Ministerul Sanatatii,
Muncii si Protectiei Sociale
al Republicii Moldova

Tulburarea afectiva bipolara este o tulburare caracterizatd prin episoade repetate
(cel putin 2) in care nivelele de dispozitie si activitate ale subiectului sunt semnificativ
perturbate. Aceasta perturbare consta in unele episoade de elevare a dispozitiei, energie
si activitate crescuta (manie sau hipomanie) si in altele de scadere a dispozitiei precum
si 0 scadere a energiei §i activitatii (depresie). Recuperarea sindroamelor este de obicei
completa intre episoade. [CIM - 10]

MANAGEMENTUL PACIENTULUI CU TULBURARE AFECTIVA

BIPOLARA LA NIVEL DE AMP

Cine acorda Scop Interventia

ingrijiri
Medicul Recunoasterea o Evaluarea persoanelor cu risc inalt si a
de familie, tulburarilor semnelor prodromale ce permit suspectarea
asistentul afective bipolare tulburarii afective bipolare.
medical de  sievaluarea , gereening-ul persoanelor cu tulburarii
familie starii pacientului

bipolare prin Chestionarul tulburarilor
dispozitiei (MDQ QIDS-RR, IMRS).

o Referirea la CCSM pentru diagnostic si
tratament specializat.

o Prevenirea recidivelor prin evaluarea starii
pacientului si monitorizarea sanatatii fizice
a cazurilor tratate, inclusiv la cele din CCSM.

PROFILAXIE (recomandari generale)

Profilaxia primara - depistarea/atenuarea/excluderea actiunii unor factori de risc
din mediul inconjurator, care pot produce imbolnavirea. Se realizeaza prin scree-
ning-urile care se fac in populatie.

Profilaxia secundara - depistarea acutizarilor/riscului de recidiva in stadiul pre-
coce, pentru a reduce durata si severitatea episoadelor, prevenirea complicatiilor/
recidivelor. Se aplica in stadiul de boala deja diagnosticata.

Profilaxia tertiara — recuperarea si readaptarea pacientului ajuns intr-o stare avan-
sata de boald si reintegrarea in familie, la locul de muncg, in societate.

FACTORI DE RISC

Risc crescut cand sunt prezente antecedente familiale de manie/boala bipolara
[Kaplan Sadock].

Risc estimativ morbid de 3-8% la rudele de generatia | a probandului cu TAB [Kaplan
Sadock];

Copilul cu un périnte bipolar are un risc de 10-25% de a face boala [Kaplan Sadock].
Copilul cu ambii parinti bipolari are un risc de 20-50% de a face boala [Kaplan
Sadock].

Concordantd gemeni MZ bipolari=40-70%. Concordanta gemeni BZ bipolari=20%
[Kaplan Sadock].

Peste 90% din indivizii care au prezentat un singur episod maniacal vor prezenta
ulterior episoade depresive recurente.

Aproximativ 60% din episoadele maniacale apar cu putin timp inaintea unui episod
depresiv major.

Femeile au o probabilitate mai mare sa prezinte ciclicitate rapida si stari mixte si sa
aiba un tipar de comorbiditati diferit de cel al barbatilor, printre care frecventa mai
ridicatd a tulburarilor de comportament alimentar, pe tot parcursul vietji.

Femeile cu tulburare bipolara tip | sau tip Il au o probabilitate mai mare sa sufere de
simptome depresive, comparativ cu barbatji. Acestea au, de asemenea, un risc mai
mare pe tot parcursul vietii pentru tulburari ale consumului de alcool comparativ cu
barbatji si o probabilitate mult mai ridicatd de a asocia acest tip de tulburari decat
femeile din populatia generala.

Aproximativ 5-15% din indivizii cu tulburare bipolara tip Il vor dezvolta in final un
episod maniacal care va schimba diagnosticul in tulburare bipolara tip I, indiferent
de evolutia ulterioara.

Prevalenta tulburarii ciclotimice in serviciile clinice specializate in TA poate fi cu-
prinsd intre 3- 5%.

Exista un risc de 15-50% ca un individ cu tulburare ciclotimica sa dezvolte ulterior o
tulburare bipolara de tip | sau Il.

La copiii cu tulburare ciclotimica, varsta medie de debut a simptomelor este de 6,5
ani. [DSM - 5].

Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie

Tulburarea afectiva bipolara

Codul bolii (CIM-10): F30 — F39

SCREENING

Se efectueaza prin intermediul mai multor instrumente recomandate, la nivel de AMP
in special Chestionarul tulburrilor dispozitiei (MDQ, Scala Young se evaluare a maniei,
QIDS) (vezi Anexele 11,12,15 din PCN Tulburarea afectiva bipolara).

ANAMNESTIC

A. Depistarea simptomelor specifice episodului Depresiv

1. Informatii obtinute din istoric

Dispozitie depresiva - sentiment
subiectiv de tristete, pentru o
perioada prelungita de timp.
Anhedonie - incapacitatea de a
resimii placere.

Retragere sociala.

