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ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

CIM-10 (ICD- | Clasificatorul international al maladiilor, editia a 10-a, O.M.S.

10)

DSM-5 Manual de diagnostic si clasificare statistica a tulburarilor mintale a Asociatiei
Americane de Psihiatrie, editia a 5-a

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

TSA Tulburare din spectrul autismului ( tulburari pervazive globale de dezvoltare)

SNC Sistem nervos central

APA Asociatia americana de psihiatrie

CCSM Centrul Comunitar de Sanatate Mintala

MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

ECSM Echipa comunitara de sandtate mintald

NICE National Institute for Heath and Care excellence

TPD Tulburarile Pervazive de Dezvoltare

PCC Psihoterapie Cognitiv Comportamentala

TEACCH Treatment and Education of Autistic and related Communication handicapped
Children

PECS Picture Exchange Communication System - Sistemul de Comunicare prin Schimbare
de Imagini de abilitare (terapia ocupationala si fizica, terapia de comunicare)

CoSoS/ ESAT | Early Screening of Autism

SCQ Social Communication Questionnaire

ADI-R Autism Diagnostic Interview-Revi sed

ADOS Autism Diagnostic Observation Schedule

AMSE The Autism Mental Status Exam

CARS Scala Childhood Autism Rating Scale

ASSQ

AQ-10

M-CHAT-R/F | Chestionar modificat privind autismul la copii, rectificat

TOC Tulburare obsesiv compulsiva

ADHD Attention Defficit Hiperactiv disorders — Dulburare de atentie si hiperactiva

DSP Modele social pragmatice de interventie bazate pe dezvoltare

ABA Analiza comportamentala aplicata (Applied Behavioral Analysis)

EIBI Interventia timpurie intensiva de comportament pentru copii mici () (Lovaas, 1987)

DTT Instruirea in formare discreta

RIT Program de formare reciproca de imitare

PRT Instruirea de raspuns pivot




PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Catedrei Psihiatrie, Narcologie si Psihologie
Medicald, cu suportul proiectului “MENSANA - Reforma Serviciilor de Sandatate Mintald in
Republica Moldova” implementat de catre consortiumul format din Institutul Trimbos (Institutul
National de Séanatate Mintala si Adictii din Olanda), Luzerner Psychiatrie (Serviciile de Sanatate
Mintald din Lucerna, Elvetia) si Liga Romana pentru Sanatate Mintald. Ca suport de baza pentru
elaborarea protocolului au servit ghidurile NICE si olandez pentru gestionarea tulburdrii pervazive de
dezvoltare:

1.Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behandeling van autismespectrumstoornissen bij
volwassenen. Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, Nederlands Instituut van Psychologen
(Olanda, 2013).

2. The NICE Guideline on Recognition, Referral, Diagnosis and Management of Adults on the Autism
Spectrum (Marea Britanie,2012)

reale ale fiecdrei institutii in anul curent. La recomandarea MSMPS, pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul
clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnosticul. Tulburare pervaziva globali de dezvoltare
Exemple de diagnostic clinic:

Autism infantil

Autism atipic

Sindrom Rett

Alta tulburare dezintegrativa a copildriei

Tulburare hiperactiva asociata cu retardare mentala si miscari stereotipice
Sindrom Asperger

Alta tulburare pervaziva de dezvoltare

Tuburare pervaziva de dezvoltare nespecificata

NG WNE

Codul bolii (CIM 10): F84.0- F84.9

Utilizatorii

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

centrele comunitare de sandtate mintald (psihiatri, psithoterapeuti, psihologi, asistente medicale,
asistenti sociali);

centrele de sanatate (medici de familie);

sectiile de psihiatrie in spitalele de profil general (municipale, raionale);

spitalele de psihiatrie (medici psihiatri, medici rezidenti);

centrele medicinei de urgenta (medicii serviciului de urgentd);

centrele de interventie in criza (medici psihiatri, psihoterapeuti, psihologi, alti specialisti
implicati im asistenta medicald acordata copiilor cu tulburare pervaziva de dezvoltare.).
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Scopul protocolului

Facilitarea procesului de diagnostic al tulburarilor de spectru autism la copii si adulti .
Sporirea calitatii asistentei persoanelor cu TSA .

Depistarea precoce a pacientilor cu TSA.

Evitarea dizabilitatii si creterea inadrarii sociale a persoanelor cu TSA.



A.5. Elaborat (anul): 2019

A.6. Revizuire (anul): 2024

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaborare. Recenzentii. Structurile unde protocolul a fost discutat si aprobat.

Numele Functia
Anatol Nacu d.h.s.m., profesor universitar, sef Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie
Medicald, USMF , Nicolae Testemitanu”,
Jana Chihai d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie

Medicald, USMF , Nicolae Testemitanu”,;

Larisa Boronin

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie
Medicald, USMF , Nicolae Testemitanu”;

Igor Nastas

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie
Medicald, USMF , Nicolae Testemitanu”;

Ninel Revenco

d.h.s.m., profesor universitar, Director Departament Pediatrie USMF ,Nicolae
Testemitanu”; Vicedirector cercetare, inovare si transfer tehnologic IMSP IMC,;

Grigore Garaz

asistent universitar, Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie Medicala,
USMF , Nicolae Testemitanu”.

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele si semnitura

Societatea Psihiatrilor si Narcologilor din Republica

Moldova

7 ,
4 A
/ v

/

Seminarul Stiintific de Profil Psihiatrie si Narcologie Y/

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii Yy,

Compania Nationald de Asigurari in Medicina




A.8. Definitiile folosite in document

Tulburari de spectru autist ( CIM-10) ( F 84.0 — F 84.9):

Sunt un grup de tulburari caracterizate prin anomalii calitative de interactiuni sociale reciproce si
de tipare de comunicare si prin totalitatea intereselor si activitatilor repetitive, stereotipe, restrictive.
Aceste anomalii calitative sunt o trasatura profunda a functionarii individului in toate situatiile.
Conform clasificarii ameriacane DSM 5 denumirea diagnosticului corespunde tulburarii din spectrul
autismului (299.0).

CIM - 10 Cod

Autism infantil F 84.0
Autism atipic F84.1
Sindrom Rett F 84.2
Alta tulburare dezintegrativa a copilariei F 84.3
Tulburare hiperactiva asociata cu retardare mentala si miscari stereotipice F84.4
Sindrom Asperger F 84.5
Alta tulburare pervaziva de dezvoltare F 84.8
Tuburare pervaziva de dezvoltare nespecificata F 84.9

A.9. Informatia epidemiologica

e Studiile disponibile din tarile din Europa de Nord (Marea Britanie, Islanda, Danemarca, Suedia)
ofera estimari pentru Tulburari de Spectru Autist (TSA) combinate, precum si pentru AD. Mult mai
putine date sunt disponibile din alte tari europene, si anume din Franta, Germania, Portugalia si
Israel. Dimensiunile de mostre ale anchetelor multiple care au estimat AD au variat de la 826 la 490
000 de participanti, cu o vechime de la nastere pand la maturitate. Ratele de prevalentd au variat de
la 1,9 / 10 000 la 72,6 / 10 000, cu o valoare mediana de 10,0 / 10 000 (Mayada Elsabbagh et
all.,2012). (Dovada de nivel B)

e Studiile privind prevalenta in randul copiilor sugereaza ca autismul are loc in aproximativ 1% din

populatie si ca pentru fiecare trei cazuri cunoscute existd doud persoane nediagnosticate care ar
putea avea nevoie de un diagnostic la un moment dat in viata lor (Baron-Cohen et al., 2009) (Dovada
de nivel B).

e Prevalenta la varsta adultd a fost similard la 1,1% (Brugha et all.,2012) (Dovada de nivel B). Acest
lucru sugereaza ca autismul este acum mult mai frecvent decat a fost anterior in 1978, prevalenta
autismului a fost de 4 la 10.000 (Rutter,1978) (Dovada de nivel B)

e Studiile la adulti au demonstrat cd patru din cinci adulti cu autism au dificultati in diagnosticarea
autismului la varsta adultd (Taylor & Marrable, 2011) (Dovada de nivel B), sau nu vor fi diagnosticati
n general (Brugha et all. 2011) (Dovada de nivel B).

e Studiile aratd cd doar 5-17% din populatia cu autism are o viatd sociald satisfacatoare si
functioneaza satisfacator intr-un mediu protejat (Lotter, 1978; Venter, Lord & Schopler, 1992;
Howlin et all., 2004) (Dovadi de nivel B)

e Circa o treime din toti copii cu diagnostic timpuriu incep brusc sa demonstreze pierderi ale
abilitatilor lingvistice in anul doi, multi dintre ei continuind sd prezinte aceasta deficientd in anii
ulteriori (Rogers & DiLalla, 1990). (Dovadi de nivel B)

e Majoritatea pacientilor cu tulburdri de autism sunt, de asemenea, retardati din punct de vedere
mintal, iar multe persoane cu retard mental au simptome cu autism. (Nilamadhab Kar et all., 1992)
(Dovada de nivel B)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Elsabbagh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22495912

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistentd medicald primara

Descrierea masurilor \

Motivele

Pasii

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara.

Evaluarea si monitorizarea
copiilor si adultilor cu risc Tnalt
pentru autism.

Obligatoriu:

e Educatia privind TSA (Anexa 2).

e Recunoasterea grupului de risc pentru TSA
(caseta 2)

e Educatia privind semnele de alarma a TSA
(caseta 4).

2. Diagnostic
2.1. Suspectarea si Anamneza si observarea Obligatoriu:
detectarea TSA. permite suspectarea TSA la e Screening M-CHAT-R (caseta 5, anexa 6)
persoanele din grupul de risc.  |® Anamneza (caseta 7).
e Examen fizic (caseta 9).
e Trimiterea la CCSM (caseta 28)
3. Tratamentul
3.1. Referire pentru Obligatoriu:
tratament. Trimiterea la CCSM (caseta 28)
4. Supravegherea clinica | Prevenirea recidivelor. Obligatoriu:

® Monitorizarea sandtatii fizice.
Trimiterea la CCSM (caseta 28)

B.2. Nivelul de asistenti medicala urgenta

Descrierea masurilor ‘ Motivele Pasii
1. Diagnostic
1.1. Suspectarea si Manifestarea tulburarilor din Obligatoriu:
detectarea TSA. spectru autist la persoanele din | Anamneza (caseta 7).
grupul de risc. e Examen fizic (caseta 9).
e Evaluare simptomelor (caseta 9, 11, 12, 13

1.2. Referire pentru
stabilirea diagnosticului
de TSA

In caz de dubii, sau de
diagnostic concomitent ce
necesita interventii
suplimentare pentru a exclude/
confirma TSA.

Evaluarea simptomelor. (caseta 6).

Anamneza. (caseta 7).

e Efectuarea diagnosticului diferential (caseta
20, - 25, tab.10, 11).

e Trimiterea la CCSM pentru evaluare
multidisciplinara. (caseta 28)

e Spitalizarea cu acordul beneficiarului (27)

2. Tratamentul

2.1. Interventie activa in
criza

Stabilizarea starii psihice

Obligatoriu:

e Interventie urgenta (Caseta 39, anexa 3, 4)
Farmacoterapie in dependenta de tipul tulburarii

(anexa 54-58).

2.2. Referire pentru
tratament.

La prezentarea simptomelor
afective sau afectiv-psihotice,
care nu prezintd pericol pentru
sine /pentru cei din jur.

Obligatoriu:
Trimiterea la CCSM.

2.3. Spitalizarea.

Predomind simptomatica
afectiv-psihotica, agresiva,

Obligatoriu:

Transportul si spitalizarea pacientilor psihotici in

9




B.2. Nivelul de asistentd medicald urgenta

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

autoagresiva, este limitata
siguranta pacientului si
persoana prezinta pericol
pentru sine si/sau societate.

sectiile psihiatrice ale spitalelor de profil general,
sau spitalul de psihiatrie (caseta 27).

B.3. Nivelul de asistentd medicala specializati de ambulator—Ccsm-uri si centrele specializate
de interventie in TSA

Descriere

Motivele

Pasii

1. Diagnosticul

Confirmarea
diagnosticului de TSA.

e Nu existd simptome tipice
pentru tulburarea afectiv
bipolara.

e Evaluare multidisciplinara comprehensive a
persoanelor cu TSA (Caseta 8)

Screening-ul copiilor si

persoanelor care solicitd
ajutor serviciilor
specializate de asistentd
de sdnatate mintala.

e |a prezentarea semnalelor
de alarma se vor utiliza niste
chestionare de evaluare a
copiilor si a parintilor.

e Aplicarea Standardului de Aur pentru TSA
(SCQ, ADI-R, ADOS, M-CHAT-R (caseta 5,
anexa 5, 6).

Selectarea tipului de
interventie.

¢ Interventiile adecvate sunt
posibile in urma unei evaluari
corespunzatoare a starii
psihice/fizice a persoanei.

e Evaluarea etapei si tipului de ingrijire (tabelul
35, 35A).

2. Tratamentul

Tratament farmacologic.

e Beneficiu ca rezultatul al
administrarii remediilor
antipsihotice si antidepresive
de scurta durata in stari de
acutizare.

e Informarea pacientului/printilor despre TSA
si decizia luata de comun acord referitor la
necesitatea initierii tratamentului (anexa 1)

e Farmacoterapie (caseta 39, 44).

Tratament psihologic.

e Beneficiu de la initierea
precoce si mentinerea alianteli
(conlucrari) in interventii
(psihologice, sociale)

e Initierea si mentinerea programelor
educatioanel, tratamentului psihologic (caseta
36, 37, 38).

3. Supravegherea
clinica continua

e Pentru a asigura stabilitatea
statutuli psihic obtinut prin
interventiile efectuate se va
mentine o legatura stabila cu
ECSM, si dupa depasirea starii
de criza.

e Mentinerea stdrii de sandtate mintald si
supravegherea clinica a persoanelor cu TSA
(caseta 45).

4. Reabilitarea

e Initierea cat mai timpurie a
procesului de reabilitare in caz
de TAB ofera beneficii.

e Recuperarea psihosociala si asigurarea
psihoterapiei; includerea in procesul recuperativ

a diferitor actori din viata pacientului (caseta 46,
47, 48, 49, 50, 51, 52, 53)

B.4. Nivelul de asistentd medicala spitaliceasca

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Beneficiul consta in stabilizarea
starii psihice, In caz ca,
predomina simptomatica
afectiv-psihotica, este limitata

siguranta pacientului si

e Receptionarea pacientilor psihotici, a celor cu
tentative de suicid si celor cu comportament
heteroagresiv sau/si bizar de la CCSM
Receptionarea pacientilor psihotici, a celor cu

tentative de suicid si celor cu comportament

10




B.4. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

persoana prezinta pericol pentru

sine si/sau societate dupa
episodul morbid, cand
interventiile la nivelul etapelor
anterioare nu au fost eficiente.

heteroagresiv sau/si bizar la solicitarea
serviciilor de urgenta, politiei cu informarea
imediatd a echipei comunitare de sdnatate
mintala din CCSM.

2. Diagnosticul

Confirmarea
diagnosticului de TSA.

1n caz de dubii, sau de
diagnostic concomitent ce
necesitd interventii
suplimentare pentru a exclude/
confirma tulburarea afectiva
bipolara.

Anamneza.

Evaluarea simptomelor.

Examenul de laborator.

