen scurt. Dacad nu faceti
acest lucru, situatia de criza poate reapare.

8.5 Planul de interventie in caz de recidiva

Este foarte important sa stabiliti un plan de interventie in caz de recidiva impreuna
cu pacientul. Acesta il ajuta sa facd fatda momentelor dificile. Este deosebit de impor-
tant sd discutati despre situatiile in care pofta incepe sau este declansata.

Faza Semnale Ce pot face eu? Ce poate face familia sau sus-
tinatorii mei?
Bine Nu am poftd de alcool | Continuati asa Sa-mi sustind pasii
sau droguri Activitati sportive | Sa fie pozitivi
Am o rutind zilnica Continuati sa aveti | S& ma trateze in mod normal
Practic sportul in mod | bine grija de sine | S5 m3 ajute sa ma axez pe
regulat ceva nou
Am grija de mine
Mananc alimente
sanatoase
Ma simt bine
Momente | Am un pic de pofta Vorbiti despre asta | Sa fie sustinatori in momentele
dificile | Existd momente in Gasiti o modalitate | dificile
care ma gandesc sa iau | buna de a va Este important sa fie pozitivi
alcool sau droguri distrage in aceste momente
Ziua Incepe greu si am | Faceti o plimbare | Sa recunoasca aceste momente
grija mai putin de mine | Statj departe de s1sd vd ajute sd gasiti o
persoanele care modalitate de a va distrage
consumad sau au o | Sa faceti ceva impreuna: sa va
influenta proasta | plimbati, sa faceti sport, sa va
asupra dvs jucati Intr-un joc
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Momente | Gandurile de a Nu mai Momentul sau momentele

proaste | consuma alcool sau consumati! dificile legate de consum sunt
droguri sunt foarte Stati departe de momente din care puteti invata
puternice magazinul de Nu intrati in panicd, acordati
Am inceput sa consum | bauturi alcoolice | suport pentru a reveni la o faza
din nou alcool sau sau de dealer anterioara.
droguri Vorbiti despre asta

Mi-e rusine de mine
dupa ce am consumat
alcool sau droguri

8.6 Intoxicatia si sindromul de sevraj

Intoxicatia acutd si supradoza sunt evenimente provocatoare si dinamice care au
un larg spectru de manifestari ce implica intoxicatia deliberata si intoxicatie cu alco-
ol, droguri ilicite si prescrise. Daca din cauza intoxicatiei severe nu este posibil de
efectuat un interviu sigur, este necesar de acordat un suport vital de baza si avansat
si, uneori, resuscitare. Incercati sa obtineti informatii de la membrii familiei si/sau
de la alte persoane despre istoricul de consum de droguri si despre drogurile utili-
zate. Incepeti cu evaluarea semnelor vitale, mai ales atunci cand existd schimbari in
nivelul de constiintd. Porniti procesele de sustinere si recuperare si fiti constienti de
complicatii. Uneori este nevoie de internare la spital.

Tabelul 08.1 Metoda ABCDE de evaluare a functiilor vitale in caz de intoxicatie
grava

Principiul de baza al metodei ABCDE este ,,tratati mai intai ceea ce ucide mai

AL

ntai

A = Caile respiratorii (in engleza, Airway)

B = Respiratia (in engleza, Breathing)

C = Circulatia
D = Dizabilitatea
E = Expunerea

8.6.1 Prezentarea simptomelor sindroamelor de intoxicatie
8.6.1.1 Intoxicarea cu alcool

e Comportamentul victimei se schimba: devine vesel sau, dimpotriva, trist si/
sau uneori prezinta un comportament inadecvat.

Vedere slaba, ameteli, somnolenta, posibila pierdere a cunostintei.
Pacientul prezinta semne de dormitare.

Pacientului 1i este cald, 1i este greatd si vomita sau are senzatia de voma.

O intoxicatie cu alcool poate duce la stop cardiac.

Severitatea unei intoxicatii cu alcool corespunde concentratiei de al-
cool din sange (BAC) si se caracterizeazd prin euforie, deficit de atentie
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(BAC 0,3 gr/l), comportament inadecvat (sexual si/sau agresiv), vorbire ne-
clara, ataxie, tulburari de echilibru (BAC> 1 gr/l), nistagmus, reflexe redu-
se, confuzie, constiintd redusa (BAC> 2gr/l), convulsii si, in cele din urma,
utilizatorii in coma sunt internati la o unitate de terapie intensiva, unde este
esentiala o politica de expectativa, cu controlul functiilor vitale.

8.6.1.2 Intoxicare cu opiode

Intoxicatia cu opioide poate include urmatoarele simptome: greatd, voma, dis-
forie, retentie urinara, hipotermie, hiporeflexie, sedare, analgezie, mioza (ingustarea
pupilelor).

8.6.1.3 Intoxicare cu XTC (Ecstasy, MDMA)

Intoxicatia cu XTC este rareori letala, dar trebuie acordata o atentie speciald hiper-
termiei si hiponatremiei.

8.6.1.4 Intoxicare cu amfetamine

Psihostimulantele, precum amfetaminele, provoaca euforie si convingerea de a fi
neobosit.

8.6.1.5 Intoxicare cu cocaind
Intoxicatia cu cocaind provoaca euforie si convingerea de a fi invincibil.
8.6.1.6 Intoxicare cu benzodiazepine

e Intoxicatie usoard: somnolenta si confuzie
e Intoxicatie moderatd pana la severa: ataxie (tulburari de coordonare), letar-
gie (somnolentd) hipotonie, nistagmus, hipotensiune si tahicardie, bradicar-
die, depresie respiratorie i coma
8.6.1.7 Intoxicare acutd cu GHB

Este important sa se faca o distinctie intre otravirea reala cu GHB sau sevrajul de
GHB. Pentru a clarifica aceasta intrebare, deseori este necesar sa obtineti informatii
de la pacient sau de la Ingrijitori. Deoarece nu exista un antidot pentru otravirea cu
GHB, accentul se pune pe combaterea simptomelor, de la sedative pentru compor-
tament nelinistit, pana la ventilatie In caz de inconstienta profunda (Hendriks 2018).

8.6.1.8 Intoxicarea cu canabis

Nu existd un antidot disponibil pentru tratamentul intoxicatiei sau supradozei de
canabis. Cele mai frecvente efecte acute nedorite ale intoxicatiei sau supradozei de
canabis sunt aproape intotdeauna usoare si temporare, cum ar fi gura uscata, usturi-
me la ochi, batai accelerate ale inimii sau senzatia de membre grele. In unele cazuri,
apar simptome de anxietate, panica sau psihotice, in special la persoanele care au
putind experienta cu nivele ridicate de THC. Aceste simptome dispar de obicei de
la sine.
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Tabelul 08.2 Prezentare generald a manifestarilor clinice legate de consumul de
substante si diagnosticul diferential (GGZ NHN)

Simptom Cauza Substanta Diagnostic dife-
rential
Functiile | Constiinta redusa | Intoxicatie | Alcool, benzodiazepi- | Epuizare, hema-
vitale ne, opiacee tom subdural,
hipoglicemie,
abces cerebral
(HIV)
Hipertensiune Intoxicatie | Psihostimulante si LSD
Hipotensiune Abstinentd, | Alcool, benzodiazepi- | Sepsis, pierderi
Intoxicatie | N opiacee de sange
Tahicardie Intoxicatie, | Psihostimulante, atro-
Abstinenta | pind, alcool, benzodia-
zepine
Hipertermie Intoxicatie | Psihostimulante,
ecstasy,
LSD, atropine
Hipotermie Abstinenta | Alcool, benzodiazepi- | Sindromul neuro-
ne, opiacee leptic, sepsis
Hipoventilatie Intoxicatie | Alcool, benzodiazepi-
ne, opiacee
Ochii Pupile mici Intoxicatie | Opiacee
Pupile mari Intoxicatie | Ecstazy, LSD
Reactivi Abstinentd | Opiacee
Pupile usor marite | Intoxicatie | Psihostimulante
Pupilele sunt mari, | Intoxicatie | Atropina
nereactive
Sclera rosie Intoxicatie | Canabis
Nistagmus Intoxicatie | Alcool, benzodiazepine
Lacrimi Abstinenta | Opiacee
Nasul Scurgeri nazale Abstinentd | Opiacee
Uscat Intoxicatie | Atropina
Ulcer al septului | Consum Cocaina
nazal
Piclea Uscata fierbinte Intoxicatie | Atropina
Umeda fierbinte | Intoxicatie | Psihostimulante
Locuri de injec- Consum Opiacee,
tare Psihostimulante
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Piele de gaina Intoxicatie |LSD
Abstinentd | Opiacee
Vorbirea | Lenta si clara Intoxicatie | Opiacee
Lenta si neclara Intoxicatie | Alcool si benzodiaze-
pine
Rapida Intoxicatie | Psihostimulante
Mainile | Tremur usor Intoxicatie | Psihostimulante, ecs-
tasy, LSD, opiacee
Abstinenta | Alcool, benzodiazepine
Tremur grosolan | Abstinenta
Neurolo- | Reflexe sporite Intoxicatie | Psihostimulante
gic
Reflexe reduse Intoxicatie | Alcool, benzodiazepine
Convulsii Intoxicatie | Psihostimulante, co-
deina
Abstinentd | Alcool, benzodiazepine
Plamanii | Edem pulmonar Intoxicatie | Opiacee, alcool, benzo-

diazepine

8.6.2 Simptomele si managementul sindroamelor de intoxicatie si sevraj

Tabelul 08.3 face un sumar al simptomelor si managementului sindroamelor de
intoxicatie si sevraj pentru diferite substante (Franken si Brink 2009).