Lipsa motivatiei, toleranta la
frustrare redusa.

Semne vegetative.

Pierderea libidoului.

Pierdere in greutate si anorexie.
Crestere in greutate si hiperfagie

Nivel scazut al energiei; fatigabilitate.
Tulburari menstruale.

Treziri matinale (insomnie terminald
- trezire mai devreme decat isi poate
permite sa doarmad); aproximativ 75%
dintre pacientii depresivi au tulburdri de
somn - fie insomnie, fie hipersomnie,
Variatie  diurnd  (circadiand) a
dispozitiei (simptomele depresiei fiind
mai intense dimineata).

Constipatie.

Uscdciunea gurii.

Cefalee.

2. Date obtinute din examinarea starii mintale prezente

Aspectul si comportamentul general
- inhibitie sau agitatie psihomotorie,
contact ocular deficitar, plans
spontan, deprimare, inatentie vis-a-
vis de aspectul personal.

Afect - constrictionat sau labil.
Dispozitie - deprimatd, iritatd,
frustrata, trista.

Vorbire - spontaneitate redusa
sau absentd, monosilabicd, pauze
lungi, voce slabg, lipsita de forta,
monotona.

Continutul gandirii - ideatia
suicidala afecteazd 60% dintre
pacientii  depresivi, iar 15%

ncearca sa se sinucidd; ruminatji

obsesive;

sentimente  atotcuprinzatoare

[pervazive] de lipsd de sperantd, de lipsa de
valoare, de vinovatie; preocupéri somatice;
indecizie; saracie a continutului gandirii
si saracie a vorbirii; halucinatii si deliruri
congruente cu dispozitia.

Cognitie - distractibilitate, dificultati
de concentrare, acuze de memorie,
aparentd  dezorientare; poate  fi
dereglatd gandirea abstracta.

Critica vis-a-vis de boala si judecata -
sunt modificate din cauza distorsiunilor
cognitive in  sensul  devalorizarii
personale (pacientul isi poate privi
boala ca pe o pedeapsd meritatd;
frecvent se considera incurabil).

B. Depistarea simptomelor specifice episodului maniacal

1. Informatii obtinute din istoric

Comportament dezordonat
(dezorganizat) si dezinhibat:
Cheltuire excesiva a banilor sau
jocuri de noroc excesive.
Calatorie impulsiva.
Hipersexualitate, promiscuitate.
Extindere excesiva a activitatilor
si responsabilitatilor.

Intolerantd la frustrare cu iritabilitate,

izbucniri de manie.

Semne vegetative:

- Libido crescut.

- Pierdere in greutate, anorexie.

- Insomnie (manifestata prin lipsa
necesitatii de a dormi).

- Energie excesiva.

2. Date obtinute din examinarea starii mintale prezente

. Prezentare $i comportament general

- agitatie psihomotorie; seductivitate,
fmbrcdminte  coloratd,  machiaj
excesiv, inatentie fata de aspectul
personal sau combinatii vestimentare
bizare; intruziv; distractiv;
amenintator; hiperexcitat.

. Afectul - labil, intens (poate avea

treceri rapide la depresie).

. Dispozitia - euforica, expansiva,

iritabila, solicitantd [exagerat de
prietenoasa, flirtanta.

. Vorbirea - logoreica, zgomotoasa,

dramatica, exageratd, poate deveni
si incoerenta.

. Continutul gandirii - stima de sine

intens crescutd, grandiozitate,
egocentrism intens; deliruri si -
mai putin frecvent - halucinatji

(tematici congruente cu dispozitia —

valoare de sine si putere inflationata; cel
mai adesea grandioase si paranoide).

f.

Procesele de gandire - fuga de idei (daca
este severd, poate sa conduca la incoerentd);
ganduri care “aleargd’, neologisme, asociatji,
asociatji prin asonantd, circumstantjalitate,
tangentjalitate.

. Sensorism - foarte distractibil, dificultate

de a se concentra; memoria, daca pacientul
nu este prea distractibil, este in general
intactd; analizeaza situatiile, fenomenele,
etc. doar superficial; gandirea abstractd este
in general intacta.

. Critica si judecata — extrem de

deteriorate; adesea existd negarea
totald a bolii si incapacitatea de a
lua orice fel de decizii organizate sau
rationale.



Manii Tulburari persistente ale Tulburarea afectiva

- Hipomanie dispozitiei (afective) bipolara
+  Episodmaniacalcu * Ciclotimia +  Psihoza

sau fara simptome ~ *  Distimia + Reactia maniaco-

psihotice depresiva

Examene de baza: Examene suplimentare:

+ examenul clinic somatic si + examenul paraclinic,

neurologic complet; +  consultul medical in functie de

+  colectarea informatiei din surse
obiective suplimentare (rude,
prieteni, colegi etc.);

+examenul clinico-psihologic.

simptomele somatice prevalente.

Se vor efectua investigatii paraclinice inand cont de simptomele fizice ale tulbura-
rii bipolare.