Efectuarea diagnosticului diferential.
Evaluare multidisciplinard comprehensive a
persoanelor cu TSA (Caseta 8)

3. Tratamentul

1n unele cazuri sunt necesare
interventii mai complexe si
intensive cu asigurarea unor
conditii de stationar specializat
— spitalul de psihiatrie

Conform recomandarilor psihiatrului din ECSM,
cu acordul pacientului are loc spitalizarea in
spitalul de psihiatrie (caseta 27)

4. Externarea

Externarea cat mai timpurie
dupa atingerea scopului

terapeutic comun ofera beneficii

(eradicarea discriminarii,
sindromului de hospitalism,
stigmei, ameliorarea contactului
cu socitatea si mediul
ambiental)

e Conform recomandarilor psihiatrului din
stationar, cu acordul pacientului/parintilor si a
recomandarilor psihiatrului din CCSM.

Extrasul obligatoriu va contine:

e Diagnosticul exact detaliat.

e Rezultatele investigatiilor efectuate.

e Recomandarile explicite pentru pacient.

e Programul individual de recuperare elaborat in
comun cu echipa comunitara de sanatate
mintala.

Recomandarile pentru medicul de familie.

11




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. ALGORITMII DE CONDUITA N DIANGOSTIC SI EVALUAREA PACIENTILOR CU TSA

Varsta 0-4:
Van Weichen,

A

CoSoS/ ESAT, VISK

Varsta 4-18:
Van Weichen, SDQ,

Simptome
potentiale legate
de TSA

Dizabilitate
mintald prezenta

NU

Y

ldentificarea TSA utilizand

VISK, Instrument de |
semnalizare 3

instrumente de evaluare
corespunzatoare

Metode de diagnostic:

- Obtineti informatii
anamnestice care pot fi
coerente cu simptomele de
TSA descoperite in oricare
instrumente

Contact fata in fata cu
parintii si copilul care
administreaza instrumentele
de screening adecvate:
AVZ-r (handicap mental)
ASV (4-18 ani)

SCO si SRS-VISK

Analiza necesitatilor de
tratament (pentru un plan de
tratament individualizat)

Identificarea
cazurilor
pozitive

Diagnostic:

Evaluarea diagnosticului efectuata
de un profesionist cu instrumente
de screening adecvate

Y
Raportare:
-Clasificare utilizand DSM-5
- Diagnosticul descriptiv
-Sfaturi privind tratamentul

{

Tratament

Explorati posibilitatea
altor tulburari cu SDQ

Identificarea TSA
utilizand instrumente
de evaluare
corespunzatoare

Varsta 0-4:
Van Weichen,
CoSoS/ ESAT, VISK

Varsta 4-18:
Instrument de
semnalizare 3, VISK

\ 4

Recomandari privind tratamentul:
- Initiati asistenta de sprijin prin
asimilarea diagnosticului
- Initiati procesul de psiho-
educatie pentru pacient si daca
este posibil pentru mediul sau
direct
- Tnainte de inceperea
tratamentului, poate fi necesara o
evaluare mai corespunzatoare a
in considerare abordarea TEACH
s1 PECS numai cand este
disponibil un certificate
profesional. Luati in considerare
serviciile de ingrijire pentru
probleme auditive, comunicative,
vizuale, de rutina, si/sau somn
necesare (rang Tnalt de
clasificare)
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C.1.2. ALGORITMII DE CONDUITA IN TRATAMENTUL SI INGRIJIRILE PACIENTILOR CU TSA

Tulburari de Spectru Autist (TSA)

v

Cauza somatica si/sau genetica

!

Psiho-educatie

|
Y Y Y

Consiliere genetica

\ 4

Informatii si sfaturi:

Informati si asistati persoana (-ele)
cu urmatoarele:

Diagnosticul concludent

Tratamente educationale de
comportament (TEACCH)
abordare bazata pe:

Oferirea unui climat de crestere
structurat,

Tratamente farmacologice
pentru sprijin:

Pentru tratarea simptomelor
principale cauzand cele mai
mare disfunctii

Evaluarea viitoarelor plangeri si daca

Reducerea rigiditatii,
Tratarea problemelor comrbide
Sprijinirea parinti i profesionisti

este nevoie, investigati suplimentare.
Posibilitati s1 limitdri in ce priveste
tratamentul si indrumarea la scoald si
in timpul liber

Asteptari pentru viitor si prognoza
Directionati persoanele catre agentii
relevante de ajutor prezente in
Moldova (fundatii centre de
expertiza, etc)

Y Y Y

Tn caz de comportament
compulsiv, anxietate sau
probleme de dispozitie:
1. Fluoxetina, fluvoxamina
sau citalopram
2. Risperidon sau Aripiprazol

Tn caz de hiperactivitate:
Metilfenidat

2. Atomoxetina

3. Clonidina

4. Risperidon sau

Aripiprazol

Planificati pas cu pas pentru
efect insuficient, nedorit sau
lipsa

Tn caz de comportament
perturbator: 1.

1. Risperidon

2. Aripiprazol

3. Haloperidol sau alte

antipsihotice

Planificati pas cu pas pentru
efect insuficient, nedorit sau
lipsa

Planificati pas cu pas pentru efect
insuficient, nedorit sau lipsa
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. CLASIFICAREA CLINICA

Starea descrisa in DSM-5 ca tulburare din spectru autismului este clasificata in CIM-10 (ICD-10) ca
tulburari pervazive globale de dezvoltare.

Tabelul 1 Clasificarea tulburarii pervazive de dezvoltare / tulburarii din spectrul autismului

Forma nosologica si codul clasificarii

CIM-10 DSM -5
F 84.0- F84.9 299.00 Tulburarea din spectrul autismului
F 84.0 Autism infantil
Include:
Tulburare autistica e Cu sau fara afectare intelectuala
Psihoza infantia asociata
Sindromul Kaner e Cu sau fara afectare de limbaj asociata
F 84.10 Autismul atipic
Include:

Psihoza infantild atipica . . -
p e Asociata cu o afectiune medicala sau

Retardarea mentald cu trasaturi autistice . <
genetica cunoscuta sau cu un factor de

F 84.2 Sindromul Rett

mediu
F 84.3 Alta tulburare dezintegrativa a copilariei
Include: » Nota privind codificarea: Se va folosi un
Dementa infantila cod suplimentar pentru a identifica
Psihoza dezintegrativa afectiunea medicala sau genetica asociata

Sindrom Heller

Psihoza simbiotica

F 84.4 Tulburare hiperactiva asociata cu
retardarea mentald si miscari stereotipe

F 84.5 Sindromul Asperger

Include: e Asociata cu o alta tulburare de

Psihopatia autista neurodezvoltare, mintala sau de

e IS comportament
Tulburarea schizoida a copilariei b

F 84.8 Alte tulburari pervazive de dezvoltare . Nota privind codificarea: Se va folosi unul

F 84.9 Tulburare pervaziva a dezvoltarii, sau mai multe cod (uri) suplementar (&)

nespecificata . o .
P pentru a afectiunea/afectiunile asociate

F 06.1. Tulbararea organica catatonica 293.89 Cu catatonie
* Nota privind codificarea: Se va folosi

suplimentar codul 293.89 (F06.1) catatonie
asociatd cu tulburare din spectrul autismului,
pentru a indica prezenta catatoniei comorbide

Tabelul 2 Criterii de diagnostic conform DSM-5:

A. Carente persistente de comunicare si interactiune sociala care survin in numeroase contexte
si care se manifestd, la momentul actual ori in antecedente, prin urmatoarele:

1. Carente in reciprocitatea socio-emotionald, care variaza de la abordare sociald anormala si
esec in sustinerea unui dialog; la un nivel redus de impartasire a intereselor, emotiilor sau afectelor;
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pana la esecul de a initia sau raspunde la interactiuni sociale.

2. Carente in comportamentele de comunicare nonverbale utilizate in interactiunile sociale, care
variaza de la comunicarea verbald si nonverbald slab integratd; la anomalii de contact vizual si de
limbaj corporal sau carente de intelegere si folosire a gesturilor; pana la o totald absentd a expresiei
faciale si a comunicarii nonverbale.

3. Carente in dezvoltarea, mentinerea si intelegerea relatiilor, care variaza de la dificultati in
ajustare a comportamentului pentru a corespunde diferitelor contexte sociale; la dificultati in
impartasirea jocului imaginativ sau de a-si face prieteni; pand la absenta de interes fata de colegi.

A se specifica nivelul de severitate actuala:

Severitatea este determinatd de gradul de afectare a comunicdrii sociale si de modelele
restrictive, repetitive de comportament. (vezi Tabelul 2a)

B. Modele restrictive, repetitive de comportament, de interese sau activitati, care se manifesta
cu cel putin doua din urmatoarele, la momentul actual ori in antecedente:

1. Activitati motorii, folosirea obiectelor si vorbirea — cu caracter stereotip si repetitiv (ex.
stereotipuri motorii simple, alinierea sau aruncarea jucariilor, fluturarea obiectelor, ecolalie, fraze
idiosincrazice).

2. Insistenta pentru uniformitate, aderentd inflexibila la rutind sau ritualizarea modelelor de
comportament verbal si non-verbal (ex., disconfort major la schimbari minore, dificultati de
adaptare, modele de gandire rigide, ritualuri de salut, nevoia de a folosi acelasi traseu sau de a
consuma aceleasi alimente in fiecare zi. ).

3. Interese foarte restrictive si fixate, care au intensitate anormald (ex. atasament puternic sau
preocupare excesiva pentru obiecte neobisnuite, interese extrem de limitate sau de perseverente).

4. Hiper- sau hiporeactivitate la stimuli senzoriali sau interes neobisnuit fata de elementele
senzoriale ale mediului inconjurdtor (ex., indiferentd aparentd fatd durere/temperaturd, reactie
adversa la anumite sunete sau texturi, mirosirea sau atingerea excesivd a obiectelor, fascinatia
vizuala pentru lumind sau miscare).

A se specifica nivelul de severitate actuala:

Severitatea este determinatd de gradul de afectare a comunicdrii sociale si de modelele
restrictive, repetitive de comportament (vezi Tabelul 2a).

C. Simptomele trebuie sa fie prezente in perioada de dezvoltare timpurie (dar pot deveni
complet manifeste doar atunci cand solicitarile sociale depasesc capacitdtile mintale, iar mai tarziu
pot fi mascate prin strategii invatate.).

D. Simptomele provoaca afectare clinica semnificativdi domeniilor social, profesional sau alte
domenii importante de functionare curenta.

E. Aceste perturbari nu se explicd mai bine prin prezenta dizabilitatii intelectuale (tulburare de
dezvoltare intelectuald) sau prin intarzierea dezvoltarii globale. Dizabilitatea intelectuala si
tulburarea din spectrul autismului sunt adesea comorbide; pentru a stabili ambele diagnostice de
tulburare din spectrul autismului si tulburare de dizabilitate intelectuald, este nevoie ca nivelul de
comunicare sociald sa fie inferior ceui asteptat pentru nivelul general de dezvoltare.

A se specifica daca:

Cu sau fara afectare intelecuala asociata

Cu sau fara afectare de limbaj asociata

Asociatd cu o afectiune medicald sau genetica cunoscutd sau cu un factor de mediu (Nota
privind codificarea: Se va folosi un cod suplimentar pentru a identifica afectiunea medicala sau
genetica asociata.)

Asociata cu o alta tulburare de neurodezvoltare, mintala sau de comportamen (Nota privind
codificarea: Se va folosi unul sau mai multe cod(uri) suplimentare pentru a identifica
afectiunea/afectiunile asociate).
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Asociata cu catatonie (Nota privind codificarea: Se va folosi suplimentar codul 293.89 [F06.1]

catatonie asociatd cu tulburare din spectrul autismului

comorbide).

pentru a indica prezenta catatoniei

Tabelul 2a Nivele de gravitate pentru tulburarea de spectru autist

Nivel de severitate

Comunicare sociala

Comportamente restrictive,
repetitive

Nivel 3
"Necesita sustinere
foarte substantiald”

Deficientele severe in ceea ce
priveste abilitatile de comunicare sociala
verbala si nonverbala provoaca disfunctii
severe, nivel foarte scazut de initiere a
interactiunilor sociale si rdspuns
minim la abordarea sociala manifestata
de altii. De exemplu, o persoand cu un
discurs inteligibil sdrac si care rareori
initiaza interactiunea, iar atunci cand o
face, foloseste cereri neobisnuite si doar
pentru indeplinirea nevoilor. Raspunde
numai abordarilor sociale foarte directe.

Inflexibilitatea
comportamentului, adaptarea
extrem de dificild la schimbare
sau alte comportamente
restrictive /repetitive afecteaza
semnificativ toate domeniile de
functionare. Trecerea de la o
actiune la alta sau de la
concentrarea atentiei asupra
unui obiectiv la altul creeaza
disconfort major.

Nivel 2
"Necesitd sustinere
substantiala”

Deficite semnificative in abilitatile de
comunicare sociald verbald si
nonverbald; afectari sociale evidente
chiar si cu sustinere; nivelul limitat de
initiere a interactiunilor sociale si
raspuns slab sau a normal la abordarea
sociald a celorlalti. De exemplu, o
persoana care vorbeste in propozitii
simple, ale carei interactiuni sunt
limitate la interese speciale si restrinse
si care prezintd o comunicare
nonverbald extrem de ciudata.

Inflexibilitatea
comportamentald dificultitile
de adaptare la schimbare si alte
comportamente restrictive /
repetitile apar suficient de
frecvent pentru a fi evidente
observatorului intdmplator si
pentru a interfera cu
functionarea in diferite
contexte. Disconfort si/ sau
dificultate cauzate de
schimbarile care vizeaza starea
de concentrare sau activitatea

Nivel 1
"Necesitd sustinere ”

In absenta sustinerii, deficitele in
comunicarea sociala produc tulburari
vizibile. Dificultate in initierea
interactiunilor sociale si exemple clare
de raspunsuri atipice sau nereusite la
abordarea sociald a celorlalti poate crea
impresia unui interes scazut pentru
interactiuni sociale. De exemplu, o
persoana care este capabila sa
vorbeasca folosind propozitii complete
si care se angajeaza In comunicare, dar
ale carei conversatii cu ceilalti esueaza
si ale carei Incercari de a-si face prieteni
sunt ciudate si in mod tipic nereusite.

Inflexibilitatea
comportamentald interfereaza
semnificativ cu functionarea
intr-unul sau mai multe
contexte. Dificultéti in trecerea
de la o activitate la alta.
Dificultétile de organizare si de
planificare afecteaza
Independenta.

Tabelul 3 Criterii de diagnostic conform CIM-10 (ICD-10):

Autism infantil

Un tip de dezvoltare profunda care se defineste prin: (a) prezenta dezvoltarii anormale sau alterate
care se manifesta inainte de varsta de trei ani, si (b) tipul caracteristic de dezvoltare a functionarii
anormale in toate cele trei zone ale psihopatologiei: interactiunea sociala reciproca, comunicarea si
comportamentul repetitiv, stereotipic, restrictiv. In plus la aceste trasaturi specifice de diagnostic,

16



sunt obisnuite si alte probleme nespecifice, cum ar fi fobiile, tulburarile de somn si de maniera de a
manca, accese de furie, si autoagresiunea.
Include: Tulburarea autista; Psihoza infantila; Sindromul Kanner

Autism atipic

Un tip de dezvoltare profunda care difera de autismul infantil fie prin varsta debutului, fie prin
esecul de a indeplini toate cele trei seturi de criterii de diagnostic. Aceasta subcategorie ar trebui sa
fie folosita atunci cand exista o dezvoltare anormala si alterata care este prezenta numai dupa varsta
de trei ani, si o lipsa a anormalitatilor care pot fi demonstrate in mod suficient in una sau doua din
cele trei domenii ale psihopatologiei cerute pentru diagnosticul de autism (adica, interactiuni sociale
reciproce, comunicare, si comportament repetitiv, stereotipic, restrictiv) in ciuda anormalitatilor
caracteristice in alt(e) domeniu(i). Autismul atipic apare de cele mai multe ori la indivizi retardati
profund si la indivizi cu o tulburare specifica severa de limbaj receptiv.