Tabelul 08.3
Substanta|Intoxicatia Tratamentul [Sevrajul Tratamentul Complicatiile| Tratamentul
Alcool | Vorbire neclard, | Daca este Tahicardie, Clordiazepoxid | Sevraj cu 10 mg
tulburari de necesar, in- transpirtie, in program delir diazepam
coordonare, ternare intr-o | tremor, de eliminare per rectum
mers nesigur, unitate de te- | insomnie, treptata Haloperidol
tulburari de rapie intensiva | greata, voma, 1-5 mg 1-4
comportament, | pentru a con- | anxietate, dd
nistagmus, trola functiile | convulsii epi- _
comportament | vitale leptice, delir Thlamlnf:
. 100 mg im
inadecvat, stu- ad
poare, coma
Benzo- | Ase vedea Daca este Similar cu Repornire Sevraj cu Diazepam
diazepi- | Alcoolul necesar, in- sindromul de | urmata de delir 10 mg
ne ternare intr-o | sevraj alco- prorgam de eli- Internare
unitate de te- | olic, cu ex- minare treptatd in unitatea
rapie intensiva | ceptia duratei de terapie
Flumazenil mai' lungi (de intensiva,
0.3 mg iv l% 21}e Rﬁr}é .13 flumazenil,
saptamani 1 functiile
luni) vitale
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Canabis

Roseatd
conjunctivala,
apetit crescut,
gura uscata,
hipotensiune
ortostatica,
tahicardie, per-
ceptie marita,
hipervigilenta,
depersonalizare
si derealizare,
psihoza

Simptomatic
Benzo-
diazepinele
sunt o optiune

Greata,
stare de rau,
cefalee

Nu este ne-
cesar

Psihoza
indusa de
canabis

in caz de
necesitate,
tratament
antipsihotic

Ecstasy

Tahicardie, pu-
pile mari, bru-
xism (scrasnitul
dintilor), gura
uscatd, vorbeste
mai mult, clar si
alert, mai putin
obosit

Simptomatic

Disforie

Simptomatic

Excitare,

hipertermie,
rabdomioli-
74, convulsii

Internare in-
tr-o unitate
de terapie
intensiva,
functiile
vitale

Cocaina

Amfet-
amine

Euforie, senti-
ment sporit de
sine, anxietate,
suspiciune,
agresivitate,
tahicardie,
hipertensiune,
hipertermie,
pupile marite,
agitatie psiho-
motorie, greata,
voma, psihoza

Simptomatic.

Fara betablo-
canti

Disforie,
anxietate,
oboseala, vise
vii neplacute,
iritabilitate,
insomnie

Expectativ
Simptomatic

Infarct
miocardic,
psihoza

Internare

Opioide

Vorbire neclara,
probleme de
atentie si con-
centrare, bradi-
cardie, pupile
ingustate

Internare.
Naloxon 0.4
mg/ml iv sau
im. la fiecare
2-3 minute,
pand apare
efectul

Iritabilitate,
disforie,
anxietate,
febra, greata,
voma, dureri
articulare si
musculare,
lacrimare,
rinoree (scur-
geri nazale),
piloerectie
(piele de ga-
ind), dilatare
pupilara (pu-
pile marite),
diaree, cascat,
insomnie,
pofta de
droguri

Metadona.
Incepeti cu 10-
20 mg, evaluati
la fiecare 3

ore si, in caz
de necesitate,
mariti doza.

Depresie
respiratorie

Internare,
Naloxon IV.
Functiile
vitale.
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GHB Hiper tensiu- Simptomatic | Pofta Expectativ Depresie Internare
(ga- ne, tahicardie, respiratorie, | in unitatea
ma-hi- greata, voma coma, delir | de terapie
droxi- intensiva
butirat) functiile
vitale
Nicotina | Greata, sali- Disforie,
vatie, dureri tristete,
abdominale, insomnie,
diaree, cefalee, iritabilitate,
ameteli anxietate,
tulburari de
concentrare,
neliniste,
bradicardie,
apetit crescut

8.6.3 Alte manifestari acute
8.6.3.1 Sindromul de delir excitat (SDE)
Persoanele cu SDE au urmatoarele caracteristici:

Sunt extrem de agresive sau violente

Suspiciune de intoxicatie cu stimulente

Sunt insensibile la durere

Respiratie rapida

Transpiratie puternica

Sunt foarte nelinistite (ocupate, urmarite, iritate, excitate)
Senzatie de piele fierbinte

Nu urmeaza instructiunile politiei

Sunt fara haine sau imbracate prea subtire

Sunt extrem de puternice (,,puteri supraomenesti”)
Nu obosesc, in pofida efortului puternic

Sunt atrase de lumina sclipitoare/zgomot puternic
Mormaie (sunete neinteligibile, de animale)

Aceste caracteristici nu sunt Intotdeauna prezente imediat si pot fi diferite.
Managementul farmacologic este rezumat in tabelul urmator:

Managementul farmacologic al SDE
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Tabelul 08.4: Mijloace de sedare in simptomatica SDE (ACEP 2009)

Medicament Intramuscular | Dozaj Debut Durata efectului

Intravenos (min) in minute
Midazolam im 5 10-15 120-360

v 2-5 3-5 30-60
Lorazepam Im 4 15-30 60-120

v 2-4 2-5 60-120
Diazepam Im 10 15-30 15-60

v 5-10 2-5 15-60
Haldoperidol* Im 10-20 15 180-360

v 5-10 10 180-360
Droperidol** Im 5 20 120-240

v 2,5 10 120-240
Olanzapina IM 10 15-30 24 uur

IM: Intramuscular
IV: Intravenos
* Cave: tulburari de ritm cardiac si efecte anti-colinergice

** Doza obignuita la adulti. Pentru a combate agitatia in SDE, pot fi necesare doze
cu mult mai mari

8.6.3.2 Hipotermia este o stare In care temperatura centrala a corpului unei persoa-
ne este atat de scazutd, incat metabolismul normal este pus in pericol. La persoanele
sandtoase normale, temperatura corpului variaza intre 37,5 (uneori mai mare, dupa
exercitiile fizice) si 35,5 grade Celsius. Temperaturile corpului sub 27 grade Celsius
sunt aproape mortale, daca nu se intreprind interventii medicale.

8.6.3.3 Hipertermia este o stare a corpului in care are loc o crestere necontrolata
a temperaturii din cauza unei perturbari a echilibrului dintre productia si pierderea
de caldura. Temperatura corpului va creste. Puteti remarca acest lucru la delirium
tremens, consum de droguri, cocaina, amfetamine, MDMA, GHB.

8.6.3.4 Hiponatremia este lipsa de sodiu in sange. O hiponatremie este constatata
atunci cand concentratia sericd este mai mica de 135 mmol/l. Una din cauzele hipo-
natremiei este consumul excesiv de apa (intoxicatie cu apa). In caz de alcoolism, se
constata si o dietd unilaterald cu un aport prea mic de proteine. In caz de utilizare
frecventa a ecstasy, veti vedea uneori si transpiratii excesive cu consum frecvent de
apa.

8.7 Substante care pot provoca psihoza

Diverse substante pot provoca simptome psihotice, fie in faza de intoxicatie, fie
in faza de sevraj. Tabelul 08.5 enumera unele dintre substantele intalnite frecvent in
unitatile de urgenta si simptomele lor insotitoare. Consumul de substante poate, de
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asemenea, predispune pacientii la caderi si alte accidente cu producerea traumatis-
mului cranian si se pot prezenta apoi cu simptome psihiatrice. Este important sa nu
cadem in capcana atribuirii incorecte a acestor simptome consumului de substante,
deoarece trecerea cu vederea a unui traumatism cranian poate avea consecinte grave
pentru pacient. Pacientii cu abuz de substante care prezintd simptome psihotice cu
debut nou trebuie sa fie examinati pentru a vedea daca nu exista un traumatism cra-
nian si, daca este posibil, se va face imagistica cerebrala.

Toti pacientii care se prezintd cu simptome psihotice in sectia de urgenta trebuie
sa fie testati la consumul de substante prin testul de urina sau toxicologie serica.
Tratamentul psihozei induse de substante implica de obicei mentinerea sigurantei
pacientului intr-o institutie psihiatricd prin interventii de sustinere pand cand simp-
tomele se remit. O exceptie este delirium tremens, care necesitd un management
medical agresiv (de reguld, intr-o unitate de terapie intensivd) pentru a preveni con-
vulsiile, aspiratia si moartea. In pofida faptului ci multi pacientii cu psihoze induse
de substante nu au o boald psihotica subiacentd, acestia pot avea beneficii in urma
administrarii de antipsihotice si benzodiazepine, in functie de necesitati, in timpul
episodului pentru a aborda simptomele, in special daca agitatia este proeminenta.

Tabelul 08.5 Substante care pot provoca psihoza (Riba 2010)

Substanta Semne si simptome

Alcool Intoxicatie: agitatia poate parea psihotica

Sevraj: halucinatii cu halucinoza alcoolica, halucinatii si de-
lir cu delirium tremens

Amfetamine Intoxicatie: psihoza similard cu cea observata la cocaind, dar
deseori de durata (3-5 zile), pupile dilatate; frecvent insotitd
de stigma consumului cronic de amfetamine (de exemplu,
anorexie, dentitie slaba)

Canabis Intoxicatie: ideatie paranoicd; dacd este severa, drogul poate
sa fi fost combinat cu alte substante (de exemplu, PCP)

Cocaina Intoxicatie: dezorganizare, simptome maniacale, deliruri,
halucinatii (inclusiv tactile), pupile dilatate; dureaza ore in-
tregi dupa utilizare

Sevraj: dispozitie deprimatd, halucinatii, somnolenta si re-
tragere sociald; incepe la cateva ore dupa utilizare si durea-
za 24-72 de ore

Halucinogene Intoxicatie: halucinatii vizuale vii, simptome disociati-
(LSD, ciuperci psi- |ve; cazurile de reaparitie a simptomelor de intoxicatie
locibine) (,,flashback-uri”) pot aparea dupa luni sau ani de la consum
PCP Intoxicatie: halucinatii, deliruri, violentd imprevizibila;

simptomele cresc si scad si pot dura 3-5 zile; asociat cu hi-
peracuzie si nistagmus
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LSD= lysergic acid diethylamide - dietilamida acidului lisergic
PCP=phencyclidine - fenicilidina

08.8 Scala revizuita a Institutului clinic pentru evaluarea sevrajului de alcool
(CIWA-Ar)

Cel mai obiectiv si cel mai bine validat instrument de evaluare a severitatii sevra-
jului de alcool este Scala revizuita a Institutului clinic pentru evaluarea sevrajului de
alcool (CIWA-Ar), prezentatd mai jos. Acest chestionar consta din 10 itemi si poate
fi administrat rapid la patul pacientului in aproximativ 5 minute. Cei 10 itemi se
referd la greatd si voma, anxietate, tremor, transpiratie, tulburari auditive, tulburari
vizuale, tulburari tactile, cefalee, agitatie si obnubilare. Fiecarui item ii sunt atribuite
de la 0 pana la 7 puncte, cu exceptia ultimului item, cdruia 1 se atribuie 0-4 puncte,
cu un scor total posibil de 67. Pacientii care obtin mai putin de 10 puncte nu au
nevoie de medicamente suplimentare pentru sevraj. CIWA-Ar nu este protejata de
drepturi de autor si poate fi reprodusa gratuit (Sullivan 1989).