Scopul investigatiei este de a confirma sau infirma prezenta patologiilor somatice
asociate.

Cand adulti cu depresie se prezinta la serviciile de asistenta medicala primara,
intrebati-i daca n-au avut anterior perioade de dispozitie ridicata, hiperactivitate
sau de comportament dezinhibat.

Daca hiperactivitatea sau comportamentul dezinhibat au durat 4 zile sau mai mult,
referiti pacientul la specialistii in sdnatatea mintala.

Chestionarul tulburarilor dispozitiei (MDQ) poate fi utilizat pentru screening-ul tul-
burarii bipolare. Un rezultat pozitiv al testului nu indica cu certitudine prezenta TAB,
nsa este un semnal pentru o evaluare ulterioara in scop de diagnostic. Un rezultat
negativ la test implica neaparat absenta tulburarii si face stabilirea diagnosticului
de TAB mai putin probabil.

Inventar rapid al simptomatologiei depresive (auto-raportare) - QIDS - este cel mai
des utilizat pentru evaluarea depresiei in cadrul TAB.

Medicul de familie nu prescrie tratament pacientului cu Tulburare afectiva bipolara!

Obiectivele tratamentului
Obtinerea remiterii simptomelor
Reducerea recidivelor, recaderilor si recurentelor tulburari bipolare
Reintoarcerea la nivelul precedent al functjilor ocupationale si psihosociale

Diagnosticul si tratamentul tulburarii bipolare trebuie sa se efectueze in cadrul unui
serviciu specializat de sanatate mintala!

in cazul cand tratamentul se supravegheazi de medicul de familie, se vor lua in

considerare urmatoarele aspecte:

- Dispozitia este stabila cel putin timp de doi ani (pacientii nu au avut episoade
maniacale, hipomaniacale sau depresive si nu manifesta deteriorari psihosociale
sau cognitive progresive legate de tulburarea survenita).

Abrevieri folosite in document: CCSM - Centrul comunitar de sanétate mintala

- Pentru a obtine aceasta, pe parcursul acestor 2 ani n-au fost efectuate interventji
importante, asa ca modificarea semnificativa a tratamentului medicamentos de
mentinere, adaugarea altor medicamente din cauza riscului unui nou episod,
initierea unei psihoterapii legate de tulburare sau intensificarea ingrijirilor de
nursing.

- Intalnirile bianuale de mentinere s-au dovedit a fi suficiente pentru a mentine o
situatie stabila pentru pacient

- Atat gradul de intelegere a bolii, cat si auto-gestionarea se afla la un asa nivel,
care i permite pacientului sa identifice schimbdrile in dispozitie la o etapa
timpurie si sa solicite ajutor.

- Nu existd o comorbiditate psihiatrica care influenteaza asupra bunastarii si
functionarii pacientului (de exemplu, tulburare de anxietate, abuz de substante
sau tulburare de personalitate).

- Nu existd probleme psiho-sociale care necesitd supraveghere din partea
serviciilor specializate de sanatate mintala (de exemplu, legate de relatie, copii,
loc de muncd, loc de trai, finante, etc.).

- Pacientul nu utilizeazd medicamente complexe, asa ca litiu, clozapinum,
tranilciprominum sau fenelzinum.

Prestare de consultatji, prescriere de medicamente si servicii de recuperare psi-
ho-sociala.

Interventie activa in criza, in caz de ineficientd, pericol pentru persoana si societate.

Un pacient cu tulburare bipolara care este tratat doar de catre medicul de familie
este referit din nou catre serviciile specializate de sanatate mintala in caz de:

- lipsa raspunsului sau raspuns partial la tratament;
- deteriorarea progresiva a functionalitatii;
- suspectarea comorbiditatii (abuz de substante);

- dorinta pacientului de a reduce sau inceta tratamentul medicamentos dupa o
perioada de relativa stabilitate in dispozitie si functionare;

- dorinta de a avea copii sau sarcina.

Comportament auto - (suicidal) sau/si heteroagresiv la pacienti psihotici.

Necesitatea tratamentului farmacologic intensiv si altor metode invazive dupa caz.

Scop: mentinerea remisiunii si prevenirea recidivei.

Medicul de familie monitorizeaza starea somatica a pacientului care se afla in
tratament de sustinere, pentru a evita dezvoltarea efectelor adverse ale remediilor
antipsihotice, timostabilizatoare administrate de catre pacient.

Nota: Pacientii cu TAB pot frecvent dezvolta tulburari endocrine (diabet zaharat tip 2,
hiperprolactinemie simptomatica etc.), de aceea, la necesitate, se recomanda consultatia
endocrinologului.

Aprobat prin ordinul Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr. 1062 din 26.12.2017 cu privire la aprobarea Protocolului clinic standardizat pentru medicii de familie "Tulburarea afectiva bipolara”
Acest protocol a fost elaborat de Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale in cadrul proiectului MENSANA - ,Suport pentru reforma serviciilor de sanatate mintald in Moldova’, finantat de Agentia Elvetiana pentru

Dezvoltare si Cooperare.