Include: Psihoza infantila atipica; Retardare mentala cu trasaturi autistice

Folositi un cod aditional (F70-F79), daca se aplica, pentru a identifica retardarea mentala.

Sindromul Rett

O afectiune, pana acum descoperita numai la fete, in care dezvoltarea timpurie aparent normala este
urmata de pierderea partiala sau completa a vorbirii si a abilitatilor locomotorii si a folosirii
mainilor, impreuna cu incetinirea cresterii capului, de obicei cu un debut la varste intre 7 si 24 de
luni. Sunt caracteristice pierderea miscarilor voluntare ale mainilor, stereotipiile de frangere a
mainilor, si hiperventilatia. Dezvoltarea sociala si a jocului sunt stopate, dar interesul social tinde sa
fie mentinut. Ataxia trunchiului si apraxia incep sd se dezvolte la varsta de patru ani, iar miscarile
coreoatetozice urmeaza in mod frecvent. Retardarea mentala severa rezulta aproape invariabil.

Alta tulburare de dezintegrare a copilariei

Un tip de dezvoltare profunda care se defineste printr-o perioada de dezvoltare complet normala
inainte de debutul tulburarii, urmata de o pierdere definitiva a abilitatilor dobandite anterior in mai
multe zone ale dezvoltarii in decurs de cateva luni. In mod tipic, aceasta este insotita de o pierdere
generala a interesului fata de mediul inconjurator, prin manierisme motorii repetitive stereotipice si
prin anormalitati de tip autist in interactiunea sociala si de comunicare. Se poate observa in unele
cazuri ca tulburarea se datoreaza unei encefalopatii asociate, dar diagnosticul ar trebui sa fie pus
dupa trasaturile comportamentale.

Include: Dementa infantila; Psihoza dezintegrativa; Sindromul Heller; Psihoza simbiotica

Tulburare hiperactiva asociata cu retardare mentala si miscari stereotipice

O tulburare rau definita cu o validitate nosologica nesigura. Categoria este desemnata pentru a
include un grup de copii cu retardare mentala severa (IQ sub 34) care au probleme majore de
hiperactivitate si de atentie, ca si comportamente stereotipe. Ei tind sa nu beneficieze de pe urma
medicamentelor stimulatoare (spre deosebire de cei cu un IQ normal) si pot manifesta o reactie
disforica severa (uneori cu retardare psihomotorie) atunci cand li se dau stimulente. Hiperactivitatea
tinde sa fie inlocuita in adolescenta de hipoactivitate (un tipar care nu este de obicei la copiii
hiperkinetici cu inteligenta normala). Deseori acest sindrom este asociat de asemenea cu o varietate
de intarzieri de dezvoltare, fie specifice, fie globale. Nu se cunoaste in ce masura tiparul
comportamental este o functie a 1Q-ului scazut sau a vatamarii cerebrale organice.

Sindromul Asperger

O tulburare cu o validitate nosologica nesigura, caracterizata prin acelas tip de anomalii calitative
ale interactiunii sociale reciproce care sunt tipice pentru autism, impreuna cu o totalitate a
intereselor si activitatilor repetitive, stereotipe, restrictive. El difera de autism in principal prin
faptul ca nu exista o intarziere generala sau retardare in limbaj si in dezvoltarea cognitiva. Aceasta
tulburare este asociata deseori cu 0 neindemanare marcata. Exista 0 mare tendinta ca anomaliile sa
persiste in adolescenta si viata adulta. Episoadele psihotice se produc ocazional la inceputul vietii
adulte.

Include:Psihopatie autistica, Tulburare schizoida a copilariei.
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C.2.2. PROFILAXIA
C.2.2.1. FACTORII DERISC

Caseta 1 Factorii de risc pentru debutul tulburarii pervazive de dezvoltare / tulburarii din spectrul
autismului

Factori genetici
« Studiile dublu-orb pe grupuri de familii au constatat predispunerea genetica pentru tulburarile din
spectrul autist atingand circa 50 % in fratrii [Kaplan, Sadock]. (Dovada de nivel A)

« Studiile dublu-orb au constatat factorul ereditar in 90 % [Lichtenstein P et.al.;Szatmari et all., 1998].
(Dovada de nivel A)

» Autismul este considerat cea mai frecventa tulburare cu predispozitie genetica [Losh M et. al, Freitag
CM. et.al]. (Dovadi de nivel B)

e Schizofrenia pe linie maternala creste circa de 3 ori riscul de autism la urmasi [ Larsson HJ et.al, Bolte
S et.al, Daniels JL et.al]; (Dovada de nivel B)

o A fost stabilid relatia dintre depresia la mamele copiilor cu autism [Perera Fet.al, Bolte S et.al,
Daniels JL et.al, Zhang X et.al, O’Donnell K, et.al, Sabih F et.al Weinstock M.] (Dovadi de nivel B),
tulburarea de personalitate [Bolte S et.al.], psihozele la parinti si tulburarile afective [NICE —(6)].

e Rudele pe orizontala (frati, surori) ale persoanelor cu tulburari din spectrul autist prezinta rate
crescute de tulburari din spectrul schizofreniei, afective, deficit de atentie cu hiperactivitate, retard
mental, tulburari specifice de dezvoltare, ticuri, tulburari anxioase si nevrotice [ Elina Jokiranta-
Olkoniemi et.al.; NICE 2017( 6)] (Dovadi de nivel B)

« Rudele persoanelor cu TSA au probabilitatea de a dezvolta tulburarea in circa 2-6 % depasind astfel

de circa o suta de ori incidenta in cadrul populational. (Rutter, 2000; Szatmari et all., 1998) (1)
(Dovada de nivel B)

« Concordanta la gemenii monozigoti este de 36 - 96 % , iar la dizigoti este de 0-27 % [Florina Rad et.
al, Kaplan Sadock]. (Dovadi de nivel B)

» Gemenii monozigoti ai persoanelor cu TSA prezinta un spectru larg de tulburari cognitive. Pana la 15
% reprezintd mutatii genetice cunoscute. [Kaplan Sadock]. (Dovadi de nivel C)

« Se considera existenta mai multor modele de transmitere genetica in cadrul TSA [Kaplan Sadock]. Se
considera prezenta unui defect poligenetic identificat la circa 3 % dintre persoane cu TSA (Reddy,
2005).(1) (Dovada de nivel C)

« S-au constatat cinci locus-uri relevante pentru dezvoltarea TSA: 2q, 3q, 7q, 17q si 11p (IMGSAC

2007) (1), la fel si implicarea locusurilor genelor 2, 4, 7, 10, 16, 19, 27 (q31-g35). [Florina Rad et. al].
(Dovada de nivel C)

e Se relateaza implicarea locusurilor cromozomilor 20p13, 6q27, 8q13.2, 1p31.3 (pentru sexul masculin
) s1 8p21.2 (pentru sexul feminin) pentru TSA (25)186.[Werling DM. et.al.]. (Dovada de nivel B)

« Autismul este diagnosticat de 4-5 ori mai frecvent la sexul masulin decét la sexul feminin [Kinney
DK et.al, Elsabbagh M et.al, Werling DM, et.al.], iar sexul masculin este considerat un factor de risc
[Russell G. et.al.-(9)58].

e Procedura de screening efectuatd la 150 persoane cu autism a constatat implicarea cromozomilor 2, 7,
16, 17 care ar putea fi responsabili pentru autism. [Kaplan Sadock]. (Dovadi de nivel C)

» Comorbiditatea cu TSA este constatata in neurofibromatoza si scleroza tuberculoasa. Circa 4% dintre
copiii cu TSA sufera de sindromul Fragil X (Bailey si altii, 1993).(1)

e Sindromul Down , dar si sindromul de cromozom X fragil (circa 2-3 %) sunt constatate la persoanele
cu TSA. [NICE-6]. (Dovadi de nivel C)

« Sindrom Angelman, Prader-Willi deasemenea prezintd frecvent comorbiditati cu TSA. [Sutcliffe JS,
et al.], la fel sindromul Williams, Sotos, hipomelanoza Ito, sindrom Moebius [Morrow JD, Reiss AL,
Zappella M, Stromland K et.al].

« Studiile genetice fac referintd la markeri biologici care in combinare cu factorii externi influenteaza
TSA: serotonina trombocitara crescuta si factorul mTOR [Kaplan Sadock]. (Dovada de nivel C)

« Se considerd implicarea receptorului serotoninic (HTR) 1B, HTR2A, HTR3A u HTRS5A 1n aparitia
TSA. [Orabona GM, Cho IH, Anderson BM, Coutinho AM et.al] (Dovadi de nivel C)

« S-a constatat 2 situatii de polimorfism genetic in cazul genei HTR2B (rs10194776 si rs16827801) in
cazuri de TSA (26)189. [Miodovnik A. et.al.] (Dovadi de nivel C), un polimorfism nucleotidic
(rs2158836) se asociazd cu simptome severe de TSA (27) 190. [Kim Yl.et.al], cinci polimorfisme
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nucleotidice (rs2317385, rs5918, rs15908, rs12603582, rs3809865) au fost asociate de alt autor cu
TSA (28) 191. [Schuch JB. et.al], iar majoritatea copiilor cu deficit de SHANKS corespund criteriilor
TSA (30) 194. [Soorya L.et.al.]. (Dovada de nivel C)

este considerata implicarea receptorilor glutamatergici (GluR6, GIluR8 and GRIN2A) in TSA [Jamain
S, Serajee FJ, Barnby G, et.al.]. (Dovadi de nivel C)

GABA-receptori, locusurile 15q11-q13 u 4p ale genelor GABRG3, GABRAS, GABRB2 ar avea
legatura cu TSA [Ma DQ, Menold MM, Kakinuma H, et.al]. (Dovadi de nivel C)

Alte studii raporteaza implicarea genei MAOA [Yoo HJ], polimorfismul monoaminoxidazei A
(MAOA) si sindromului de cromozom X-fragil in TSA. ( 26)188. [Wassink TH. et.al.].

Factori imunologici

Incompatibilitatea imunologica este considerata posibila in dezvoltarea TSA. [Kaplan Sadock];
Cresterea citokinelor antiinflamatorii 1n timpul sarcinii influenteazd dezvoltarea creierului
embrionului si cresc riscul de TSA [Croen LA et.al, Elovitz MA et.al.] la fel si maladiile autoimune
ale mamei [Chen S-W. Et.a 117, (23)]. (Dovada de nivel C)

Studiile postmortem si in vivo au constatat procese cronice inflamatorii, activarea microgliei in SNC
(Edmonson et al.; Morgan et al; Suzuki et al; Tetreault et al.; Young et al). Dereglarea functiilor
microgliale ar putea contribui la expunerea mai mare in fata factorilor externi patologici si care ar
contribui la modificare plasticitatii sinaptice (35).

Factori neuroanatomici/neirobiologici

Macrocefaleea ar putea fi asociata cu riscul pentru TSA (Bolton si altii, 2001) (Dovada de nivel C), la fel
cresterea totala in volum a creierului, a ventriculelor laterali [Previc Fhet.al,. Florina Rad, et.al].
(Dovada de nivel C)

Anomalii structurale ale cerebelului, amigdalei, hipocampului si ganglionilor bazali [Kolevzon A
et.al, Florina Rad, et.al] (Dovadi de nivel C)

Activarea anormala la nivelul sulcus-ului temporal superior [ Florina Rad, et.al]. (Dovadi de nivel C)
Anomalii congenitale legate de SNC, inclusiv paralizia cerebrala [NICE - 6]

Encefalopatii neonatale sau epileptice, inclusiv spasmele infantile [NICE — 6]

Factori de mediu

Riscul pentru TSA il prezintd toxine, insecticide, pesticide [Keil AP. et.al.(18) 98], la fel mercurul,
cadmiul ,nichelul, plumbul, arsenul, manganul [Kern JK, U.A. Mapneukosckuii, Gilbert SG et.al,
Daniels JL, Geier DA.et.al.(22) 115 ]. (Dovada de nivel C)

Alt studiu a constatat devieri de concentratii ale microelementelor in foliculele de pe par ale capului
persoanelor cu TSA si anume: in 29,7 % deficit de zinc si 17,6 % de magneziu, iar in 17,2 %
cresterea de aluminiu [Yasuda H. et.al]. (14)145. (Dovadi de nivel C)

Poluarea aerului si anume cresterea concentratiei de ozon, oxid de carbon, dioxid de azot si dioxid de
sulf ar putea avea legatura cu aparitia TSA [Jung CR. et.al] 97(17). (Dovada de nivel C)

Deficitul vitaminei D [Currenti SA et.al. Grant WB et.al, Fernell E et.al. Moore M et.al Kinney DK
et.al] si a acidului folic [M.A. MapuenkoBckuii, Schlotz W et.al, Schmidt RJ et.al] sunt considerate
alte cauze posibile pentru TSA. (Dovadi de nivel C)

Consumul de omega-6 si acid linoleic in timpul sarcinii scade cu circa 34 % riscul de TSA, iar
scaderea cu 5 % a normei de omega-3 creste riscul de TSA. [Lyall K et. al]. (Dovada de nivel B)

Riscul pentru TSA creste in cazul virusului gripei, rubeolei, citomegalovirusului, varicelei, parotitei,
herpesului, a infectiilor bacteriene din pneumonii, otite, in cazuri de sifilis [Chess S, Iversson SA,
Ornoy A, et.al, . Libbey JEet.al, Atlad6ttir HO et.al.]. (Dovada de nivel B)

Medicamente: 8,9 % copii mamele carora au administrat valproat de sodiu in timpul sarcinii dezvolta
TSA [Rasalam AD, et.al, NICE-6];. Consumul inhibitorilor de recaptare a serotoninei in timpul
sarcinii creste riscul pentru TSA [Hadjikhani N.et.al]. Alti autori [(19)107. Braun JM.et.al, (20) 108.
Clements CC. et.al.,(21) 109. E1 MH et.al] raporteaza riscul atat pentru perioada de sarcind cat si
inainte de sarcind. Se raporteazd riscul in cazul administrarii in primul trimestru de sarcina a
administrarii de antibiotice si antivirale [M.A. Mapuenkosckuii]. In general tratamentul antenatal
creste cu 46 %, iar cel psihiatric prenatal cu 68 % riscul de TSA. [Gardener H. et.al]. Administrarea
de tratament psihiatric in timpul sarcinii creste riscul pentru TSA [Gardener H. et.al], iar fumatul

creste de 2,6 ori acest risc [M.A. MapuenkoBckuii, Daily Mail, Mrozek-Budzyn DM (16) 77]. (Dovada
de nivel C)
Circa 15 % din cazurile de epilepsie si alte anomalii somatice (scleroza tubulara, sindrom fragil X,
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rubeola congenitald, fenilcetonuria si neurofibromatoza) sunt asociate cu TSA. [Bertrand si altii,
2001]; [Fombonne, 2002]1. (Dovada de nivel B)

o Hemoragiile in perioada de gestatie cresc riscul pentru TSA in 81 % [Gardener H et.al.]. Alte situatii
ca nasterea prematura, greutatea la nastere mai mica de 2500 grame, punctajul mai mic de 7 conform
scalei Apgar, nasterea mai devreme de 35-37 saptdmani, icterul postnatal cresc de 4 ori riscul pentru
TSA [Maimburg RD et.al], la fel si interventia cezariand, alte interventii legate de nastere ar creste
riscul pentru TSA. [Larsson HJ, Gardener H. et.al, Curran EA, et.al., 1.A. Mapuenkockuii, NICE -
6], preeclampsie (24)118 [Walker CK. et al.] (Dovadi de nivel B)

 Stresul perinatal poate creste riscul prin hipoxia urmata, producere excesiva hormonald, influenteaza
expresia genicad [Kinney DK. et.al] (Dovadi de nivel B)

o Factori de risc pentru TSA reprezintd varsta inaintata a parintilor [Gardener H.et.al]. Riscul pentru
TSA creste cu 29 % la fiecare 10 ani de varsta a tatdlui [Sasanfar R et,al., Frans EM. et.al (11)62, van
Balkom ID. et.al. (12) 63, Idring S. et.al] (13) 64. (Dovada de nivel B)

e S-a constatat preponderenta in cazurile de TSA a gradului scdzut de instruire ale mamelor [Jaspers
M,. Et.al- 59(10)], statutul social economic limitat al familiei [Lee LC et.al, Adler NE et.al, Durkin
MS et.al.]. Se considera cd factorii externi prezinta risc pentru TSA indirect, prin actiunea asupra
incarcaturii genetice [Dawson G; London E. et.al]. (Dovada de nivel B)

Factori de risc pentru comorbilitati :

o Comorbiditatile frecvent se asociaza cu TSA. S-au constatat tulburari afective (5%) [Henry CA. et.al]
(Dovada de nivel B), depresie (37%) [Kusaka et.al.], sindrom de deficit de atentie cu hiperactivitate
(49%) [Kusaka et.al.] si (59,1%) [Salazar et.al.], tulburare opozitionista cu provocare (45%) [Kusaka
et.al.], tulburare de anxietate generalizatd (66,5%) [Salazar et.al.], fobii specifice (52,7%) [Salazar
et.al.] (Dovada de nivel B)

Caseta 2 Recunoasterea grupului de risc pentru TSA

Profilaxia consta in evaluarea si monitorizarea copiilor si adultilor cu risc inalt pentru autism. Accentul
se va pune pe constatarea unor probleme in familie, selectarea unor date anamnestice atat din cadrul
familiei cat si din alte surse.