Item intrebiri de pus | Punctaj
Greatd si voma | Va simtiti rau la 0 Fara greata si fara voma
stomac? Ati vomi- | | Greatd usoard, fard voma
tat? Observatii 7
3
4 Greatd intermitenta cu ragait
5
6
7 Greata constanta, ragait frec-

vent $i voma

Tulburari tactile | Aveti senzatiide |0 Nici una
mancarime, furni- || Mancarime, furnicaturi si
caturi si intepaturi, intepdturi, arsuri sau amorteli
arsuri, amorteala foarte usoare
sau aveti senzatia | Maéncarime, furnicaturi si
ca va trec furnici intepaturi, arsuri sau amorteli
pe sau sub piele? usoare
Observatii 3 Mancarime, furnicaturi si
intepaturi, arsuri sau amorteli
moderate
4 Halucinatii moderat severe
5 Halucinatii severe
6 Halucinatii extrem de severe
7 Halucinatii continue
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Tremor Bratele intinse si |0 Fara tremor
degetele despartite | | Nu este vizibil, dar poate fi
Observatii simtit cand se pune varful
degetului pe varful degetului
2
3
4 Moderat, cand bratele pacien-
tului sunt intinse
5
6
7 Sever, chiar si cand bratele nu
sunt intinse
Dereglari audi- | Sunteti mai con- 0 Lipsesc
tive stient de sunetele | Duritate sau capacitate de a
din jurul dvs.? inspdimanta foarte usoard
Sunt acestea dure? [ Duritate sau capacitate de a
Va spe‘:rie? Auziti inspdimanta usoara
1“??‘”} despre care 3 Duritate sau capacitata de a
'?”t,‘?‘ ¢a m sunt inspaimanta moderata
aici? T
4 Halucinatii moderat severe
Observatii T
’ 5 Halucinatii severe
6 Halucinatii extrem de severe
7 Halucinatii continue
Transpiratii Observatii 0 Fara transpiratie vizibila
paroxistice 1 Transpiratii abia perceptibile,
palme umede
2
3
4 Picaturi de transpiratie vizibi-
le pe frunte
5
6
7 Transpiratii abundente
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Dereglari vizu- | Vi se pare ca 0 Nu sunt prezente
ale lumina este prea 1 Sensibilitate foarte usoara
puternica? 2 Sensibilitate usoara
Culoarea sa este 3 Sensibilitate moderata
diferita? Va dor 4 Halucinatii moderat severe
ochii? Vedeti ceva VLT
- . 5 Halucinatii severe
care va deranjea- ——
237 Vedeti lucruri 6 Halucinatii extrem de severe
despre care stiti ca 7 Halucinatii continue
nu sunt aici?
Observatii
Anxietate Va simtiti nervos? |0 Fard anxietate, in largul sdu
Observatii 1 Anxietate usoara
2
3
4 Moderat anxios sau precaut,
deci poate fi dedusa anxieta-
tea
5
6
7 Echivalenta cu stérile de pani-
ca acutd, asa cum se observa
in delirul sever sau in reactiile
schizofrenice acute
Dureri de cap, | Va simtiti diferit |0 Nu sunt prezente
cap greu capul? Simtitide |1 Foarte usoare
parca ar exista 7 Usoare
gabaridgclln Jliml 3 Moderate
pultil Gvs.! 4 Moderat severe
Nu evaluati ame-
teala. Evaluati 2 Severe
severitatea. 6 Foarte severe
7 Extrem de severe
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Agitatie Observatii 0 Activitate normala

1 Ceva mai mult decat activita-
tea normala

2

3

4 Moderat agitat si nelinistit

5

6

7 Merge nainte si Tnapoi in cea

mai mare parte a interviului
sau se miscd in mod constant

Orientarea si Ce zi este azi? 0 Orientat si poate face adaugiri
obnabulatia Unde vi aflati? in serie
Cine sunt eu? 1 Nu poate face adaugiri in se-
rie sau este incert despre data
2 Dezorientat referitor la data
cu cel mult 2 zile calendaris-
tice
3 Dezorientat referitor la data
cu mai mult de 2 zile calen-
daristice
4 Dezorientat referitor la loc

sau persoana
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Capitolul 9. Pacientul abuzat si traumatizat
Autor: René Keet, Director Fit-Academy, GGZ Noord-Holland-Noord

9.1 Introducere

Orice eveniment care implica a trece prin sau a fi martor la un deces real sau un pe-
ricol de deces, vatamare grava sau violenta sexuald poate avea un efect traumatizant.
Experientele traumatizante pot include: o amenintare la adresa integritatii fizice in
rezultatul unui accident grav sau a agresiunii fizice si/sau sexuale, abuz asupra copi-
ilor si abuz 1n familie, participarea la un razboi - ca persoana civild sau ca participant
la o operatiune militard; o calamitate naturald, cum ar fi un incendiu, inundatie sau
ciclon. Evenimentele traumatizante includ situatii care vi se intdmpld Dvs. personal
sau unei persoane apropiate. Poate fi traumatizant si un eveniment care 1 s-a intam-
plat unei persoane necunoscute si ati fost martor la acesta, de exemplu, fiind la locul
unui accident grav sau ati fost implicat/a in eveniment in timpul lucrului Dvs.

9.2 Sindroame clinice

Evenimentele traumatizante sunt foarte stresante. Aproape toti cei care sufera trau-
me vor fi afectati emotional; oamenii vor reactiona in multe moduri. Reactiile pot
include frica intensa, sentiment de neajutorare sau groaza. Amintirile despre expe-
rienta traumatizanta sunt de obicei explicite, coerente si greu de uitat. La copii, ex-
perientele traumatizante se manifesta, de obicei, ca comportament dezorganizat sau
agitat. Majoritatea oamenilor se vor recupera destul de repede cu ajutorul familiei si
prietenilor sau chiar ei singuri. Pentru altii, efectele pot dura mai mult si pot cauza
probleme de sanatate mintald, precum tulburari de stres post-traumatic, depresie,
anxietate sau abuz de substante.

9.2.1 Reactie acuta la stres

In dependenti de sistemul de clasificare folosit, exista diferite criterii de diagno-
sticare a unei prime reactii psihologice posibile dupd ce persoana a trecut prin sau
a fost martor la un eveniment traumatizant, care constituie un pericol pentru viata.
Conform CIM-10, aceastd prima reactie este numita reactie acutd la stres, iar con-
form DSM-5 - tulburare acuta de stres.

CIM-10 defineste reactia acuta la stres ca o tulburare tranzitorie, care apare la o
persoana dupd ce a suferit un stres fizic si psihic sever si care se reduce, de obicet,
dupa cateva ore sau zile. Vulnerabilitatea individuala si capacitatea de coping joaca
un rol in aparitia si severitatea reactiilor acute la stres. Simptomele prezinta in ge-
neral un tablou mixt si in schimbare si includ o stare initiald de ,,zdpaceala”, cu o
oarecare constrictie a constiintei si restrangere a atentiei, incapacitate de a intelege
stimulii si dezorientare. Aceasta stare poate fi urmata fie de retragerea ulterioara
din situatia respectiva, fie de agitatie si activitate excesiva (reactie de zbor sau
fugd). Deseori sunt prezente semne autonome de anxietate de panica (tahicardie,
transpiratie, Tnrosire). Simptomele apar de obicei la citeva minute de la impactul
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stimulului sau evenimentului stresant si dispar dupa doua-trei zile (in multe cazuri,
dupa cateva ore). Daca simptomele persista, trebuie luatad in considerare o modifica-
re a diagnosticului.

9.2.2 Tulburarea acuta de stres (TAS)

Pe langd evenimentul traumatizant, pentru diagnosticul unei tulburari acute de
stres (TAS), conform DSM -5, este necesara prezenta a noua sau mai multe dintre
urmatoarele simptome:

Simptome de intruziune

1.

Amintiri recurente, involuntare si intruzive dureroase despre evenimentul/
evenimentele traumatizante.

Visuri recurente dureroase in care continutul si/sau afectul visului sunt lega-
te de eveniment (e).

Reactii disociative (de exemplu, flashback-uri) In care persoana se simte
sau actioneaza ca si cum evenimentul/evenimentele traumatizante ar avea
loc din nou.

Suferintd psihologica intensa sau prelungitd sau reactii fiziologice marcate
ca raspuns la indici interni sau externi care simbolizeaza sau se aseamana cu
un aspect al evenimentului/evenimentelor traumatizante.

Stare negativa de spirit

5.

Incapacitate persistentd de a avea emotii pozitive

Simptome disociative

6.
7.