Monitorizarea copiilor in varstd de pana la 18 luni si a adultilor cu comorbiditati psihice ca tulburarea de
atentie cu hiperactivitate, tulburari anxioase si fobii, tulburari de dispozitie, comportament opozitionist
sau autodistructiv, ticuri sau sindrom Tourette, tulburare de atasament, tulburari senzoriale ca cele
auditive sau vizuale, tulburdri motorii, paralizia progresiva cerebralda [NICE 6,7], tulburari de
neurodezvoltare ca retardul mintal, tulburdri de 1invétare, epilepsie, anomaliei genetice inclusiv
cromozom X fragil, scleroza tuberoasa, distrofia musculara, neurofibromatoza, enurezis, encoprezis,
tulburari de somn [NICE 6,7,31]. (Dovada de nivel C)

Monitorizarea 1n cazul tulburdrilor afective comportamentale, abuz de substante psihoactive, simptome
autise la unul dintre parinti.

Monitorizare in caz de schizofrenie sau din spectrul schizofreniei, tulburare de personalitate depresiei la
mama sau la unul dintre parinti, parinti cu diagnosticul de schizofrenie sau tulburare afectiva bipolara,
tulburdrilor afective anxioase sau nevrotice frati sau surori.

Monitorizarea in cazul simptomelor comportamentale si de comunicare la gemenii monozigoti sau
dizigoti daca unul din gemeni sufera de tulburare de spectru autist, dificultati la nivel social, de limbaj,
stereotipii si interese limitate». [Dagmar G., et al.]. (Dovadai de nivel C)

Monitorizarea copilului cu probleme de apetit, inclusiv consum selectiv de alimente sau invers, anxietate
crescutd sau lipsa manifestdrii acestea, hiperactivitate sau inhibitie crescutd, sindrom convulsiv, retard
mental cu IQ mai mic de 70 in circa 70 % cazuri se asociaza cu autism. La fel, sindromul convulsiv n
circa 30% cazuri se asociaza cu autism. In unele maladii ca fenilcetonuria autismul este constatat ca unul
secundar [39]. Frecvent se constata anomalii electroencefalograflce.

Monitorizarea copiilor pana la 3 ani cu regresie a abilitatilor verbale sau sociale, dar si peste 3 ani cu
regresie a functiilor motorii si regresie de exprimare verbala la orice varsta [NICE].
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Monitorizarea copiiilor cu mutatii genetice, la fel acelora care au frati sau surori cu mutatii genetice.

Scopul identificarii grupului de risc:
Initierea timpurie a tratamentului. Identificarea precoce este importantd deoarece permite interventia
timpurie, investigatiile necesare, consilierea privind recurenta. (37)

Datele bibliografice privind TSA la copii arata ca varsta medie in care este diagnosticata TSA este de 3,9
ani la baieti si la 4,1 ani la fete (Yeargin-Allsopp et.al 1). (Dovadai de nivel C)

Caseta 3 Managementul persoanelor din grupul de risc in sensul dezvoltarii TSA

Daca o persoand se considerd a fi in situatie de risc inalt de dezvoltare al tulburarilor din spectrul
autismului vor fi aplicate urmatoarele interventii:
e minimizarea simptomelor de baza ale autismului
» facilitarea socializarii si Invatarii

o reducerea comportamentelor maladaptative

e educarea si suportul familiei
o aplicarea terapiei cognitiv-comportamentale (PCC) cu sau fard interventia familiei, in scopul
reducerii riscului unui episod morbid.(37)

Tabelul 4 Abilititile de dezvoltare si autismul — semnale de alarma

Abilitatile de
dezvoltare

Virsta tipica de achizitie
la copii cu autism

Nota

Zimbetul social

Apare la virsta de 1-3 luni

Unii copii cu autism zimbesc, dar istoriile parintiilor
arata cd este dificil de a obtine un astfel de
comportament (de ex., zimbetul este obtinut prin
contact fizic sau o rutina anticipativa, fiind diferit de
un zimbet social adevarat).

Raspunsul la nume

De la 8-10 luni, copiii
raspund la nume cind sunt
chemati

Copiii cu autism nu raspund sau raspund mai greu la
nume, necesitind multiple atentionari sau atingeri
fizice. Ingrijorarile vizavi de probleme de auz sunt
deseori primele semnale de alarma pentru parinti ca
ceva nu este bine.

Atentia conjugata

La 8-10 luni urmareste
privirea altei persoane, la
10-12 luni urmareste
directia indexului cind se
indica ceva

Lipsa atentiei conjugate: uneori poate arunca o
privire scurtd in directia respectiva, dar nu se
intoarce catre persoana care a initiat actiunea.

Comunicarea
gestuala

Copiii indica cu degetul
obiectul dorit la 12-14
luni. Mai tirziu, la 15-16
luni, apar gesturile prot-
odeclarative, cind copilul
directioneaza atentia
parintelui spre un obiect.

Nu foloseste indexul; dirijeaza prin ”mina — peste -
mina”, uneori intinde mina spre obiect, fara a folosi
atentia conjugata.

Ginguritul

De regula, ginguritul bi-
labial (bababa, mama-
ma) apare la 6-7 luni, la
8-10 luni apare ginguritul
alternativ, cu angaja- rea
verbala a adultului. La
10-12 luni apar pri- mele
cuvinte, jargoane.

Ginguritul apare tirziu, cdtre 12 luni. La fel, apar
sunete izolate, non-comunicative, repetitive,
nefunctionale.
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Caseta 4 Recomand:ri generale cu privire la profilaxia TSA

1. Profilaxia primara are ca scop depistarea si atenuarea/excluderea actiunii unor factori de risc
din mediul inconjurdtor, care sunt cunoscuti cd pot produce imbolnavirea. Se efectueaza
monitorizarea / screening-urile care se fac in populatia cu risc. Aceasta include screening-ul si
monitorizarea 1n timp a persoanelor cu deficiente de neurodezvoltare, tulburari de comportament,
limbaj, a functiilor motorii sau cu tulburdri afective atat la copii cat si la adulti vizand
simptomatologia specificd. Simptomatologia din spectrul autismului poate fi constatatd si la
varsta de 16 luni. Copiii cu TSA prezinta lipsa contactului vizual, lipsa raspunsului la adresare pe
nume. Totodata, analiza retrospectiva constata diferente comportamentale la copii cu spectru
autism si mai devreme, la varsta de 8 luni. Metodele de screening nu intotdeauna identifica
tipurile mai benigne de autism, atunci cand nu constatim comorbiditatea cu retardul mental,
nedezvoltare verbala, tulburarea Asperger [39]. Catre varsta de 2 ani diagnosticul unui specialist
profesionist poate fi considerat destul de sigur avand in vedere ca rezultatele pozitive obtinute la

screening obligd o evaluare profesionista [36].

2. Profilaxia secundara are scopul de a preveni acutizarile/riscul de recidiva in stadiul precoce,
pentru a reduce durata si severitatea episoadelor, de a preveni complicatiile si recidivele si se
aplica in stadiul de boala deja diagnosticata. Se recomanda screening-ul tuturor persoanelor de la

16 luni cu diagnosticul prezumptiv de TSA.

3. Profilaxia tertiara are scopul de a recupera si a readapta pacientul ajuns intr-o stare avansata de
boald si de a-1reintegra in familie, la locul de studii (institutii de educatie, invatare), in societate.
Acest tip de profilaxie se bazeaza pe reabilitarea psihosociald, elabolarea si implementarea unor
programe educative pentru membrii familiei pacientului cu TSA, psihoterapiei sau

farmacoterapiei.

e Se recomanda elaborarea impreunda cu membrii familiei a unui profil individual al riscului de
recidiva, In baza simptomelor inaintea primului episod si a factorilor de risc pentru recidiva, in
special semnele de avertizare precoce (de exemplu, hiperactivitate neproductiva asociata cu lipsa
necesitatii de somn). Daca pacientul nu este motivat sd faca acest lucru (adult), sau este copil de
varsta micd se propune de a elabora un asemenea profil Tmpreund cu colegii din echipa

multidisciplinara in colaborare cu familia.

e Se recomandd cu insistentd de a nu inceta interventiile dupd intreruperea administrarii

medicamentelor.
o Se va axa pe restabilirea relatiilor sociale, a cunostintelor si a abilitatilor profesionale.

e Pentru profilaxie maximd, pacientul trebuie sd fie incadrat Intr-un regim de lucru si odihna

rational.

C.2.2.2. SCREENING-UL
Caseta 5. Instrumente de screening

Instrumentele de screening sunt preconizate pentru depistarea copiilor sau adultilor cu simptome
de TSA, care pot prezenta intarzieri de dezvoltare, tulburari comportamentale, motorii, de vorbire,
afective. Instrumentele de screening nu substituie stabilirea unui diagnostic. Rezultatul pozitiv

obtinut la procedura de screening obliga directionarea catre specialist.

SCQ (Social Communication Questionnaire), Michael Rutter, ADI-R (Autism Diagnostic
Interview-Revi sed), Lord, Rutter, Le Couteur (1994) si ADOS (Autism Diagnostic Observation

Schedule), Lord et all., 2000 sunt testele standardului de aur pentru evaluarea autismului

N Nume si referinte Descriere
1. | ADI-R (Autism Diagnostic | Este un model de interviu pentru parinti, care reuneste
Interview-Revised), Lord, | informatii referitoare la capacitatea de a relationa,
Rutter, Le Couteur (1994) comunica si conduitele stereotipe ale copilului cu TSA,
facilitdind realizarea unui diagnostic conform DSM 5 si
CIM-10. Se aplica la copii cu un nivel de varsta mintala

1 Tintiuc Dumitru, Sanatate Publica si Management, Chisindu, 2007, ISBN — 978-9975-918-90-9
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superior peste 18 luni, necesitdnd formare specializata,
fiind foarte util la nivelul de investigatie. Oferd rezultate
categorice pentru trei domenii: limbd/comunicare,
interactiuni sociale reciproce si comportamente/interese
repetitive. Pentru a administra ADI-R, intervievatorul clinic
cu experientd 1i pune Intrebdri unui pdrinte sau unui
ingrijitor familiarizat cu istoria dezvoltarii si conduitei
curente a individului evaluat. Interviul poate fi folosit
pentru a evalua atdt copiii cat si adultii, atdta timp cat
varsta mintala depiseste 2 ani.

ADOS (Autism Diagnostic
Observation Schedule, Lord et
all..2000: D. Grodberg ,2011.

Aceastd evaluare semi-structuratd poate fi utilizatd pentru
evaluarea aproape oricarei persoane suspecte de autism - de
la copii mici la adulti, de la copii cu tulburdri de vorbire la
adulti cu fluentd verbald. ADOS consta in diverse activitati
care permit sd observati comportamente sociale si de
comunicare legate de diagnosticul tulburarilor pervazive de
dezvoltare. Aceste activitati oferd contexte interesante,
standard in care poate aparea interactiunea. ADOS include
4 module, fiecare necesitdnd 30-45 de minute pentru
administrare. Modulele 1 si 2 solicita sa va plimbati cu
copilul prin camerd. Modulele 3 si 4, implica ambele mai
multd conversatie si pot fi administrate la o masa.

SCQ (Social Communication
Questionnaire), (Michael
Rutter).

Instrumentul poate fi folosit ca dispozitiv de screening al
copiilor pentru a-i selecta (printr-o concentrare pe scoruri
peste limita desemnatd) pe cei care au nevoie de o evaluare
clinica mai aprofundata pentru eventualitatea TSA. ADI-R
si ADOS sunt instrumente adecvate pentru utilizare intr-0
evaluare ulterioara. Trebuie totusi apreciat faptul (ca si in
cazul oricarui chestionar de screening) ca vor exista unele
negative false (adica scoruri sub limita realizatd de copii
care se vor dovedi ca au TSA la evaluarea in detaliu).

AMSE - Chestionarul (The
Autism Mental Status Exam)

Este utilizat pentru screening-ul TSA. Punctajul >5
pledeaza pentru TSA . Raportarea la criteriile DSM-5

chestionarul prezintd sensibilitate 91 % si specificitate 93
%.

RROM - Chestionarul de

Identificare Precoce a
Tulburarii de Spectru Autist si

Tulburari Asociate

Este aprobat prin ordinul al Ministerului Sanatatii din
Romania, permite identificarea primelor simptome ale unei
tulburari de spectru autist, menite sa indrume parintele catre
un specialist. Parintii care au copii cu varsta intre 1 i 3 ani
sunt incurajati sa solicite aplicarea screening-ului in cabinetul
medicului de familie, la controalele obligatorii de la 12, 16,
18, 24 si 36 de luni. Acest screening are 9 intrebdri, dureaza
intre 5 si 10 minute si poate ajuta parintele sa-si dea seama

foarte devreme dacd copilul poate sa dezvolte acest tip de
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intarziere sau a dezvoltat deja. Daca se obtine un scor peste
10, scor care indicd cd putem vorbi de TSA, medicul de

familie trimite copilul mai departe catre medicul psihiatru.

CoSoS / ESAT- Chestionarul
(Oosterling si altii, 2010;
Dietz si altii, 2006),

Alt instrument de screening creat conform principiilor
instrumentelor mentionate anterior. Acest chestionar poate
fi utilizat de primii furnizori de servicii de sanatate, de ex.
consilierii, psihologii, medicii de familie, asistentii medicali
si de specialisti ca pediatrii, fizioterapeutii, psihiatrii etc.
CoSoS/ESAT a fost dezvoltat pentru a ajuta screening-ul
TSA al copiilor de pana la 36 luni. Lista de verificare este
usor de explicat si un profesionist ar trebui sd o deprinda
dupd o scurta pregatire. Conform (Oosterling si altii, 2010)
st (Dietz s1 altii, 2006), 3 sau mai multe elemente marcate
negativ pe acest test sugereaza o sansa mai mare de TSA.