O percepere modificata a realitatii din mediul inconjurator sau a sinelui

Incapacitate de a-si aminti un aspect important al evenimentului/evenimen-
telor traumatizante

Simptome de evitare

8.

Eforturi de evitare a amintirilor, gandurilor sau sentimentelor dureroase des-
pre sau strans asociate cu evenimentele traumatizante

Eforturi de evitare a factorilor externi care trezesc amintiri, ganduri sau sen-
timente dureroase despre sau strans asociate cu evenimentul/evenimentele
traumatizante.

Simptome de excitare

10.
I1.

12.
13.
14.

Perturbarea somnului

Comportament iritabil si izbucniri furioase (cu putind sau fara vreo provo-
care), de obicei exprimate ca agresiune verbala sau fizica fatd de oameni sau
obiecte.

Hipervigilenta
Probleme de concentrare
Raspuns exagerat la spaima
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Aceste simptome post-traumatice pot dura pand la o luna dupa trauma. Daca
insd persistd mai mult de o luna, este indicatd o evaluare ulterioara pentru TSPT.
Prevalenta TAS difera la diferite populatii si tipuri de traume. De exemplu, ratele
de prevalentd in urma unui atac fizic si viol sunt mai mari decat in urma acciden-
telor rutiere. Dupa atacul terorist din Mumbai, India, in 2008, 30% din cele 70 de
victime tratate la un spital public au fost diagnosticate cu tulburare acutd de stres
(Balasinorwala, 2010). TAS este un factor de risc pentru dezvoltarea ulterioara a
TSPT, dar nu toate persoanele care intrunesc criteriile pentru TAS vor ajunge sa
dezvolte TSPT (Bryant, 2011). Pe de alta parte, persoanele care dezvoltd TSPT nu
neaparat vor avea mai Intdi un diagnostic de TAS. Alti factori care sporesc riscul
unei persoane de a dezvolta TAS includ: experienta anterioara de trauma, istoric de
tulburari de sanatate mintala, severitatea inalta a traumei, istoric de reactii disociati-
ve la evenimentele traumatizante anterioare si sexul feminin (Bryant, 2016).

Persoanele cu TAS pot dezvolta tulburari suplimentare de sanatate mintala, cum ar
fi anxietatea si depresia. Simptomele de anxietate includ senzatia de pericol iminent,
ingrijorarea excesiva, dificultati de concentrare, oboseald, neliniste si fuga ganduri-
lor. Simptomele de depresie includ sentimente persistente de disperare, tristete sau
amorteald, oboseala, planset pe neasteptate, pierderea interesului pentru activitatile
care erau candva placute, modificari ale apetitului sau ale greutatii corporale si gan-
duri de sinucidere sau auto-vatamare.

9.2.3 Tulburarea de stres post-traumatic

Cea mai frecvent raportatd diagnoza dupa un eveniment traumatizant este tulbura-
rea de stres post-traumatic (TSPT). Exista o comorbiditate inalta intre TSPT si alte
tulburari asociate cu traumele, precum depresia, anxietatea si abuzul de substan-
te. Variatia ratelor de prevalentd pentru TSPT este considerabila. Se cunosc multe
despre factorii de risc la nivel individual pentru TSPT, dar existd putine constatari
privind variatiile de prevalenta la nivel de tard sau cultura (Diickers, 2016).

9.2.3.1 Simptome

In majoritatea cazurilor de TSPT, simptomele apar in prima lund dupd un eveniment
traumatizant. Cu toate acestea, in unele cazuri, poate trece luni sau chiar ani Tnainte
ca simptomele sa inceapa sa apard. Unele persoane cu TSPT trec prin perioade lungi
cu simptome mai putin vizibile, urmate de perioade in care acestea se agraveaza.
Alte persoane au simptome severe in mod constant. Simptomele specifice ale TSPT
pot varia foarte mult de la o persoana la alta, dar, in afara de faptul ca a trecut prin
sau a fost martor al unui eveniment traumatizant, deseori mai sunt intalnite 3 alte
caracteristici de baza:

* re-trairea simptomelor evenimentului

« eforturi de evitare a situatiilor, locurilor si persoanelor care amintesc de eveni-
mentul traumatizant

* simptome de hiper-excitare
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Evenimentul traumatizant

De-a lungul timpului, in diversele definitii ale TSPT s-au produs schimbari in mo-
dul de a defini un eveniment traumatizant. Conform DSM-5, criteriul stresor implica
expunere la ,,moarte, amenintare de moarte, vatdmare grava reald sau amenintare de
vatamare grava, violentd sexuald reald sau amenintare de violentd sexuald” (APA,
2013).

Retrairea

Retrairea este cel mai tipic simptom al TSPT. Aceasta se intampla atunci, cand o
persoana retraieste involuntar si intens evenimentul traumatizant sub forma de

amintiri despre eveniment (flashback-uri)

cosmaruri

imagini sau senzatii repetitive si tulburatoare

senzatii fizice, asa ca durere, transpiratie, senzatie de boald sau tremur

Unele persoane au ginduri negative constante despre experienta traita, punandu-si
in mod repetat intrebari, care 11 impiedica sa se Tmpace cu evenimentul respectiv.
De exemplu, s-ar putea sa se intrebe de ce li s-a intimplat anume lor evenimentul si
daca ar fi putut face ceva pentru a-1 opri, ceea ce poate cauza sentimente de vinovatie
sau rusine.

Evitarea si amorteala emotionala

Incercarea de a evita reamintirea evenimentului traumatizant este un alt simptom
principal al TSPT. Aceasta inseamna evitarea anumitor persoane, situatii sau locuri,
care amintesc despre trauma sau evitarea de a vorbi cu cineva despre experienta
traitad. Multe persoane cu TSPT incearcd sa alunge din mintea lor amintirile de-
spre eveniment, distragdndu-se prin munca sau hobby-uri. Unii oameni Incearca
sa faca fata sentimentelor lor, Incercand sd nu simta nimic. Acest lucru se numeste
amorteald emotionala. Aceasta poate duce la izolarea si retragerea persoanei si, de
asemenea, la renuntarea la activitatile care ii aduceau placere.

Hiper-excitarea (senzatie de a fi ,.la limita”)

O persoana cu TSPT poate fi foarte anxioasd si poate fi dificil pentru ea sa se
relaxeze. Aceste persoane pot fi in permanenta cu gandul la pericole de amenintari
si se Inspaimantd usor. O asemenea stare de spirit se numeste hiper-excitare. Hiper-
excitarea duce adesea la:

« iritabilitate

* explozii de furie

* tulburari de somn (insomnie)
« dificultati de concentrare

In DSM-5 a fost adaugat un criteriu suplimentar care prevede schimbari negative
in cognitii si starea de spirit. Acest criteriu include simptome precum convingerile
negative persistente si asteptarile fata de sine, invinuirea distorsionata persistenta a
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propriei persoane sau a altora, simptome disociative, sentimente de detasare si efect
de constrictie. (Sareen, 2014).

Ceea ce diferentiazd TSPT de alte tulburari, in afard de expunerea la traume, este
retrairea simptomelor. Multe dintre celelalte simptome descrise se suprapun cu alte
tulburari psihice, care nu sunt asociate cu traume.

9.2.3.2 Alte probleme asociate cu TSPT

Multe persoane cu TSPT au, de asemenea, o serie de alte probleme, inclusiv:

 alte probleme de sandtate mintald, asa ca depresia, tulburdrile de anxietate sau
fobiile

e comportament de auto-vatdmare sau distructiv, cum ar fi consumul de droguri sau
abuzul de alcool

o alte simptome fizice, precum durerile de cap, ameteli, dureri toracice si dureri de
stomac.

Exista o variabilitate apreciabild in cazurile de TSPT raportate dupd calamitati
naturale versus dezastre provocate de factorul uman, asa ca razboi sau atacuri tero-
riste. Apare mai frecvent dupd dezastre provocate de factorul uman, decat dupa o
calamitate naturald. Persoanele care sunt expuse riscului de a dezvolta o patologie
psihiatricd pe termen mai lung trebuie identificate din timp. Wilcox (2009) a aratat
ca ratele Tnalte de suicidalitate sunt asociate cu TSPT. TSPT cauzeaza morbiditate pe
termen lung din cauza problemelor de relatii interpersonale, problemelor parentale,
furiei sporite, consumului crescut de alcool, problemelor legate de locul de munca.
De asemenea, este asociata cu o rata inaltd de probleme medicale, precum proble-
mele cardiovasculare, boli respiratorii, probleme metabolice, probleme neurologice
si probleme ale articulatiilor si oaselor.

9.3 Factorii de risc pentru TSPT

Persoanele care prezintd un risc mai mare de a dezvolta tulburdri mintale pe ter-
men lung asociate cu traume trebuie identificate din timp. Pasul cel mai important in
detectarea timpurie este evaluarea acestora prin prisma factorilor de risc. Cei care au
factori de risc trebuie sd fie monitorizati minutios in cadrul ingrijirilor de mentinere.
Exista o serie de factori de risc bine determinati, care pot contribui la dezvoltarea
TSPT (Sareen, 2014).

Tabelul 9.1 Factorii de risc pentru TSPT

Factori pre-trauma Factori asociati traumei | Factori post-trauma
Sex feminin Frica perceputa de moarte | Ritm cardiac Tnalt

IQ scazut Trauma de abuz Suport social redus
Expunere anterioara la Severitatea traumei Stres financiar
trauma
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Istoric familial de tulburare | Vatamare corporala Gravitatea durerii
psihica

Istoric personal de tulburare Internare in unitatea

psihica de terapie intensiva

Factori de personalitate Leziuni cerebrale

Genetica Disociere peri-trau-
matica

Tulburare acuta de
stres

Alti factori de risc care au fost raportati includ: abilitati slabe de a face fatd (de
coping), pierderea membrilor familiei si amputarea membrelor. Accentudm inca o
datd: persoanele cu factori de risc trebuie monitorizate indeaproape dupa trauma
pentru a trata simptomele imediat ce apar, fie de catre asistenta medicala primara sau
de catre specialistii din domeniul sanatatii mintale.