Chestionarul pentru parinti de
screening a TSA [CumarnikoBa

Utilizat la copii pand la varsta de 2 ani

H.B., Ko3znosckas I'B.,

WBanoB M.B., 2015. (vezi

anexa 19] #

M-CHAT-R (Modified | Test preconizat pentru copii intre varstele de 16 si 30 luni.
Checklist for Autism in Contine 20 intrebari.

Toddlers, Revised) Diana ’

Robins, Deborah Fein,

Marianne  Barton  (2009),

revizuit Tn 2016.

CARS (Childhood Autism
Rating Scale), Schopler, E. et
all.,1998.

Interviu structurat din 15 itemi, pentru care exista
posibilitatea de a adauga observatii, adecvat folosirii
copiilor mai mari de 24 luni. Este recomendat copiilor
intre 2 si 4 ani. Permite observarea gradului in care
comportamentul copilului cu TSA difera de dezvoltarea
normala, facand diferenta intre autismul sever, moderat sau
lejer/ usor. De la publicarea initiald, CARS a devenit unul
dintre cele mai utilizate instrumente pentru TSA. S-a
dovedit deosebit de eficient in ceea ce priveste diferentierea
intre copiii cu TSA si cei cu deficiente cognitive severe.
Cea de-a doua editie revizuita extinde valoarea clinica a
testului, facAndu-1 mai receptiv la indivizii aflati la polii
spectrului autismului - cei cu scoruri 1Q medii sau mai
mari, abilitati verbale mai bune si deficitente sociale si
comportamentale mai subtile. In timp ce pastreaza
simplitatea, caracterul concis si claritatea testului original,
CARS 2 adauga formulare si caracteristici care ajuta la
integrarea informatiilor de diagnosticare, determinarea
capacitatilor functionale si oferirea unui feedback parintilor
si sd se proiecteze interventia orientata. Este unul dintre
cele mai utilizate teste in SUA.
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10. | AQ (The Adult Autism | Test pentru screening-ul TSA la adulti ( peste 16 ani)
Spectrum Quotient, Saimon
Baron-Cohen, 2001

11. | AQ-10 ( The Adult Autism | Varianta scurta AQ.

Spectrum Quotient), Allison

C, Auyeung B, si Baron-

Cohen S, 2012.

12. | AQ (The Adolescent Autism | Varianta AQ pentru adolescenti intre varstele de 12 si

Spectrum Quotient) Simon | 15 ani.

Baron-Cohen, et. All., 2006.

13. | AAA (The Adult Asperger | Este un interviu semistructurat pentru screening-ul

Assessment),  Baron-Cohen, | sindromului  Asperger sau TSA cu nivel Tnalt de

2005. functionare la adulti ( peste 16 ani). Evaluarea durecaza

- circa 3 ore.

Instrumente recomandate pentru parinti, pedagogi, personal implicat in ingrijirea copiilor:

e AMSE (The Autism Mental Status Exam, (Grodberg et al., 2011),, care contine doar 8
intrebiri. Conform cu datele de validare publicate in Journal of Autism and Developmental
Disorders, scorul >5 puncte se asociaza cu prezenta TSA.

o Chestionarul CoSoS / ESAT (Oosterling si altii, 2010; Dietz si altii, 2006), care contine 14 itemi
a fost dezvoltat pentru a ajuta screening-ul TSA al copiilor de la 12 pana la 36 luni. Trei sau mai
multe elemente marcate negativ pe acest test sugereazd o sansd mai mare de TSA.

Pentru medici de familie:

e Testul M-CHAT-R (Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised ), [Robins, Fein &
Barton,1999], revizuit in 2016. Contine 20 intrebdri si este preconizat pentru vaesta intre 16 si 30
luni.

e Optional. Scurt chestionar de screening pentru varsta de 10-18 luni, care contine 12
intrebari si a fost elaborat in cadrul Programului National de Sdnatate Mintala din Romania
subprogramul de profilaxie in patologia psihiatrica si psihosociald si validat in populatia generala
de catre UBB Babes-Bolyai. Scorul mai mare de 6 puncte prezinta risc pentru TSA.

Pentru specialist psihiatru:

e Scala CARS (Childhood Autism Rating Scale), (Schopler, E. si colab), (1998), modificatd in
2011 — Este una dintre mai frecvent utilizate scale in SUA. Contine 60 intrebari. Varsta de
evaluare este intre 2 si 4 ani.

e ASSQ - cotine 27 intrebari si este utilizat pentru screening-ul TSA la copii si adolescenti intre 6
si 16 ani.

e AQ-10 - ( varianta scurta ) care contine 10 intrebari. ESte preconizat pentru evaluarea
adultilor mai mari de 16 ani. Se recomanda autoevaluarea in prezenta specialistului.

C.2.3. CONDUITA PACIENTULUI CU TSA
Caseta 6. Pasii obligatorii in examinarea pacientului cu TSA

Diagnosticarea TSA se va efectua de ciatre medicul psihiatru. Screening-ul pana la etapele de
diagnostic poate fi efectuat de parinti, psihopedagogi, medic de familie, psiholog.
Pasul 1- screening.
Screening-ul va fi efectuat daca se vor constata simptome specifice pentru TSA:

o Lipsa pronuntiei sunetelor si silabelor pana la varsta de 12 luni

o Lipsa gesticulatiei pana la 12 luni

e Lipsa vorbirii pana la 16 luni

o Lipsa constructiilor minim din doua cuvinte spontane pand la varsta de 24 de luni

e Oricare regresie a vorbirii si abilitatilor sociale la orice varsta

o Abilitdti sociale insuficiente pentru varsta avuta
Pasul 2 - Anamneza. Examenul clinic
Examenul clinic in functie de varsta pacientului se va face in lipsa sau in prezenta parintilor
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tinind cont de aspectul juridic si dorinta pacientului. Tn timpul examenului clinic se va
evidentia:
e Nivelul de dezvoltare a vorbirii, capacitatea de mentinere a contactului verbal, evaluarea
raspunsurilor primite, abilitdtile de constructie frazeologica.
e Dezvoltarea functiilor motorii
o Evaluarea functiilor asociative (analizd sintezd, comparatie, abstractizare, generalizare)
e Nivelul de cunoastere a mediului ambiant
o Comportamentul individual si social
e Abilitdtile de comunicare
e Necesitati si motivare
o Particularitatile de memorie, atentie, emotiilor
o Prezenta stereotipiilor motorii sau comportamentale
o Prezenta tulburarilor cognitive, a deficitului cognitiv
o Examenul somatic si neurologic efectuat initial de psihiatru, iar ulterior de specialistul din
domeniu .
Examenul somatic general include:
Evidentierea simptomelor patologie embrionare (displastii craniene, gat scurt, patologii
mandibulare, etc.). Se va efectua examinarea sistemului respirator, cardiovascular,
gastrointestinal.
Examenul neurologic va include functiile nervilor cranieni, reflexele, sistemul
vegetativ, simptome patologice evidente.
Tn caz de necesitate se va consulta specialistul din domeniul simptomatologiei constatate.
Examenul psihologic este obligatoriu pentru evaluarea functiilor psihice inclusiv a
coeficientului de inteligenta
Ca instrument de bazd pentru evaluarea severitatii autismului este recomandatd scala CARS
(Childhood Autism Rating Scale) [Schopler E.et al., 1988]. (Dovadi de nivel B)
Pasul 3 - Diagnostic diferential
Pasul 4 — Tratament

C.2.3.1. ANAMNEZA
Caseta 7. Recomandari pentru culegerea anamnesticului in TAS

Antecedente heredocolaterale. Depistarea simptomelor specifice TSA

Etapele de dezvoltare ale copilului cu risc de dezvoltare a TSA:

Tulburari absolute pentru investigatii ulterioare (Gillian Baird,et.all, 2003) (Dovadi de nivel C):
Lipsa gangaitului, a aratatului sau a altor gesturi, pana la 12 luni

Lipsa cuvintelor izolate, pana la 18 luni

Lipsa frazelor spontane (nu sub forma de ecou) de doua cuvinte, pana la 24 de luni

Pierderea unor abilitdti sociale sau de limbaj, indiferent de varsta

Oricare regresie a vorbirii si abilitatilor sociale la orice varsta

Abilitati sociale insuficiente pentru varsta avuta

Comportament straniu asociat cu regresie de dezvoltare sau capacitatii extraordinare inclusiv
memorarea unor detalii, cifre ,informatii voluminoase sau alte capacitéti evidentei iesite din comun
Anomali senzorii sau motorii, schimbarea tonusului muscular, a mersului

Comportamente atipice In timpul alimentarii, preferinta pentru unele tipuri de alimente uneori
ritualuri sau refuz alimentar

Sunt frecvente simptome gastrointestinale

Caseta 8. Evaluiri multi-disciplinare comprehensive a persoanelor cu TSA.

Examenul clinic pe simptome comportamentale, afective, motorii, de limbaj, comunicare, gandire,
cognitie, motricitate si alte functii psihice:
Simptome comportamentale la general.
Deficit de comunicare sociald, receptivitate scazutd la stimuli sociali, rar zimbesc sau se uitd la alte
persoane, nu reactioneazd la numele propriu, contact vizual scazut, gesticulatie saracad, nu percep
notiunea de spatiu personal, deci, nu il respectd comparativ cu altii, lipsa interesului pentru alte
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persoane, inclusiv pentru semeni, capacitate scdzuta sau absentd de a repeta gestica interlocutorului
sau a celor din anturaj. Preferd activitati solitare, nu utilizeaza modalitdti de comunicare ca gestica,
mimica, vorbirea. Abilitati scizute de adaptare la mediul ambiant, respectiv pot avea un
comportament prea familiar. Miscdrile stereotipe se manifesta prin onduldri ale mainilor, leganatul
din cap sau balansarea corpului, comportamentul autodistructiv se poate manifesta prin frecarea
ochilor, zgérierea pielii, muscarea mainilor, lovirea capului.

Functiile afective

Capacitatea de reactionare la emotii nu manifesta adecvat propriile emotii. Lipsa reactiei la zimbet,
lipsa reactiei la mimica celor din jur, lipsa de interes social pentru copiii de aceeasi varsta, reactie
emotive exagerate la schimbarea unor elemente de rutind. Posibil anxietate, lipsa reactiei emotive
atunci cand sunt luati in brate de parinti, lipsa de compasiune afectiva. Pot prezenta simptome de
agitatie cu furie, agresie si comportament autodestructiv

Vorbirea

Lipsa gangaitului si a pronuntiei silabelor la varsta de 12 luni, pierderea unor abilitati sociale, de
limbaj, indiferent de varsta, vorbirea poate fi incoerentd, cu perseverari, ecolalie, uneori utilizarea
doar a unor cuvinte separate. Schimbare de intonatie, repetarea stereotipa a unor silabe, nu participa
la dialog, iar raspunsurile par a fi vulgare si inadecvate. Vocabularul este unul sdrac, la varsta de trei
- cinci ani utilizeaza expresii repetitive

Asociatiile

Deficit comprehensiv, dificultdti de interpretare. Majoritatea pacientilor prezinta dificultati la nivelul
gandirii abstracte. Pacientii cu sindrom Asperger au gandire logica si prezinta adeseori idei originale
Cognitie

Se constatd o regresie a functiilor psihice. Posibil preferinte pentru anumite preocupari,
performantele intelective variaza in functie de localizarea patologiei genetice. Tn sindromul Heller se
constata regresie totald a facultatilor cognitive.

Functiile senzorii

Hipo -sau hipersensibilitate la un stimul extern ca sunet, miros, etc.

Motricitate

Stereotipii repetitive ca batdi din palme, miscari ondulatorii ale corpului, rotatii, miscari ale
degetelor, mersul poate fi atipic cu suport pe degetele picioarelor. Se pot constata simptome
catatonice comorbide cu tulburarile de spectru autist ca alergari pe rond, de-a lungul peretelui, din
colt in colt, sarituri, miscari atetoide.

Critica si Judecata

Lipsa unor atitudini critice ii face vulnerabili si exagerat de creduli, nu percep situatia la general,
umorul.

1. Utilizati interviul semi-structurat de diagnosticare SCQ (Social Communication
Questionnair) in cazul cand suspectati TSA (de la 2 ani si la adulti).

2. Utilizati scalele recomandate ca standard de aur pentru evaluarea ariilor importante din
TSA: ADI-R(Autism Diagnostic Interview-Revised) (de la 2 ani) si ADOS (Autism
Diagnostic Observation Schedule) (de la 36 luni).

3. Diagnosticul TSA necesitd o vastd experienta si cunostinte de la investigator. De preferinta,
diagnosticul ar trebui ficut de catre profesionisti instruiti si experimentati — psihiatru,
psiholog clinician, pediatru, medic de familie. Informatiile altor persoane din mediul
copilului ar trebui, de asemenea, colectate cand este cazul.

4. Monitorizati pentru simptome/probleme cu ajutorul informatiilor obtinute de la
parinti/profesori si instrumentele propuse pentru aceasta. Pe baza literaturii actuale
disponibile, SCQ pare a fi cel mai util pentru copiii de inteligentd medie pentru confirmarea
problemelor comportamentale eventual legate de TSA.

5. Dupa primul pas urmeaza decizia ulterioard privind diagnosticul. SCQ are scoruri limitate,
dar care nu sunt sustinute de dovezi. In functie de rezultatul examinirii, se poate decide
privind pasii urmatori cu instrumente mai detaliate (luati in considerare ADI-R si ADOS)
care ar putea fi utile Tn dezvoltarea in continuare a diagnosticului TSA.

6. Instrumentele care reprezintd o prima alegere pentru un diagnostic mai complet, sunt ADI-R
si ADOS. ADOS este utilizat cel mai frecvent in practica clinicd. Avantajul ADOS este ca
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are module care sunt adaptate la nivelul de dezvoltare si astfel pot fi aplicate sistematic atat
unui copil cat si unui adult. Atunci cand administrarea ADOS nu este posibila in cadrul
procedurii de investigatie, se recomanda sa urmati o sesiune standardizatd de joc sau un
interviu cu copilul. Informatiile colectate impreuna cu ADI-R se suprapun semnificativ cu
informatiile obtinute in timpul administrdrii privind evolutia trecutd a copilului si
comportamentele actuale.