9.4 Evaluarea si gestionarea pacientului abuzat si traumatizat

Dupa un eveniment potential traumatizant, este recomandabil ca primele interventii
sa se limiteze la psiho-educatie, informand persoana despre reactiile normale la
traume si sfatuind pacientul sd se abtind de la consumul (mai mare) de alcool si
droguri. Tabelul de mai jos ofera o imagine de ansamblu a sdptamanilor ulterioare.
In primele doua siptimani, este important si privim amintirile (flashback-urile),
schimbarile de dispozitie si tulburarile de somn ca o reactie normala la un eveniment
traumatizant.

Primele zile dupd expunere — | Psiho-educatie privind reactiile nor-
male Descurajati consumul de alcool
si droguri

Panad la 2 saptdmani dupa expune- | — | Psiho-educatie privind importanta

re suportului din partea retelei neformale

Dupa 4 nopti consecutive cu somn | — | Tratament cu un medicament non-

perturbat benzodiazepinic, de ex. zopiclona

Plangeri care persistd mai mult — | Luati In considerare acordarea ingriji-

de 3 saptdmani si care provoaca rilor specializate de sanatate mintala

limitari semnificative Incepeti cu ISRS

Fara efect la 3 luni dupa inceperea | — | Referiti catre serviciile specializate de
tratamentului medicamentos sanatate mintala

Trauma creeaza o suferinta psihica imensa din cauza expunerii la violenta, fri-
cii de moarte si sentimentelor de lipsa de control. In faza acuta, pacientii pot avea
o serie de reactii emotionale, inclusiv simptome de stres acut, anxietate, suferinte
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extreme, soc, amorteald, neincredere, simptome fizice, asa ca pierderea poftei de
mancare, tulburari de somn, dureri, frica de sine si de altii, precum si depresie. Este
important pentru ei sa recunoasca faptul ca multe dintre aceste reactii sunt reactii
normale la evenimente extrem de neobisnuite si anormale si ca, pentru majoritatea
persoanelor, reactiile se vor diminua si atenua cu timpul. Pentru majoritatea oame-
nilor, recuperarea se face spontan si ei pot reveni la viata cotidiand normala. Prin
urmare, incurajarea pacientilor s mizeze pe abilitatile lor de a face fata (coping), de
rand cu acordarea suportului social pot fi suficiente pentru a-i ajuta sa-si depaseasca
experientele amenintatoare. Studiile au aratat cd, in timp, majoritatea persoanelor
expuse la traume se recupereaza fara interventii psihologice formale.

Atunci cand evaluati pacientul, in orice stadiu, este important sa explorati care
sunt plangerile prezente si care sunt abilitatile sale de coping. Urmatoarele patru
intrebari sunt utile la efectuarea evaluarii individuale:

1. Ce s-a intamplat?

2. Ce stiti despre vulnerabilitatea si rezilienta Dvs.?
3. Care este scopul Dvs.?

4. De ce aveti nevoie?

Nu orice pacient este capabil sa inteleaga relatia dintre plangerile sale si eveni-
mentul traumatizant. Rusinea sau vinovatia pot duce la o manifestare somatica si pa-
cientul se poate abtine sa-si dezvaluie plangerile psihologice. Un interviu clinic care
poate fi utilizat este Scara semi-structuratd PTSS administrata de clinician (CAPS)
(Weathers et al., 1995)as well as to provide a measure of PTSD symptom severity.
The structure corresponds to the DSM-IV criteria, with B, C, and D symptoms rated
for both frequency and intensity; these two scores are summed to provide severity
ratings. Additional questions assess Criteria A, E, and F. The CAPS-IV also inqui-
res about associated features of guilt and dissociation; the latter allow the inter-
view to be used for assessment of Acute Stress Disorder (e.g., Creamer et al., 2004;
O’Donnell et al., 2004.

9.5 Interventii psihologice

Principiile de gestionare a reactiilor psihiatrice Tn urma unor traume prevad oferi-
rea suportului psihosocial timpuriu si prevenirea morbiditatii psihiatrice pe termen
mediu-lung. Pentru toti lucratorii din domeniul sdnatatii, care lucreaza cu reactiile
psihiatrice in urma traumelor, este util s aiba un cadru conceptual pentru a intelege
care sunt necesitatile de tratament ale persoanelor care au trecut prin situatii trauma-
tizante.

9.5.1 Consilierea in situatie de criza

Consilierea in situatie de crizad este o forma de interventie care poate fi realizata
de specialisti instruiti in crizele situatiilor acute de dezastru (Reyes, Elhai, & Ford,
2008). Pe langa interventiile specifice descrise mai sus, unele masuri generale pot
contribui la atenuarea efectului traumei. Acestea includ: mobilizarea resurselor co-
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munitare si religioase, de rand cu familia si alt suport social; oferirea informatiilor
factuale victimelor si populatiei mai vaste; diseminarea informatiilor despre simpto-
mele psihologice obisnuite si modalitatea de a le gestiona Tn urma unui incident de
teroare prin utilizarea mijloacelor de informare scrise, sociale si audiovizuale; edu-
carea profesorilor pentru a-i putea ajuta pe copii sa faca fata traumei; si prevenirea
distresului in masa prin reflectare responsabila de catre mass-media.

9.5.2 Primul ajutor psihologic (PAP)

Dezbaterile privind modalitatea optima de planificare si tipul de Ingrijiri psiho-
sociale care urmeaza a fi prestate la scurt timp dupa evenimentele traumatizante
continud Tncd. A fost elaboratd o serie de modele de prim ajutor psihologic pentru
a raspunde necesitatilor persoanelor in perioada imediat urmatoare dupa dezastre
sl evenimente traumatizante. Comparativ cu alte abordari, PAP are in special un
accent de sustinere si psiho-educational, mai degraba decat psihoterapeutic. Scopul
este de a aborda necesitétile initiale ale celor afectati prin evaluarea necesitatilor
si preocupdrilor acestora, oferindu-le ingrijiri si suport practic, ajutandu-le acestor
oameni sa-si acopere necesitdtile de bazd (cum ar fi alimentele, apa si adapostul),
ascultandu-i, consolandu-i si ajutdndu-i sa se simta calmi, ajutandu-i sd se conecte-
ze la informatii, servicii si suporturi sociale si protejandu-i de alte prejudicii (OMS
2011). Se considera ca primul ajutor psihologic dispune de strategii mai adecvate,
avand o probabilitate mai joasa de a prejudicia, asa ca interventiile precoce post-
trauma, cum ar fi debriefing-ul psihologic.

9.5.3 Debriefing-ul psihologic (DP)

Debriefingul psihologic este o interventie structuratd de grup folositd in urma
unui eveniment traumatizant. A fost implementat pe larg in randul persoanelor
care lucreaza in organele de politie, serviciile de pompieri, medicina de urgenta
st institutiile militare. Conceptul care sta la baza DP este cd toate persoanele care
au trecut prin acelasi eveniment traumatizant au necesitati similare. De-a lungul
anilor, a devenit evident ca DP are dezavantaje si deficiente. Deoarece nu include o
componentd de evaluare, nu poate fi adaptat la necesitatile individuale ale fiecarei
persoane. In general, DP include o singura sedintd sau un numar limitat de sedinte
pe parcursul a cateva ore si nu prevede o procedurd de follow-up sau pasi pentru
a stabili care persoane au nevoie de mai mult suport. Mai multe studii au aratat ca
DP nu reduce riscul de a dezvolta o tulburare de stres post-traumatic, anxietate sau
simptome depresive. In plus, unele studii au demonstrat ca DP poate agrava simpto-
mele existente (Sijbrandij, 2006). In prezent, DP nu mai este o proceduri standard
recomandata.

9.5.4 Tratamentul psihologic si psihoterapeutic

Tratamentul de expunere este considerat drept standardul de aur al tratamentului
TSPT, atat imaginar, cat si in vivo. Acesta este un proces de descriere 1n detalii a
evenimentului, care poate fi comparat cu un film redat fragment cu fragment. in
acest proces, emotiile sunt explorate si atenuate. Existd diferite variante ale terapiei
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de expunere: desensibilizarea si reprocesarea prin miscarea ochilor (EMDR), tera-
pia cognitiv-comportamentald, terapia expunerii narative si psihoterapia eclectica
scurtd. Toate acestea au un element comun — expunerea (Sareen, 2014).

9.5.5 Cresterea post-traumatica (CPT)

In pofida suferintelor psihice extreme pe care persoanele le pot avea in urma unei
traume majore, s-a vazut ca, beneficiind de suport adecvat, poate exista si ,,crestere
post-traumatica”. CPT poate fi definita ca ,,experienta schimbadrilor pozitive care au
loc ca urmare a luptei cu crizele de viata extrem de provocatoare”. Luptand pentru
a face fata traumei, persoanele pot dezvolta ,,interpretari alternative ale crizei, bene-
ficii percepute sau un nou sens si scopuri ale vietii”. Aceste schimbari pozitive pot
include dezvoltarea noilor viziuni si cresterea personald care, cu timpul, pot contra-

cara efectele negative ale traumei (Pat-Horenczyk & Brom, 2007).
Cercetarile au aratat ca CPT se caracterizeaza, in general, prin trei aspecte majore:
« relatii interpersonale mai semnificative
e 1o0i viziuni asupra sinelui
o schimbarea viziunii despre lume (inclusiv schimbarea viziunilor politice)

De asemenea, persoanele apreciazd mai mult viata si dau o apreciere mai mare
sanatatii.