C.2.3.2. EXAMENUL F1ZIC (DATELE OBIECTIVE) (OBLIGATORIU)
Caseta 9. Principii si criterii generale de diagnostic

Tulburarea de spectru autist include urmatoarele simptome:

o Formele usoare de autism pot fi trecute cu vederea sau le poti evalua pe fundalul unor
comorbiditati ca stardoll mental sau tulburari de auz.
e Doud modele de comportament limitat si repetitiv
1. Simptomele tulburari de spectru autist apar pana la varsta de 3 ani, dureaza toata viata si
include: dificultati de vorbire
2. abilitati sociale insuficiente
3. actiuni comportamentale repetitive

- lipsa comunicarii verbale si non verbale a comunicarii sociale, interese limitate
- lipsa unor propozitii simple minim din doua cuvinte pana la varsta de 2 ani

- lipsa ganditorului pana la varsta de 12 luni

- lipsa unor gesticulatii simple (aratatul cu degetul,etc) pana la varsta de 12 luni
- lipsa oricarui cuvant pana la varsta de 16 luni

e Simptome precoce ale TSA (NICE, 2017) (Dovada de nivel C)
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Tabelul 4. Simptome probabile ale TSA la varsta prescolara.
Comportament social si de comunicare:

\Vorbire

Vocabular limitat ( mai putin de 10 cuvinte la varsta de 2 ani)
Regresie sau pierdere a vorbirii
Limbajul vorbit ( in caz ca este prezent) poate include anumite particularitati:

vocalizare a unor sunete n loc de litere

intonatie specifica

repetarea cuvintelor ( ecolalie) adresarea la propria persoana cu
,,Dumneavoastra” sau,, el/ea”

Comunicare
verbala

nu reactioneaza la intrebarile adresate

nu reactioneaza sau reactioneaza intarziat la chemarea pe nume

nu reactioneaza la zdmbet

nu reactioneaza sau reactioneaza slab la mimica sau emotiile anturajului
raspunsuri negative la adresarile din partea anturajului evita imbratisarile desi
uneori le poate initiala

Comunicare cu

nu constientizeaza ce este spatiul personal

anturajul « lipsa interesului social pentru semeni, iar daca se apropie pot fi interpretati ca
agresivi
o lipsa capacitatii de imitare
o prefera sa joace de unii singuri
o nu manifesta interes pentru situatii cu Incarcaturd pozitiva ( ex. Zi de nastere)
Contactul e gesticulare scazuta ca mijloc de comunicare
vizual si e scaderea sau lipsa contactului vizual
gesticu’latia . hipoprqsexie, 'inch}siv voluntara
e nu se uitd in directia aratatd
Imaginatia e capacitdti imaginative reduse
Motricitate, e miscari repetitive stereotipe ca bataia din palme, balansari ale corpului, miscari
comportamente rotative ale corpului,pocnituri din degete.
o comportament stereotipic ( ex. Inchiderea-deschiderea usii)
o reactil emotive la schimbarile de situatii, a regimului alimentar, etc.
Reactii la o sensibilitate crescutd la gustul,mirosul,consistenta sau aspectul exterior al
excitanti produselor alimentare
ambientali

(sunet, miros,etc

Tabelul 5. Simptome probabile TSA la copii de vérsta scolara (de la 5 pani la 11 ani sau
echivalentul psihic corespunzitor acestei varste)
Comportament social si comunicare

Comunicare Particularitati ale limbajului:
verbali o utilizare rara
e monotonie
e repetarea stereotipd a cuvintelor sau propozitiilor cu continut general
« evitarea dialogului
 raspunsurile par a fi vulgare sau nepotrivite
Raspunsuri « lipsa reactiei la emotiile anturajului
oferite e raspunsuri intarziate

lipsa de conexiune cu situatii in care este prezent sarcasmul,glumele,expresii
metaforice
raspunsuri negative preponderente ( comportament de evitare)

Comunicarea
cu anturajul

nu respecta spatiul personal al celor din jur, pot avea reactii cand se intervine in
spatiul personal propriu

lipsa interesului pentru anturaj, inclusiv pentru semeni

lipsa , ca regula, a comportamentului de salutare si de despartire(plecare)
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e nu percep normele sociale
o comportament preferential solitar
e situatiile care provoaca placere altor copii nu sunt adecvate copiilor cu TSA

Contactul
vizual, gestica

o Discordanta gesticulatiei , mimicii, miscarilor si vorbirii in timpul comunicarii
lipsa contactului verbal

Ideatie si

o preferinte scazute sau absente pentru jocuri flexibile, dar capacitati posibile de

imaginatie memorie vizuald perfecta in jocurile la calculator
o comentarii lipsite de analiza consecintelor posibile
Comportament | e miscari repetitive ca bataia din palme,balansari ale corpului,pocnituri din degete,

rotatii
« interese ciudate
e rigiditdti in comunicarea cu semenii
e respectarea stereotipa a regimului zilei
 reactil emotive la situatii
o evitarea schimbarilor care poate provoca anxietate sau agresie

Reactii la
excitanti
ambientali

o reactii exagerate la gustul, mirosul sau consistenta alimentelor

Alte dizabilitati

Profilul abilitatilor si deficientelor

o abilitati de comunicare si motrice deficitare
o deficit emotional si social

« credulitate crescuta (naivitate)

o nu fac fatd situatiei la fel ca semenii

Tabelul 6. Simptome probabile TSA la adolescenti (peste 11 ani sau echivalentul varstei psihice)
Comportament social si comunicare

Comunicare
verbala

Particularitati ale limbajului:
o utilizare rara
e monotonie
e repetarea stereotipa a cuvintelor sau propozitiilor cu continut general
o evitarea dialogului
raspunsurile par a fi vulgare sau nepotrivite

Comunicarea
cu anturajul

e Nu respecta spatiul personal al altore, dar reactioneaza afectiv la interventiile
celorlalti

o dificultdti de comunicare, contacte putine sau absente

e nu percepe sensul unei relatii amicale

e izolare sociald si preferinta pentru singuratate

o lipsa comportamentului de salut sau despartire

o lipsa de percepere a normelor sociale

« rigiditate Tn comportament

o preferinte diferite de cele ale semenilor

o dificultéti de percepere a glumelor, expresiilor metaforice,etc.
Comportament de evitare

Contactul o discrepante de coordonare a gesticulatiei,mimicii,contactului vizual
vizual, gestica

Ideatie si o Lipsa de flexibilitate in activitati ( ex. ocuri, schimbarea regulilor)
limbajul e interese ciudate si comportament rigid

e comportament stereotip (bataie din palme, balansari ale corpului,
Tnvartiri,pocnituri din degete)
o rigiditate comportamentala si ritualuri
reactii exagerate la orice schimbare ( anxietate,agresie)

Reactii la
excitanti

sensibilitate crescuta la schimbarile in alimentare, preferinte ciudate
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ambientali

Alte dizabilitati Profilul abilitatilor si deficientelor
o abilitdti de comunicare si motrice deficitare
e deficit emotional si social
o credulitate crescuta (naivitate)

nu fac fata situatiei la fel ca semenii

Diagnosticul precoce al TSA poate influenta comportamentul, abilitatile si comunicarea. Studiile
constata faptul ca interventia precoce este mult mai rezultativa decat una intarziata.

Caseta 10 Criterii de diagnostic CIM-10 (1994, 1999):

Pentru diagnosticul de TSA trebuie sa fie prezente:

* cel putin 6 dintre urmatoarele simptome

» dintre care cel putin doua trebuie sa se refere la primul subgrup si cel putin unul - pentru restul
1. Tulburiri calitative ale interactiunii sociale:

» incapacitatea de a folosi privirea, reactiile faciale, gesturi si postura in scopuri de comunicare

* incapacitatea de a interactiona cu colegii pe baza intereselor comune, a activitatilor, a emotiilor
* incapacitatea, in ciuda premiselor formale pentru stabilirea unor forme adecvate varstei de
comunicare;

* incapacitatea de a raspunde emotional la mediul social, lipsa raspunsului sau raspuns deviant la
sentimentele altora, integrarea instabila a comportamentelor sociale, emotionale si de comunicare
* incapacitatea de a experimenta bucuria spontana, a intereselor sau activitatilor cu altii.

2. Schimbari calitative in comunicare:
1. Intarzierea sau intreruperea completi a limbajului, care nu este insotitd de expresii faciale
compensatorii, gesturi ca o forma alternativa de comunicare;
2. incapacitatea relativa sau completa de a intra in contact sau de a mentine un contact verbal la un
nivel corespunzator cu alte persoane;
3. stereotipii verbale sau utilizarea inadecvata a cuvintelor si expresiilor, absenta jocurilor simbolice
la o varsta frageda, jocurilor cu continut social.
3. Modele stereotipice limitate si repetitive in comportament, interese, activitati
* preocupare pentru unul sau mai multe interese stereotipice cu continut anormal, fixarea pe forme
nespecifice, non-functionale de comportament, ritualuri, miscari stereotipe ale membrelor superioare
sau migcaari complexe ale corpului
* preferinta pentru anumite obiecte sau a elementel nefunctionale ale materialului de joc.
4. Probleme nespecifice
» frici, fobii, agitatie, tulburari de somn si a obiceiurilor alimentare, furie, agresivitate, automutilare.
Manifestarea simptomelor Tnainte de varsta de trei ani.
Atunci cand se diagnosticheazd TSA (sindromul Kanner, psihoza infantild, psihoza infantila atipica,
sindromul Asperger, sindromul Rett, retardul mental cu caracteristici ale autismului etc.), trebuie sa fie
prezente criteriile generale pentru TSA si in acelasi timp, fiecare dintre subtipurile selectate are
propriile particularitati.

Tabelul 7 instrument recomandat pentru procedura de diagnosticare TSA la copiii (Van Wiechen,
2015).

Semnale de TCA (Dietz, 2007) | Van Wiechen (versiune 2015) Caracteristici + Instructie

1| Copilul nu rade cand e in Rade ca raspuns (8 saptamani = 2 luni).
contact cu altii o Explorati acest semnal extensiv.
e Aceasta caracteristica se poate observa la 8 saptdmani.

2| Copilul nu reactioneaza cind i | Reactioneazi la comanda verbala (52 sdptdmani = 12 luni).
se vorbeste 1. Explorati extensiv acest semnal.

3| Mormaie Mormaiie cand se joaca (52 saptamani=12 luni).
o Explorati extensiv acest semnal.
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4| Nu utilizeaza gesturi (aratand si| Face gesturi comunicative (da din mana de adio)

fluturénd) (Semnal imperativ) o Daca scorul e negativ, repetati dupa 15 luni
5| Lipsa de interes in alte Pune/scoate repetat din cutie cuburi;
persoane (Semnal declarativ) e Luati in calcul si implicarea celorlalti de catre copil in

experientele sale (15 luni), acesta fiind un semn
important de posibile deficiente/anomalii de atentie
comund, semn comun de TSA.

Copilul are rezultate negative in implicarea altora:

o Uitati-va la caracteristicile evaluate anterior. Daca unul
sau mai multe dintre ele au, la fel, scor slab, administrati
un test CoSoS/ESAT.

o Luati In calcul scorul scazut pe aceasta temd cand
evaluati celelalte trei caracteristici de mai jos. Daca
scorul din primele doud e negativ, administrati testul

CoSoS/ESAT.
6| Nu foloseste cuvinte in mod Spune trei cuvinte (18 luni = 1,5 ani).
functional e Atunci solicitd atentie profesionald privind necesitatea
unei investigatii ulterioare, eventual pentru probleme
auditive.
7| Nu utilizeaza fraze de doua Spune "fraze" din dou: cuvinte (24 luni - 2 ani)
cuvinte (altele decat ecolalia)
8| Pierderea aptitudinilor e Nu e necesara caracteristica separata daca au fost
lingvistice/sociale la orice varsta evaluate alte caracteristici

Caseta 11 Criterii de diagnostic pentru sindromul KANNER (F84.0 [CIM-10]

1. Autismul infantil clasic — sindromul Kanner se manifesta de la nastere sub forma unei
dezintegrari psihice cu dezvoltare incompletd si neuniforma a functiilor mentale, incapacitatea de
comunicare.

2. Se caracterizeaza prin prezenta unei "triade" a domeniilor de tulburari:

1. Lipsa interactiunii sociale (detasare, contact vizual limitat, lipsa raspunsului afectiv la emotiile
anturajului).

2. Lipsa comunicarii reciproce.

3. Prezenta unor forme stereotipe regresive de comportament.

* Limbajul se dezvolta cu intarziere, gangaitul slab evident. Primele cuvinte ale limbajului expresiv
sunt sub forma de ecolalie, repetari silabice de la inceput si sfarsit de cuvant care apar in al doilea - al
patrulea an de viata si se mentin in urmatorii ani. Pronuntia cuvintelor este periodic clara, iar periodic
neclara. Bagajul de cuvinte se dezvolta lent, la varsta de trei - cinci ani frazele sunt scurte, sub forma de
clisee. Pacientii cu sindromul Kanner nu sunt capabili de dialog, relatari, nu folosesc pronume
personale. Partea comunicativa a vorbirii este practic absenta.

* Lipsa comunicarii reciproce se manifesta prin incapacitatea unor jocuri de simulare sau unor jocuri
creativ cu semenii.

* Lipsa gesturilor

* Motricitatea nu este find, miscari atetoide, mers cu suport pe degetele picioarelor, distonie musculara.
» Componenta emotionala nu se dezvolta sau se dezvolta insuficient. Nu existd nici o reactie emotionald
cand sunt luati in brate de parinti, nu disting intre cei apropiati si cei strdini. Trezirea afectiva are loc
spontan, Tn contextul preocuparilor autiste si se manifesta cu activare motorie.

* Este perturbat comportamentul alimentar, are loc inversiunea ciclului somn-veghe.

* Activitatea psihica este sdraca, stereotipa si lipsita de imitatie.

» Pacientii cu sindrom Kanner prezintd in paralel cu nedezvoltarea functiilor psihice disocierea in cadrul
anumitor domenii. Gandirea abstracta nu este dezvoltata.
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Caseta 12 CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU PSIHOZA INFANTILA F84.02 [CIM-10]

o In psihoza infantili domina simptomele catatonice in primii trei ani de viati pe fundalul unei
dezvoltari dizontogenetice sau normale

o Simptomele catatonice care sunt comorbide cu TSA sunt de tip hiperkinetic generalizat (alergatul pe
rond, de-a lungul peretelui, din colt in colt, sarituri, balansari, urcari, miscari atetoide, tremuraturi
ale mainilor, mersul cu suport pe degetele picioarelor, tonus muscular lalbil.

o Reactii vegetative pronuntate, transpiratii.

o Agitatia motorie este asociatd cu negativism

o Copiii ignora anturajul, apropiatii, iar la tentativele de a patrunde pe teritoriul lor personal prezinta
anxietate, agresiune, plans, refuz de comunicare.

e Vorbirea este neclard, incoerenta, cu perseverari, ecolalii.

e Asocierea simptomelor catatonice cu autismul suspenda dezvoltarea ontogenetica a copilului n
timpul crizei, contribuie la nedezvoltarea functiilor psihice.

e Durata starilor psihotice este de 2-3 ani.

« In timpul remisiunii copiii nu pot sta pe loc, alearga, sar, se rotesc pe scaun in timpul lectiilor. Iese
in evidenta lipsa finetii motorii, a dereglarilor de amplituda, ritmului in miscérile complexe.
Hiperactivitatea motorie se asociaza cu deficit prosexic. La etapa initiald a bolii acesti pacienti sunt
frecvent diagnosticati cu sindromul de deficit de atentie cu hiperactivitatte (ADHD).

o Doar in cazul unui stres emotional exista un "episod de revitalizare" trecator, cu miscari stereotipice
repetitive, care pot fi Intrerupt prin sustragerea atentiei sau trecerea pacientului la alte activitati.
Pacientii au dificultati de comunicare, in stabilirea unui dialog.
+ Unii dintre pacienti au un interes scazut pentru relatiile sociale, incercarile de a face prieteni par a
fi ciudate si, de obicei, duc la esec. La varsta pubertatii, pacientii sunt deranjati de lipsa de prieteni.
« In cazul simptomelor psihotice polimorfe, tulburirile catatonice sunt de scurtd durati si se remarca
doar la etapa de varf a psihozei.

Caseta 13 CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU AUTISMUL ATIPIC F84.1 [CIM-10]

Autismul atipic
A. Prezenta unei dezvoltari anormale sau afectate la sau dupa varsta de trei ani (criterii ca pentru
autism cu exceptia varstei de manifestare).
B. Anomalii calitative in interactiunea sociald sau in comunicare sau restrictionate, repetitive si modele
stereotipice de comportament, interese si activitati (criterii ca pentru autism, cu exceptia faptului ca nu
este necesar pentru a indeplini criteriile in ceea ce priveste numarul criterii).
C. Tulburarea nu indeplineste criteriile de diagnosticare pentru autism (F84.0).
Autismul poate fi atipic ori prin varsta de debut (F84.11) ori prin fenomenologie (84.12). Sindroamele
care sunt atipice Tn ambele privinte ar trebui sd fie codificate cu F84.12.
Autismul atipic (AA) include:
1. tipuri psihotice (psihoza infantila atipica) si
2. tipuri non-psihotice (retard mintal moderat cu trasaturi autiste)

Tipuri psihoze infantile atipice

e Debutul bolii la "varsta atipica" - dupa 3 ani. Tabloul clinic este similar cu autismul infantil.
Cu simptome atipice - debutul in primii 5 ani de viata, lipsa de tablou clinic complet al
autismului infantil, similaritatea psihozei cu alte maladii (schizofrenie, retardul mintal,
sindromul Rett, etc.)

o Starile cu simptome catatonice (F84.11) debuteaza Th contextul simptomelor dizontogenetice
autiste sau n lipsa lor la varsta de 2-5 ani. Pana la debutul simptomelor psihotice in contextul
simptomelor autiste se poate constata regresia functiilor psihice si anume a celor motrice cu
deficit de mers, limbajului, comportamentului alimentar (pana la consumul de substante
nealimentare).

o Simptomele catatonice care apar dupa cele de regrese (simptome negative) se manifesta cu
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incetarea brusca a miscarilor, urmeaza asezatul pe podea, scaun, dupa care 1si continuie
miscdrile. Miscarile manilor sunt de tip spalatul pe mani, frictii, lovituri mandibulare, miscari
din aripi, etc.

o Simptomele catatonice, cele negative contribuie la regresia functiilor psihice.

e Durata starilor psihotice este de 4-5 ani.

o Limbajul este nedezvoltat, o treime dezvolta limbaj sub forma de ecou.

e Gandirea abstracta lipseste

» Fundalul afectiv nedezvoltat

e In copilédrie nu se constata delir si halucinatii.
Tipuri non-psihotice

e Se constatd comorbiditati cu retardul mintal, sindromul Martin Bell, Down, Williams,
Angelman, Sotos sau alte maladii ca fenilketonuria, scleroza tuberoasa.

Caseta 14 Criterii de diagnostic pentru sindromul RETT F84.2 [CIM-10]

Urmatoarele conditii trebuie sa fie intrunite:

A. Perioada pre-si perinatala aparent normala si o perioada de dezvoltare psihomotorie normala in
primele 6 luni si circumferinta normala a capului la nastere

B. Incetinirea cresterii capului intre cinci luni si patru ani si pierderea aptitudinilor manuale
dobandite intre varsta de 6 si 30 de luni care este asociata cu disfunctii de comunicare si afectarea
interactiunilor sociale si aparitia miscarilor slab coordonate /instabile de mers si/ sau trunchi.

C. Afectarea grava a limbajului expresiv si receptiv, asociat cu intarziere psihomotorie severa .

D. Migcari stereotipe ale manilor (cum ar fi rdsucirea mainilor sau spdlarea) cu pierderea asociata sau
in timp a migcarilor manuale intentionate

* Este o boala cauzata de o mutatie genetica MeSR2 care se afld pe bratul lung al cromozomului X
(Xq28) si este responsabil pentru 60-90% din cazuri.

* Clasic incepe 1n primii 1-2 ani de viatd, cu o manifestare maxima la 16-18 luni si are in dezvoltarea
sa o serie de etape:

Etapa | - autista (durata 3-10 luni) n care se constata :

* Detasarea sociala

* Afectarea functiilor cognitive

* Stoparea dezvoltarii psihice

Etapa I1- de "regresie rapida" (de la cateva saptamani la cateva luni)

* Miscari stereotipe ale manilor (cum ar fi rasucirea mainilor sau spalarea) cu pierderea asociatd sau
in timp a migcarilor manuale intentionate si regresie masiva a functiior psihice

* Incetinirea cresterii capului.

Etapa III "pseudostationara" (pana la 10 ani si mai mult).

* Detasare autistd mai putin marcata

* Pastrarea stereotipiilor catatonice

* Orice activitate este de scurtd durata, pacientii sunt usor epuizabili.

« In o treime din cazuri apar convulsii epileptice.

Etapa IV - de ,,dementa totala* se manifesta preponderent cu tulburari neurologice (atrofie spinala,
rigiditate spasticd), disparitia completa a mersului.

Caseta 15 Criterii de diagnostic pentru alte tulburari dezintegrative din copilirie, sindrom HELLER
F84.3. [CIM-10]:

Alte tulburari dezintegrate din copilarie:

A. O dezvoltare aparentd normald pana la varsta de cel putin doi ani. Prezenta aptitudinilor normale
adecvate varstei In comunicare, relatii sociale, joaca si comportament adaptiv la varsta de doi ani.

B. O pierdere definitiva a aptitudinilor dobandite anterior in momentul aparitiei tulburarii. Diagnosticul
necesita o pierdere semnificativa din punct de vedere clinic a competentelor (si nu doar esecul de a le
folosi in anumite situatii) in cel putin doud din urmatoarele domenii:

(2) limbaj expresiv sau receptiv;

(2) joc;

(3) abilitdti sociale sau comportament adaptiv;
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(4) control intestinal sau vezica,

(5) abilitatile motorii.

C. Functionarea sociald anormald din punct de vedere calitativ, manifestata in cel putin doua dintre
urmatoarele domenii:

(1) anomalii calitative 1n interactiunea sociala reciproca (de tipul definit pentru autism);

(2) anomalii calitative in comunicare (de tipul definit pentru autismul);

(3) tipare restrictionate, repetitive si stereotipice de comportament, interesele si activitati, inclusiv
stereotipii $i manierele motrice;

(4) o pierdere generala de interes pentru obiecte si pentru mediu.

D. Tulburarea nu poate fi atribuita celorlalte tipuri de tulburari pervazive de dezvoltare; afazia
dobandita din epilepsie (F80.6); mutismului electiv (F94.0); schizofreniei (F20-F29); sindromului Rett
(F84.2)

In timp se dezvolta tabloul clinic al dementei, aspectul facial nu este afectat.

Caseta 16 Criterii de diagnostic in sindromul Asperger F84.5. [CIM-10]:

A. Lipsa oricdrei intarzieri generale semnificative din punct de vedere clinic in limbajul expresiv sau
receptiv sau in dezvoltarea cognitiva. Diagnosticul presupune ca cuvintele solitare ar fi trebuit sa se
dezvolte pana la varsta de doi ani sau mai devreme si ca frazele comunicative ar putea fi folosite pana
la varsta de 3 ani sau mai devreme. Abilitdti de auto-ajutorare, comportament adaptativ si curiozitatea
cu referintd la mediu in primii trei ani ar trebui sa fie la un nivel compatibil cu dezvoltarea
intelectuala normald. Cu toate acestea, unele functii motrice pot fi oarecum intarziate. Abilitati
speciale izolate, adesea legate de preocuparile anormale, sunt frecvente, dar nu sunt necesare pentru
diagnosticare.

B. Anomalii calitative in interactiunea sociala reciproca (criterii ca pentru autism).

C. Modele restrictionate, repetitive si stereotipice de comportament, interese si activitati (criterii ca
pentru autism, totusi ar fi mai putin obisnuit ca acestea sa includa fie manierisme motorii, fie
preocupadrile pentru obiecte partiale sau elemente nefunctionale din materiale de joc).

D. Tulburarea nu poate fi atribuita celorlalte tipuri de tulburari de dezvoltare pervaziva; tulburare
schizotipala (F21); schizofrenie simpld (F20.6); tulburare de atasament a copilariei (F94.1 si .2);
tulburarea de personalitate obsesiva (F60.5); tulburarea obsesiv-compulsiva (F42) Sindromul
Asperger evolieaza de la nastere, dar este de obicei diagnosticat 1n situatii de integrare in societate
(gradinita, scoald).

» Pacientii au abateri in comunicatiile sociale, in comportamentul non-verbal (gesturi, expresii
faciale, manierele, contactul vizual)

* Nu sunt capabili de empatie emotionala.

* Prezinta limbaj bine dezvoltat,vocabular bogat. Comunicarea este deficitara, vorbesc doar cand
vreau, nu asculta interlocutorul, de multe ori monologheaza. Sunt constatate intonatii si expresii
specifice.

+ Gandire abstracta si logica buna.

* Sunt furnizori de idei originale.

* Tendinta pentru stabilirea contactelor, dar nu sunt in masura s o faca.

* Nu respecta distanta

* Nu Inteleg umorul

* Reactionati agresiv ironiile anturajului

* Au tulburari de atentie evidente

* Miscari necoordonate

* Dezvoltare dizarmonica

* Orientare slaba in mediu

* Realizarea directa a dorintelor lucreaza situatii de ironie, nevoia de a schimba scoala avand
performante intelectuale

* Interes puternic stereotipic pentru anumite domenii specifice de cunoastere care pot sta la baza
viitoarei profesii

* La 40% dintre pacienti pot avea loc criza cu predominanta simptomelor afective, obsesive sau
pseudopsihopatice.
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C.2.3.3. INVESTIGATIILE PARACLINICE
Scopul examinarii medicale este acela de a efectua o examinare corecta a statusului neuropsihic al
copilului. De céte ori exista dubii in directia unui diagnostic diferential se fac investigatii adecvate,
consultandu-se un specialist in domeniu.

Caseta 17 Investigatii paraclinice generale recomandate:

1. Electroencefalografia

2. Metode de neurovizualizare (tomografie cerebrald, rezonanta magnetica nucleard) conform
indicatiilor

3. Examen oftalmologic audiometria

4. Examen genetic (daca exista simptome dismorfice, anomalii congenitale sau dificultati de
invatare (conform indicatiilor)

5. Examenul florei intestinale

6. Examenul sangvin inclusiv cu nivelul imunoglobulinelor.

Caseta 18. Diverse comorbidititi asociate cu TSA:

Tulburari psihice si comportamentale
ADHD

Tulburari afective

Comportament opozitionist

Tulburare obsesiv-compulsiva
Comportament automutilant

Ticuri, sindromul TOURETTE

Tulburari psihice si neurologice:
Tulburari de invatare

Tulburari de dezvoltare motrica
Tulburari de limbaj

Alte probleme medicale sau genetice:

Epilepsie

Anomalii genetice inclusiv sindrom de cromozom X fragil
Distrofie musculara

Fibromatoza

Tulburari vizuale sau auditive

Tulburari functionale:

Tulburare de comportament alimentar
Enureza sau encoprezisul

Constipatii

Dissomnii

Caseta 19 Examen psihologic:

In cazul evaluarii psihologice unul dintre obiectivele principale 1l prezinti stabilirea unui diagnostic
diferential cu ajutorul aplicarii de teste si chestionare. De asemenea, se acorda importanta stabilirii
unui cadru general de abilitati necesare pentru organizarea unui program de interventie specializat.
Asfel se pot aplica teste cu caracter general cu scopul de a stabili nivelul dezvoltarii intelectuale,
comunicarii si sociale a acestor persoane (Tabelul 8). Se recomanda realizarea unor programe de
interventie mult mai adaptate si utile, optimizand procesul de integrare a acestor persoane in
societate si crescand in acest fel calitatea vietii acestora 2

2 NICE guideline CG142 Autism spectrum disorder in adults: diagnosis and management (2012 updated 2016)
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Tabelul 8. Scale de evaluare a performantelor psihice

Nume si referinte. Descriere

Nume si referinte Descriere

1. | Merril-Palmer Scale of Mental Tests, | Se aplica la copii cu varste intre 18-78 luni si poate
Stutsman (1931). evalua nivelul cognitiv n Tulburarea de Spectru Autist

ca urmare a materialelor atractive ce se utilizeaza

2. | Leiter International Performance Se aplica la copii cu varste intre 2-18 ani. Foarte utila
Scale, Leiter (1948). in cazul in care persoana nu vorbeste.

3. | Testul Raven (color), Raven (1938). Stabileste un Factor G de inteligenta generala. Se
aplica la copii cu varste cuprinse intre 4-11 ani si
evalueaza functiile perceptiei si de rationament.

4. | Battelle Development Inventory Se aplica la copii de 0-8 ani evaluand nivelul de

(BDI), Newborg (1984) dezvoltare in urmatoarele arii: dezvoltare personala si
sociala, adaptativa, motorie, comunicativa, cognitiva
constituind in acelasi timp un important ghid pentru
realizarea programelor de interventie

5. | Bayley Scales of Infant Development, | Se utilizeaza in cazul copiilor cu varsta mintala mai
Bayley (1993). mica de 3,5 ani oferind informatii referitoare la nivelul

de dezvoltare. Este foarte folositoare in elaborarea
programelor de interventie.

6. | Scala McCarthy de aptitudini si Cuprinde 6 scale destinate copiilor cu varste cuprinse
psihomotricitate, McCarthy 1972) intre 2,5- 8 ani.

7. | Kaufman Assessment Battery for Baterie utilizata pentru determinarea coeficientului de
Children (K-ABC), Kaufman si inteligenta la copii cu varste cuprinse intre 2,5- 12,5 ani.
Kaufman (1983).

8. | The Wechsler Scales (WIPPSI-R Se poate utiliza cand persoana prezinta limbaj verbal
1989;WISC-III, 1991; WAIS-I11 1997; | (necesar atit pentru executarea cét si intelegerea
WISC-1V) subprobelor incluse in test). Instrument util in

determinarea coeficientului de inteligenta.

9. | VINELAND (Vineland Adaptative Se aplica de la nastere pana la varsta de 18 ani si ofera
Behavior Scales), Sparrow si colab. informatii asupra dezvoltarii in diferite arii cum ar fi:
(1984). viata de zi cu zi, socializare, comunicare etc.

10. | Pentru evaluarea intelectului se va utiliza testul Kohs Block Design Test , etc.