9.6 Farmacoterapie

Farmacoterapia poate fi utila in tulburirile psihiatrice asociate cu traume. In pe-
rioada initiala dupa o trauma, pot fi necesare medicamente pentru somn si anxieta-
te excesiva. Ulterior, medicamentele pot fi necesare pentru simptomele TSPT sau
depresiei clinice majore. Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (ISRS), asa
ca fluoxetina, sertralina si paroxetina si ISRN, cum ar fi venlafaxina ajuta la toate
grupurile de simptome ale TSPT, anxietatii si depresiei. Faptul ca existd un grad
inalt de comorbiditate dintre TSPT si depresia majora face ca administrarea antide-
presivelor sa fie deosebit de utila. Dovezile sugereaza, de asemenea, cd utilizarea
extensiva a ISRS, dincolo de faza acuta, poate imbunatati in continuare simptomele
si preveni recidiva. Limitarea lor Inseamna intarzierea debutului imbunatatirii starii.
Benzodiazepinele (clonazepam, alprazolam si temazepam) pot fi utile ca medica-
mente adjuvante pentru persoanele cu tulburari de somn, iritabilitate, anxietate si
alte simptome de hiperexcitabilitate. Trazadona si zopiclona pot fi de asemenea uti-
lizate la persoanele cu probleme de somn. Agonistii alfa-2-adrenergici cu actiune
centrald, asa ca clonidina si alfa-1 adrenoblocantele, asa ca prazosina sunt utili pen-
tru insomnie, cosmaruri, flashback-uri, hiper-vigilenta si agitatie. Exista unele dove-
zi privind eficacitatea antipsihoticelor atipice (olanzapina si risperidon) ca medicatie
adjuvantd la persoanele cu agitatie, flashback-uri severe si anxietate (Sareen 2014).
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Capitolul 10: Urgentele psihiatrice in afectiunile medicale

Dr. med. Karel Kraan, Servicii de ambulatoriu, Luzerner Psychiatrie, Elvetia

10.1 Introducere

Simptomele psihiatrice nu sunt specifice unei anumite bolii si pot fi cauzate de
diverse afectiuni fizice si psihiatrice. Disfunctia creierului cauzatda de anumite afec-
tiuni medicale si neurologice poate produce, In general, orice simptom psihiatric.
Este important sa se tina cont de acest lucru la examinarea unui pacient internat
in serviciul de urgenta din cauza simptomelor psihiatrice, altfel vor fi interpretate
gresit diagnosticele de baza importante. De exemplu, un pacient agitat si cu haluci-
natii, care se confrunta cu delir de persecutie, este deseori gresit considerat ca fiind
psihotic. Acesta poate suferi de un delir. Bolile fizice pot provoca simptome de de-
presie, anxietate, apatie, impulsivitate, delir, halucinatii, stari psihotice si maniacale,
schimbari ale personalitatii si disfunctii sexuale. Daca nu sunt evaluate minutios,
schimbarile 1n starea psihicd ca urmare a unei afectiuni medicale pot fi atribuite
incorect unei tulburari psihiatrice.

Prin urmare, fiecare pacient internat in sectia de urgenta care prezintd simptome
psihiatrice urmeaza sa fie

supus unei scurte, dar ample evaluari medicale,
inclusiv istoricul medical detaliat,

unui examen fizic si neurologic,

unei evaluari cognitive de baza,

in caz de necesitate, se vor efectua teste de laborator.

Simptomele psihiatrice care sunt secundare afectiunii medicale deseori pot fi re-
zolvate, daca este tratatd corespunzator afectiunea medicald de baza. De asemenea,
este posibil ca simptomele psihiatrice si afectiunile medicale sa apara simultan, fara
insi si existe legaturi directe intre ele. In afara de aceasta, este bine-cunoscut faptul
ca pacientii psihiatrici au, in multe cazuri, un nivel mai ridicat de comorbiditate
medicald si mortalitate.

Aspectele-cheie pentru a distinge simptomele psihiatrice cauzate de o tulburare
psihiatrica fata de cele cauzate de o afectiune medicald sunt (Welch, 2018):

e la toti pacientii medicali care prezintd simptome psihiatrice cu debut nou se
stabileste un diagnostic de delir pana cand se dovedeste contrariul

e cvaluarea cognitiva este esentiala pentru identificarea delirului, cu deficiente
deosebit de sensibile 1n testele de atentie sustinutd

e starile psihiatrice se dezvolta de obicei insidios, nu in cateva ore sau zile.

Delirul este discutat mult mai detaliat in Capitolul 2.
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10.2 Unele afectiuni medicale frecvente care pot provoca simptome psihotice

Tabelul urmator rezuma afectiunile medicale care se pot manifesta cu simptome
psihotice (Griswold 2015, Riba 2010):

Tulburarea medicala

Boli endocrine Boala Cushing
Hipertiroidism
Diabetul zaharat

Boli neurologice Convulsii (interictale sau postictale)

Dementa (halucinatii vizuale, in special in dementa cu
corpi Lewy)

Boala Huntington

Scleroza multipla

Boala Parkinson

Boli maligne Cancer cerebral primar sau metastatic
Teratom ovarian
Cancer pulmonar cu celule mici

Boli infectioase si in- | Infectii sistemice si ale SNC
flamatorii HIV/SIDA

Sifilis tertiar

Septicemie

Lupus eritematos sistemic

Traume Leziuni ale capului

Boli metabolice Encefalopatie hepatica (insuficientd hepatica acutd sau
cronica)

Tulburari electrolitice (legate de insuficienta renala, tul-
burari alimentare, polidipsie psihogend)

Hipo- sau hiperglicemie

Hipoxie

,Psihoza UTI”

Medicamente Steroizi

Interferon

Levetiracetam

Agonistii dopaminei

Interactiuni medicamentoase

Sevrajul la medicamente

Abuz de substante

Sevrajul la substante

Alte boli Boala Wilson

Porfiria acuta intermitenta

Lipsa somnului
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10.3 Afectiuni medicale asociate cu dispozitia deprimata

Tabelul urmator rezuma afectiunile medicale care se pot manifesta cu simptome
de dispozitie deprimata si anxietate (adaptat dupa Cosci 2015, Riba 2010):

Tulburarea medicala

Boli endocrine Boala Cushing
Boala Addison
Hipotiroidism
Hipertiroidism
Diabet
Hiperparatiroidism

Boli neurologice Scleroza multipla

Meningioame

Boala Parkinson

Accident vascular cerebral (in special, subcortical)
Dementa

Boala Huntington

Boli maligne Cancer cerebral primar sau metastatic
Cancer pancreatic

Cancer pulmonar

Cancer gastric

Boli infectioase si in- | Hepatita

flamatorii Gripa

Mononucleoza

Lupus eritematos sistemic
HIV/SIDA

Tuberculoza

Traume Leziuni ale capului

Tulburari metabolice | Tulburare convulsiva

Anemie

Tulburari electrolitice

Deficit de vitamina B12 si alte deficiente nutritionale
Uremie

Medicamente/Toxine | Barbiturice

Benzodiazepine

Levodopa

Blocante beta-adrenergice

Intoxicatie cu plumb si alte metale grele

Alte boli Infarct miocardic
Boala Wilson
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10.4 Afectiuni medicale asociate cu o stare de dispozitie ridicata

Tabelul urmator rezuma afectiunile medicale care se pot manifesta cu simptome
de stare de dispozitie ridicata si anxietate (adapted from Riba 2010):

Tulburarea medicala

Boli endocrine Boala Cushing
Hipertiroidism
Boli neurologice Scleroza multipla
Dementa
Boli maligne Cancer cerebral primar sau metastatic
Boli infectioase si Encefalita
inflamatorii Meningita

Sifilisul sistemului nervos central
Lupus eritematos sistemic
HIV/SIDA

Hepatita

Gripa

Mononucleoza

Traume Leziuni ale capului

Tulburari metabolice | Epilepsie

Hipoglicemie

Tulburari electrolitice
Uremie

Hemodializa

Deficitul de vitamina B3
Deficitul de vitamina B12

Medicamente/Toxine | Levodopa

Metilfenidat

Glucocorticoizi

Captopril

Intoxicatie cu plumb si alte metale grele
Amfetamina

Cocaina

Alte boli Boala Wilson

Vasculita primara a sistemului nervos central
Vasculita sistemica

Lipsa somnului

10.5 Afectiuni medicale asociate cu simptome de anxietate
Pentru o prezentare generala, a se vedea Capitolul 5.
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Capitolul 11. Urgentele in psihiatria copiilor si adolescentilor
Autori: Jana Chihai

Dr. med. Karel Kraan, Servicii de ambulatoriu, Luzerner Psychiatrie, Elvetia

11.1 Introducere

Urgentele psihiatrice la copii sunt situatiile in care existd o amenintare potentiala
pentru siguranta si/sau bunastarea copilului si a familiei. Aceste urgente sunt de
obicei caracterizate prin simptome intense, pericol perceput, un sentiment de urgen-
ta si perceperea unui rezultat catastrofal imediat (Martin, Volmar si Lewis, 2007).
Functionarea si starea de bine a copiilor depind foarte mult de mediul lor: familie,
scoald si comunitatea in care trdiesc. Urgentele psihiatrice la copii reprezinta, de
obicei, unele disfunctii in unul sau mai multe dintre elementele acestui sistem deli-
cat echilibrat. Ele sunt in mare parte rezultatul unor procese complexe, continue si
au o istorie lunga de dificultati emotionale si comportamentale, nefiind evenimente
discrete subite (Scivoletto, 2010).

In contextul unei urgente psihiatrice, rareori copilul nu prezinti semne de avertizare
anterioare, deoarece un copil aflat in criza reflecta de obicei o familie sau un sistem
comunitar aflat in criza. Persoanele care pot defini o situatie ca una de urgenta sunt
parintii sau tutorii copilului sau alti adulti din mediul de care depinde copilul.

11.2 Situatii frecvente si factori catalizatori care duc la urgente psihiatrice la
copii si adolescenti in mediile cu resurse reduse

Urgentele psihiatrice la copii si adolescenti apar, in general, ca urmare a agravarii
unei tulburdri psihiatrice preexistente, a unor experiente traumatizante acute sau
a complicatiilor unei stari sau tratament medical. Mai jos, sunt prezentate cateva
exemple de astfel de situatii:

e Tulburdrile psihiatrice preexistente ar putea constitui o urgenta in cazul unei
recidive sau agravarii simptomelor. Un adolescent cu tulburare bipolara ar
putea manifesta un comportament perturbator si agresiv fizic In timpul unui
episod maniacal acut, prezentand un risc de auto-vatamare, vatamare a altora
si/sau prejudiciere a proprietatii.

e Unele manifestari pot sa nu aiba vreo legaturd cu starile psihiatrice anterioa-
re, dar ar necesita o interventie psihiatricd din cauza expunerii copilului sau
adolescentului la o situatie traumatizanta.

e Tulburdrile precum epilepsia rdiman predominante in mediile cu resurse re-
duse.

e Reactiile acute la medicamente, asa ca antipsihoticele ,.tipice”, pot constitui
o urgenta psihiatrica la copii.

11.3 Evaluarea si examinarea starii psihice

e La intervievarea copilului, se va tine cont de varsta si nivelul de dezvoltare
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al acestuia. Copiii mai mici sunt, in general, mai putin expliciti.

e Copilul poate sa fi generat o criza si poate dori sa vorbeasca despre aceasta
sau poate fi reticent ori retras. Copilul se poate simti fortat sa se trateze.

e Este important sa nu fiti conflictuali sau acuzatori fata de copil, indiferent cat
de rau este comportamentul acestuia.

e Observati care este relatia copilului cu membrii familiei si in ce masura copi-
lul este de acord referitor la problemele ce trebuie abordate si cum urmeaza
sa fie abordate.

Astfel, profesionistii trebuie s utilizeze abilitati de intervievare si observatie, care
sd Incurajeze copilul sa vorbeasca, precum si sd acorde atentie atat indicilor verbali,
cat si celor nonverbali. Este important sd incercati sd intervievati confidential ado-
lescentii si copiii mai mari pentru a-i incuraja sa vorbeasca liber despre preocuparile
lor.

Atunci cand evaluati starea psihica a unui copil sau adolescent (Martin, Volmar si
Lewis 2007), este important sa fiti atenti la urmatoarele aspecte:

Semne de dezorientare, confuzie si niveluri fluctuante ale constiintei
Agitatie sau retardare psihomotorie, neastampar

Semne neurologice, cum ar fi vorbire neclara, ataxie si apraxie

Stare de spirit depresiva sau suparare, labilitatea starii de spirit

Incoerenta gandirii si a vorbirii

Ideatie suicidard sau omucidara

Amenintari sau ideatie agresiva

Tulburari de perceptie

Impulsivitate

Memorie deteriorata

Rationament si intuitie slaba

Inteligenta limitata

Stare intoxicata? De exemplu, un comportament ciudat, asociat cu confuzie,
coma sau schimbari respiratorii sau circulatorii ar trebui sa genereze suspi-
ciuni privind probleme de consum de substante.

11.4 Principii de gestionare a urgentelor psihiatrice la copii

Urgenta sau criza prezinta o oportunitate de interventie si schimbare. Desi stabili-
rea unui diagnostic precis este esentiald, uneori plangerea pe care o are copilul are
o Tnsemnatate redusa pentru diagnosticul si managementul psihiatric, fiind doar un
semn al distresului copilului. In unele cazuri, criza poate fi gestionati cel mai efici-
ent prin gestionarea psihopatologiei parentale.

Laelaborarea planului de tratament, profesionistii din domeniul sanatatii analizeaza
cele trei dimensiuni ale modelului biopsihosocial pentru a evalua situatia copilului,
parintelui sau a altui ingrijitor.

e Asigurati siguranta copilului si a celor din jur si aveti grija ca copilul sa fie
protejat impotriva auto-vatamarii sau a unui mediu abuziv.
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o Este esential sa se stabileascd comunicarea cu copilul, precum si intre copil
si familie.

e Uneori, copilul este ,,pacientul identificat” intr-o familie cu multiple proble-
me si nu trebuie sa fie facut tapul ispasitor pentru problemele din familie.

11.5 Urgentele psihiatrice specifice la copii
11.5.1 Delirul

Delirul apare la copiii bolnavi critic din intreaga lume. Aceasta este o tulbura-
re a constiintei si a cunoasterii, care se dezvolta acut si are o evolutie fluctuanta,
caracterizatd prin neatentie si abilitate deteriorata de a primi, prelucra, stoca sau
reaminti informatii. Delirul pediatric poate fi extrem de subtil si, In manifestarile
sale clinice, poate fi complicat de variabilitatea dezvoltarii. Poate fi, de asemenea,
asociat cu alte simptome neuro-psihiatrice, cum ar fi actiuni fara scop, inconsolabi-
litate si semne de dereglare autonoma (Smith, 2009).

Abordarea clinica a delirului

Abordarea clinica fatd de prevenirea sau tratarea delirului poate varia si poate fi
determinata de obiective diferite, inclusiv urmatoarele:

e Controlul factorilor de risc catalizatori (infectie, anomalii electrolitice, lipsa
somnului si expunerea la medicamente sau substante)

e Managementul simptomelor delirului (psihoza si/sau agitatie)

e Tratamentul delirului prin rezolvarea cauzei de baza.

Managementul psihosocial

Mentinerea unui mediu cat mai aproape de normal posibil in cadrul spitalului
permite orientarea consecventa a pacientului si ajuta la linistirea copilului (Martin,
Volmar si Lewis, 2007). Strategiile utilizate in lucrul cu copiii bolnavi critic cu delir
includ urmétoarele:

e Incercati sa va asigurati ci parintii sau ingrijitorii copilului sunt prezenti.

e Copilului trebuie sd 1 se arate in mod regulat imagini cu persoane si obiecte
cunoscute.

e Redarea muzicii cunoscute poate ajuta copilul.

e Daca este posibil, pentru gestionarea comportamentala a copilului, va fi im-
plicat un specialist in domeniul sanatatii mintale a copilului si adolescentu-
lui.

Managementul medicamentos al delirului

e Desi medicamentele utilizate pentru a gestiona delirul pot controla pe ter-
men scurt agitatia si comportamentul perturbator, acestea au efecte psiho-ac-
tive adverse care pot agrava starea aparatului senzorial al pacientului si pot
provoca deficiente cognitive de duratd. Haloperidolul este un agent antipsi-
hotic conventional utilizat frecvent pentru tratamentul delirului. Totodata, in
delirul hipoactiv, care este asociat cu epuizarea dopaminei versus exces, tra-
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tamentul cu haloperidol poate agrava severitatea delirului si poate prelungi
retardarea psihomotorie sau chiar poate genera trasaturi catatonice.

In cadrul tratamentului cu haloperidol, aproape 10% din copii si adolescenti
au dezvoltat o distonie acutd (Unitatea de Terapie Intensiva Pediatrica din
Rotterdam, Olanda), prin urmare, sunt necesare masuri de precautie, ca si in
este necesar, la fiecare 15 minute, pana la disparitia simptomelor).
Antipsihoticile atipice, asa carisperidona, olanzapina si ziprasidona, sunt con-
siderate drept alternative la haloperidol in tratamentul delirului. Beneficiile
clinice potentiale ale acestei clase de medicamente includ impactul lor glo-
bal asupra receptorilor dopaminei, precum si efectele lor asupra serotoninei,
acetilcolinei si neurotransmisiei norepinefrinei (Sorrentino, 2004).

Tabelul 11.1 Dozajul pentru risperidona sau haloperidol (oral) (protocolul

olandez)
Masa Doza initiala* Dozaj Dozaj maxim
<45 kg 0.02 mg/ kg 0.01-0.08 mg/kg/zi in | 4mg/zi
2 prize
>45 kg 0.5-1mg /kg 0.01-0.08mg/kg/zi in | 6 mg/zi
2 prize
Adulti 2mg /ziin 2 prize | 1-6 mg/zi Lipsesc dovezile
pentru dozaje >6mg/
zi

* Doza initiald de doud ori pe zi, cu un interval de cel putin o ora intre ele. Ulterior, exami-

nati efectul si efectele secundare.

Pentru pacientii cu insuficientd hepatica si renala severa, doza de risperidona trebuie
redusa cu 50% si va fi luatd mai mult timp pentru a atinge doza tintd. Nu combinati
solutia de risperidond cu cafeaua sau ceaiul.

11.5.2 Agitatie, agresivitate si violenta

Agitatia este un simptom care se manifestd frecvent in multe stari psihiatrice si se
considera drept o urgenta psihiatrica. Caracteristicile de bazd descrise in general

sunt:

Neastampar si activitate motrice excesiva sau semi-intentionata
Iritabilitate

Reactie sporitd la stimuli interni si externi

Evolutie instabila
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Tabelul 11.2: Cauzele agresivititii la copii si adolescenti

e Reactie la conflictele interpersonale si dificultatile din mediul lor (parenting
inconsecvent sau abuziv, lipsa unei discipline adecvate)

e Psihoza / schizofrenie

e Tulburare bipolara

e Depresie

e ADHD sever (tulburare de hiperactivitate cu deficit de atentie)
e Abuz de substante

e Tulburare convulsiva

Sursa: Adaptata in baza Psihiatriei copilului si adolescentului dupa Lewis (Martin, Vol-
mar si Lewis 2007)

Managementul agresivitatii la tineri

e Adolescentilor agresivi sau agitati trebuie sa li se acorde delicat asistenta
si suport. Mai intai, ei trebuie gestionati prin abordarea de tip ,,discutie de
de-escaladare” (,,talking down”) si interventii comportamentale.

e Daca sunt instruite corespunzator, nursele pot utiliza metoda ,,Rezistentei
nonviolente” dezvoltatd de Haim Omer (Omer, 2008).

e Daca metodele de mai sus se dovedesc a fi ineficiente, la urmatoarea linie
de management se va examina oportunitatea imobilizarii chimice (medica-
mentoase).

e Imobilizarea fizicd se va utiliza doar atunci cand metodele mai putin
restrictive esueaza si exista un pericol iminent pentru siguranta copilului sau
adolescentului sau a altor persoane.

e In perioada cand se utilizeaza imobilizarea fizica, copilul sau adolescentul
trebuie monitorizat pentru a nu admite obstructia cdilor respiratorii, modificari
in respiratie, reducerea circulatiei sau modificari ale temperaturii corpului.

Farmacoterapia de urgenta la tinerii agresivi

e Agentii antipsihotici de prima generatie, asa ca haloperidolul si clorpromazina,
sunt cele mai usor disponibile medicamente. Modul de administrare in caz de
urgentd depinde de gravitatea simptomelor tintd, de cooperarea copilului si de
formulele medicamentoase disponibile (Murder 2010). Calea orala este metoda
preferata, deoarece este mai putin invaziva si le permite copiilor afectati sa par-
ticipe la exercitarea unui anumit nivel de control asupra comportamentului lor.
Preparatele lichide sunt preferabile pastilelor, deoarece acestea nu pot fi ascunse
in gura copilului, iar absorbtia este astfel mai bine garantatd. Calea intramuscu-
lard poate fi utilizata atunci, cand este necesar un debut mai rapid al actiunii, iar
pacientul este necooperant la administrare orald sau intravenoasa. Haloperidolul
poate fi administrat atat oral, cét si parenteral.

154



Tabelul 11.3 Doza de haloperidol la copii si adolescenti (protocolul olandez)

Haloperidol. 6-12 ani

e Doza initiala - 0.01-0.025 mg/kg/zi in 1-2 prize

e Doza de mentinere: doza initiala + 0.25-0.5 mg extra sdptamanal, 1-2 prize,
dozaj maximal - 0.15 mg/kg/zi, titrare pand la 0.05-0.075 mg/kg/zi

e Dozaj maxim - 0.15 mg/kg/zi

Haloperidol, 12-18 ani

e Doza initiala - 0.01 - 0.025 mg/kg/zi in 1-2 prize

e Doza de mentinere: doza initiala + 0.25-0.5 mg extra sdptamanal, 1-2 reprize,
dozaj maxim - 0.15 mg/kg/zi, titrare pana la 1-5 mg /zi in 1-2 prize

e Dozaj maxim 0.15 mg/kg/zi*

* Protocolul olandez

e Antipsihoticele de a doua generatie, de exemplu olanzapina, sunt optiuni
suplimentare de tratament disponibile pentru controlul agresivitatii. in gene-
ral, acestea sunt mai bine tolerate si sunt mai putin susceptibile de a provoca
evenimente adverse, asa ca distonia acuta si Parkinsonismul indus de medi-
camente, decat haloperidolul.

e Benzodiazepinele pot fi de asemenea folosite pentru a controla agresivitatea.
Totodata, acestea trebuie evitate in cazurile cand se suspecteaza utilizarea
altor medicamente, in special in tulburarile in care exista depresia sistemului
nervos central, din cauza riscului de interactiuni medicamentoase si depresie
respiratorie. Doar formulele orale ale benzodiazepinelor, cum ar fi loraze-
pam, sunt in prezent aprobate pentru copii.

e Utilizarea altor medicamente depinde de diagnosticul specific (de exemplu,
convulsii, psihoza si tulburari de comportament).

11.5.3 Auto-vatamarea deliberata si tentativa de suicid

Comportamentul suicidar la tineri este recunoscut ca o problema importanta de
sdndtate si sociald si este acum printre primele cinci cauze de deces in randul tine-
rilor din Intreaga lume. Este una dintre cauzele principale ale referirilor de urgenta
din lume, desi este mai putin frecvent in randul pre-adolescentilor, decat printre
adolescenti. Descifrarea comportamentului unui copil, care are intentia de auto-
vatamare, poate fi dificild. In general, se considera ca copiii mai mici nu au logica
sau abilitatile cognitive de a planifica, intelege consecintele si a urma pregatirea
pentru suicid. Metoda folosita pentru suicid dezvaluie puterea intentiei, utilizarea
armelor de foc, spanzurarea si strangularea indicand o intentie mai puternica, decat
o supradoza de droguri (Schaffer, 2007).

Amenintarile si comportamentul de sinucidere pot reflecta un strigat de ajutor si
pot fi legate de atingerea unui alt obiectiv decat auto-vatamarea. Comportamentul

155



suicidar poate fi cauzat si de problemele de comunicare din familia copilului. Astfel,
unii copii ajung sd se sinucida. Prin urmare, este important sa se identifice cei care
prezintd un risc sporit. La efectuarea unei evaludri, este important sa se identifice
factorii de risc descrisi in tabelul urmator.

Tabelul 11.4 Factorii de risc de suicid si auto-vatamare

e Varsta: riscul de suicid si auto-vatamare este redus la copiii prepubertari si cres-
te In perioada adolescentei medii si mari.

e Sexul: baietii prezintd un risc mai mare de suicid, desi fetele fac de trei ori mai
multe tentative de suicid.

e Prezenta depresiei: depresia majord cu simptome de insotire, asa ca stimd de
sine redusa, deznadejde, neputinta, singuratate si sentimentul de vinovatie pot
fi factorii de risc cei mai importanti.

e Prezenta unei tulburdri de comportament: baietii cu un comportament antisocial
sunt mai predispusi sa se vatame pe sine si pe altii, mai ales daca fac abuz de
alcool si droguri. Rationamentul deficient si problemele de control al impulsu-
rilor sunt asociate cu consumul de droguri si pot fi mortale.

o Tentative anterioare de suicid: tentativele anterioare sporesc riscul de suicid.

e Distresul In familie si evenimente de viata stresante, cum ar fi neintelegerile in
familie, certurile.

e Psihopatologia in familie, violenta si abuzul fizic sunt factori de risc importanti
pentru ideatia sau tentativele de suicid in randul copiilor pre-adolescenti.

e Factorii scolari: S-a constatat ca bullying-ul la scoala este un factor de risc de
sinucidere.

Evaluarea tinerilor suicidari

Managementul copiilor si adolescentilor suicidari trebuie sa implice o evaluare a
comportamentului suicidar al copilului si determinarea riscului de deces sau repe-
titie, precum si o evaluare a diagnosticelor de baza sau a factorilor de promovare
(Schaffer, Gould si Hicks 2007). Diagnosticul de baza trebuie tratat Tn mod cores-
punzator si trebuie stabilite interventii psihosociale pentru factorii promotori.

La evaluarea comportamentului suicidar se vor lua in considerare urmatoarele:

e Metoda folosita, inclusiv letalitatea acesteia

e Intentia tanarului/tinerei si perceperea letalitatii
e Factorii care au accelerat tentativa

e Gradul de planificare a efectuarii tentativei

e Sansa de salvare

e Dezvaluirea tentativei

e Frecventa si durata ideatiei suicidului Tnainte si dupa tentativa

156



11.5.4 Abuzul fizic si sexual asupra copilului

Atat abuzurile fizice, cét si cele sexuale pot da nastere unor simptome de urgenta
acute sau intarziate. Abuzul poate fi evident, asa ca violul, vatdmarea fizica grava
sau poate fi camuflat, asa ca incestul, abuzul fizic moderat sau neglijarea (Shipman,
2009).

Evaluarea

e Cazurile de abuz sunt identificate mai ales de catre pediatri sau medici de
familie. Un psihiatru pentru copii poate fi chemat sa evalueze starea emotio-
nald a pacientului si a familiei.

e Clinic, copilul abuzat poate ardta Tnspaimantat, evaziv si agresiv si poate
adopta o pozitie defensiva. Apatia, somnolenta si tristetea sunt, de asemenea,
trasaturi frecvente.

e Nueste ceva neobisnuit ca copiii sd nege orice istoric de abuz, desi sunt une-
le semne clare, din cauza fricii de a fi responsabili pentru o crizd familiala
sau din teama de a provoca viitoare agresiuni din partea faptasului.

e Este important sd urmadriti reactiile verbale si non-verbale ale copilului in
prezenta diferitor membri ai familiei. O manifestare mai intensd de anxie-
tate, frica sau agresivitate fata de o anumitd persoand ar putea fi un indiciu
privind autorul abuzului.

e Suspiciunile de maltratare sau abuz trebuie sa se bazeze pe istoricul clinic,
examenul fizic si examenele imagistice diagnostice.

Managementul

Rolul unui psihiatru in cazurile de abuz este de a ajuta la identificarea unor astfel
de cazuri sau de a manifesta suspiciuni atunci cand aceste cazuri le sunt aduse la
cunostinta, de a acorda asistenta de urgentd si de a comunica cu ceilalti membri ai
echipei multidisciplinare.

Managementul victimelor abuzurilor trebuie sd urmareasca trei obiective principale:

1. Prevenirea abuzurilor ulterioare prin indepartarea copilului de mediul in care are
loc abuzul.

2. Oferirea consolarii pentru efectele evenimentului trecut, adica este necesar sa
tratati copilul cu intelegere si sd-i acordati suport.

3. Evaluarea necesitatilor emotionale, sociale si educationale ale copilului in urma
evenimentului.

11.5.5 Probleme de consum de substante
Desi tulburarile asociate cu consumul de substante si alcool devin din ce in ce mai
frecvente printre tineri, intoxicatia acuta si reactiile la medicamente sunt manifestari

mai putin frecvente, decat psihoza si agresivitatea in mediile cu venituri mici si
medii.
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Evaluarea

Comportamentul ciudat, asociat cu confuzie, coma sau schimbari respiratorii ori
circulatorii ar trebui sd genereze suspiciuni privind probleme asociate cu consu-
mul de substante.

Analiza urinei s1 sangelui

Problemele asociate consumului de substante sunt deseori comorbide cu alte
tulburari, asa ca depresia, psihoza si abuzul de mediu.
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