11. | Pentru evaluarea atentiei se vor folosi tabelele Schulte

12.| Pentru evaluarea perceptiei se va efectua modelarea perceptiva, etc

13. | Pentru evaluarea emotiilor si a personalitatii se vor efectua probe grafice (auto portret, portretul

familiei), modelarea unei situatii reale, recunoasterea emotiilor dupd expresia mimicii, €tc

Tabelul 9 Examene somatice si de laborator de rutini la persoanele cu TSA pe perioada
administrarii farmacoterapiei:

Medicamente administrate

Tipul examinarii

Detalii de examinare

Tn general, la Tnceput (la
toti pacientii (copii,
adolescenti, maturi) inainte
sau imediat dupa includerea
unui nou medicament)

glicemia

NooghkrwnPE

greutate si Tnaltime
volumul taliei
puls si tensiune arteriala

examinarea tulburarilor motrice
evaluarea dietei, alimentarii
evaluarea activitatii fizice

e Hemoleucograma

e Electroliti (Na, K, Ca) si
albumina

 Functia renala (ureea,
creatinina,sumarul urinei)

 Functia hepatica (ALAT,
ASAT, GGT)
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 Functia tiroidiana (TSH; daca se
constatd o deviere verificati T4,
anticorpii TPO)

« Glicemial®

e Trigliceride, colesterol, LDL,
HDL)6

« Prolactina

Intrebati femeile de varsta
reproductiva despre posibilitatea
unei sarcini si, daca este indicat, un
test de sarcina

Consult ginecolog

ECG, EEG Obligatoriu
CT, RM La necesitate
Psihostimulante Se va evalua: La Tnceput de tratament:

« inaltimea la fiecare 6 luni

e greutatea la copii si adolescenti
fiecare 3 luni

e greutatea peste 3 si 6 luni dupa
inceputul tratamentului ( dupa 10
ani odata la 6 luni)

e la adulti greutatea odatd la 6 luni

o Iniltime si greutate
o Puls si tensiune arteriala
o Examen cardiologic

Antipsihotice

« Inainte (sau imediat dupa
Tnceperea tratamentului)

greutate si inaltime
volumul taliei

puls si tensiune arteriala
4. glicemia

wn e

« Pe parcursul 3-4 saptamani si la 6
sapaimani

e Orice tulburari motrice, inclusiv
extrapiramidale
e Vvolumul taliei
e puls si tensiune arteriala
glicemia
sindrom neuroleptic malign
masa corporala
Trigliceride
Prolactina
ECG
. Pentru a monitoriza complianta
Ia tratament poate fi efectuat
nivelul seric al medicamentului

bW e

Antidepresive

Tnainte (sau imediat dupa inceperea
tratamentului)

« Inainte de Inceperea
tratamentului cu tri- si
tetraciclice se va efectua ECG si
evaluarea intervalului QT

Tabelul prezinta examenele de rutind. La necesitate, parametrii specifici trebuie masurati mai frecvent
si/sau se va efectua un examen mai detaliat. (ALAT = alanin aminotransferaza [pentru a testa leziunile
hepatice], ASAT = aspartat aminotransferaza [pentru a testa leziunile hepatice], Hb = hemoglobina,

hemoleucograma, GGT-gamaglutamiltranspeptidaza.
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C.2.3.4. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAT (OBLIGATORIU)

Caseta 20. Diagnostic diferential.

Din cauza ca autismul este o tulburare de dezvoltare heterogena diagnosticata pe baza unui model al
deficitelor, diagnosticul se pune pas cu pas, evaluandu-se care comportamente pot fi explicate prin
alte tulburari cum ar fi retardul mintal profund, surditatea severa, ulterior stabilind daca trasaturile
ramase ale conduitei copilului corespund cel mai bine cu autismul sau cu o alta tulburare pervaziva
de dezvoltare. Clasificarile multiaxiale ca CIM-10 si DSM V sunt alcatuite pentru a atinge acest
scop, cu recunoasterea explicita a necesitatii de a considera in fiecare caz nivelul intelectual,
intarzierile de dezvoltare specifice, alte tulburari psihotice si factorii psihosociali.

Pentru a stabili diagnosticul diferential al autismului, avem nevoie de:

- Determinarea nivelului cognitiv al copilului (non verbal si verbal);

- Determinarea abilitatilor de limbayj;

- Stabilirea concordantei comportamentului copilului cu varsta mentala;

- Diagnosticul diferential va fi efectuat in primul rand in cadrul TSA (F 84)

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL TSA iN CADRUL GRUPULUI TSA
1. Diagnosticul diferential dintre sindrom Kanner F 84.0 si sindrom Asperger F 84.5.
Tabelul 10. Diferentierea clinica evolutiva a tipurilor de autism

Sindrom Asperger F84.5. Sindrom Kanner F84.0

Autism Autism Evolutia severa se mentine pe parcursul
Evolutia usoara- dezadaptare sociald usoara, vietii, influenteaza starea psihica
Evolutie medie, in timp se amelioreaza

\orbire Dezvoltare precoce a vorbirii stilistice sia | Dezvoltarea intarziatd a vorbirii care nu
constructiilor gramaticale indeplineste criteriile de comunicare (ex.
ecolalie) siin 50 % este slab dezvoltata.
Motricitate | Disfunctonalitate motorie Motricitatea isi pierde din finete, de tip

atetoid, mersul cu sprijin pe degetele de la
picioare, distonie musculara

Intelect Inalt sau peste mediu. Incadrare scolara Tulburari cognitive congenitale. Catre
buna, reusita la obtinerea studiilor perioada pubertara 1Q<70. Reusita scolara
superioare. Dupa 35-40 ani intemeiaza o slaba.
familie.

EEG Dominare de alfa ritm cu frecventa Intérzieri de formare a ritmului alfa in
crescuta special in perioada de copilarie. Odata cu

varsta parametrii EEG se normalizeaza.

2. Diagnosticul diferential dintre sindrom Kaner (F84.0) si autism atipic (F84.1).

Autismul atipic sau “retardul mintal cu semne de autism” in sindroame genetice ca Martin-Bell
(sindrom de X-fragil), Down, Williams, Angelman, Sotos s.a., maladiile dismetabolice (fenilcetonuria,
scleroza tuberoasd) se vor diferentia cu sindromul Kanner F 84.0 in care pe parcursul vietii se mentine
deficitul cognitiv sever. (vezi Caseta 11, 13). Se impune deasemeni consultul genetic.

Diagnosticul diferential al autismului atipic F84.1 se diferentiaza de forma tipica a autismului F84.0
(care include si sindromul Kanner) prin:

- varsta debutului (dupa 3 ani) si

- prin esecul de a satisface cele trei criterii esentiale de diagnostic:

- alterarea interactiunii sociale, a capacitatii de comunicare, comportament stereotipic, repetitiv.

Cel mai frecvent se asociaza un retard mintal cu coeficient intelectual sub 50 si tulburari specifice de
dezvoltare a limbajului de tip receptiv. (vezi Caseta 11, 13).
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3. Diagnosticul diferential dintre psihoza infantila si psihoza infantila atipica.
Tipurile de autism (autismul infantil (F84.02) si autismul atipic (F84.1) vor fi diferentiate in tabelul 7.

Tabelul 11 Diferentierea clinici a formelor psihotice TSA

Autismul infantil (psihoza infantila) F84.0

Autismul atipic ( psihoza
infantila atipica) F84.1

Dizontogeneza

Dizontogeneza disociativa

Dizontogeneza autista
dezintegrativa

Sindrom Sindromul catatonic se va transforma n unul Simptomele catatonice se
catatonic hiperkinetic in remisiune si care cedeaza asociaza cu cele regresive si
se pastreaza pe parcursul
vietii sub forma de stereotipii
motrice
Evolutia Restabilire cognitiva partiala in context de Mentinerea deficitului
tulburirilor reabilitare cognitiv
cognitive
Evolutie Evolutie pozitiva Evolutie progresiva cu
aparitia deficitului cognitiv
anhedoniei, alexitimiei in
80% cazuri
Finalizare Benigna: In circa 6 % cazuri ,, Insanatosire Maligna in circa 80 % cazuri.
clinicd®, in circa 50 % - ,, autism cu grad inalt de | Mentinerea simptomelor
functionalitate®, in circa 44 % - evolutie regresiva | autismului cu simptome
cu diminuarea simptomelor. adiacente de retard mintal.
EEG Este caracteristic lipsa ritmului teta si prezenta Dominarea ritmului teta la

ritmului alfa in timpul crizel, fapt care are
pronostic benign. Ca marker suplimentar poate
servi ritmul sensomotor care apare in timpul
remisiunii, cand simptomele catatonice sunt
nlocuite cu cele hiperkinetice.

toate etapele. Perioadele de
ameliorare clinica se asociaza
cu reaparitia ritmului alfa.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL AL TSA CU ALTE NOZOLOGII

De cele mai multe ori este esential sa se regandeasca cronologic, daca a existat sau nu o perioada de
dezvoltare normala, care intinsa pana dupa varsta de 3 ani, indicd posibilitatea diagnosticului de
mutism electiv, tulburari dezintegrativa Sau schizofrenia copilului. Este important de a lua n
considerare alte variante de tulburari globale ale dezvoltarii.

Caseta 21. Diagnosticul diferential al PSIHOZEI INFANTILE F84.0

Este o tulburare extensivd a dezvoltdrii definita prin prezenta unei dezvoltdrii anormale si/sau
alterate, manifestata Tnaintea varstei de 3 ani, si printr-un tip caracteristic de functionare anormala in
urmatoarele domenii: Interactiunii sociale, comuniciri si comportamentul care este restrictiv si

repetitiv.

Nu exista de obicei nici o perioada anterioard de dezvolare normald, dar posibele diverse anomalii

Tnainte de 3 ani. (vezi Caseta 11).

In afara de alte variante de tulburiri globale ale dezvoltirii, este important de a lua in considerare:
Tulburare a achizitiei limbajului de tip expresiv F 80.1 cu probleme secundare socio-

emotionale:

O tulburare specifica de dezvoltare in care abilitatea copilului de utiliza limbajul vorbit expresiv este
marcat sub nivelul adecvat varstei sale mentale, dar in care intelegerea limbajului este in limite
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normale.

Cu toate ca exista variatii consiberabile in dezvoltarea normala a limbajului, neutilizarea cuvintelor
intregi in jurul varstei de 2 ani si incapacitatea formularii propozitiilor simple, de doua cuvinte, la
varstd de 3 ani trebuie considerate ca semnificative de intdrziere a dezvoltarii.

Dificultatile ulterioare includ:

- Dezvoltarea unui vocabular limitat

- Utilizarea excesiva a unui set redus de cuvinte cu sens general

- Dificultati 1n selectarea cuvintelor potrivite si utilizarea substitutiei pentru cuvintele necunoscute

- Pronuntie prescurtata

- Structurd semantica puerila

- Erori de sintaxa, in special omiterea terminatiei cuvintelor si a prefixelor

- Mijloacele de comunicare non-verbale (zambetul si gesturi) trebuie sa fie relativ intacte.
Tulburare a achizitiei limbajului de tip receptiv F 80.2 cu probleme secundare socio-
emotionale:

Tulburare specifica de dezvolate in care intelegerea limbajului de catre copil este sub nivelul
corespunzitor virstei sale mentale. In aprope toate cazurile componenta expresivi este serios
perturbata, fiind comune anomalii in producerea sunetelor (ce compun cuvintele).

Incapacitatea de a riaspunde la chemarea pe nume (in absenta unor indici non-verbali) la prima
aniversare, incapacitatea de a identifica cel putin cdteva obiecte obisnuite pana la varsta de 18 luni
sau incapacitatea de a urma incstructiuni simple, de rutina la varsta de 2 ani trebuie considera ca
semne semnificative de intarziere a dezvoltarii.

Dificultétile ce apar ulterior din incapacitatea de a intelege structurile gramaticale si lipsa intelegerii
aspectelor mai subtile ale limbajului

Diagnosticul trebuie sa fie pus doar daca severitatea intarzierii dezvoltarii limbajului receptiv nu se
incadreazd in limitele normale pentru varsta mentala a copilului si numai cand criteriile pentru o
tulburare pervaziva de dezvoltare nu sunt intrunite.

Exista un grup de copii cu tulburari severe de limbaj receptiv care pot avea ecolalie imediata,
tulburari de socializare, uneori chiar joc imaginativ limitat.

De cele mai multe ori exista insa, interactiuni sociale reciproce, relatii cu prietenii si membrii
familiei, o larga varietate de interese care 7i diferentiaza de copiii autisti.*3

Diagnosticul diferential cu Tulburare reactiva de atasament F 94.1 cu unele tulburari asociate
emotionale/comportamentale

Aceasta tulburare ce apare la copii foarte mici se caracterizeazd prin anomalii persistente ale
patternurilor de relationare sociald, acociatd cu perturbari emotionale si reactive la schimbdrile de
ambiantd. Teama excesiva si hipervigilentd, care nu raspund la mangdieri sunt caracteristice.
Interactiunea sociald cu copii este slaba. Auto - si heteroagresiunile sunt foarte frecvente.

- Au capacitatea de a stabili relatii sociale echilibrate si adaptate.

- Patternuri anormale de raspuns social sunt initial o trasaturd generald a comportamentului copilului
- Copii manifesta o afectare a dezvoltarii limbajului, nu au anomalii calitative de comunicare
caracteristice autismului. Spre deosebire de autism tulburarea reactivd de atasament nu este insotita
de defecte cognitive severe.

- Pattern-urile de comportament persistente, repetitive si stereotipe nu sunt trasaturi ale tulburari
reactive de atagsament.

Tulburari reactive de atasament apar aproape intotdeauna in relatii cu o Ingrigire total neadecvata.
Deprivarea psiho-sociala severa trebuie luata in considerare atunci cand dezvoltarea copilului a fost
neobisnuita de timpuriu. Nu exista dovezi ca neincadrarea in colectivitatea de prescolari sau un
baby-sitter nestimulant ar contribui la aparitia autismului. Dar copiii care au experimentat o neglijare
severa prezinta intarzieri ale limbajului, comportament social anormal, uneori chiar stereotipii
motorii. Acesti copii nu au, in general, dificultati legate de intelegerea limbajului, sau esec in a
utiliza limbajul pe care-1 au in comunicarea sociala.

Diagnosticul diferential cm Retardarea mentalda F70-79 cu wunile tulburiri asociate
emotionale/comportamentale,

Retardarea mentald reprezinta oprirea dezvoltarii mintale sau o dezvoltare mintald incompleta care
se caracterizeaza in special prin afectarea facultatilor care contribuie la nivelul global de inteligenta,
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adica a capacitatilor cognitive, de vorbire, motorii si sociale

Retardarea poate aparea cu sau fara orice alta tulburare mentala sau somatica.

Retardarea mentala severa pana la profunda, ca si in cazul autismului, se Tnsoteste de Tntarzieri
specifice, aditionale, in intelegerea limbajului, Tn interactiunea sociala si joc, dar exista mai multa
reciprocitate sociala si comunicare spontana directionata. Pentru copiii cu retard profund este dificil
de apreciat daca activitatile lor sunt deviate, sau doar foarte sever intarziate. Multi copii cu retard
moderat si Tntarzieri aditionale de limbaj beneficiaza de aceleasi strategii educative ca si copiii cu
autism, de aceea exista tendinta de a fi inclusi in aceasta categorie de diagnostic.

Tn formele nonpsihotice ale retardului mental cu simptome autiste este mai putin perturbat sau nu
este perturbat deloc atasamentul emotiv fita de anturaj. Dizabilitatea intelectuald este diagnosticul
adevarat atucni cand nu existd o discrepanta evidenta intre nivelul abilitatilor de comunicare sociala
Diferentierea cu schizofrenia (F20.-) cu debut foarte precoce.

Diferentierea cu sindrom Rett (F84.2)

Caseta 22. Psihoza atipica infantila 84.1 se va diferentia cu psihoza atipica sindromala. .

In situatiile de criza catatonicd ale pacientilor cu psihoza atipica infantila este greu de facut
diferentierea cu psihozele sindromale din sindromul Martin-Bell, Down, Rett, etc. In ambele tipuri
de psihoze (endogene si sindromale) exista etape similare identice: autist-regresiv evolutie maligna.
Pentru diferentiere se va efectua examenul genetic. Pacientii cu psihoze sindromale au niste pattern-
uri specifice EEG: dominarea ritmului teta la anumite etape ale bolii®. Asemenea ritm este specific si
psihozelor endogene n stadiul de regresie®, dar care in context de terapie aplicatd provoaci aparitia
ritmului alfa. In psihozele sindromale ritmul alfa nu este tipic. Cu atat mai mult in psihozele
sindromale in 20-30 % cazuri se inregistreaza activitate de tip epileptic. (vezi tabel 7)

Tabel 7. Diferentierea clinica a formelor psihotice TSA (Autismul atipic infantil F 84. 1 si
formele psihotice sindromale (din sindromul Martin-Bell, Down, Rett, etc).*

Autismul atipic infantil Psihoza atipici sindromala ( din
F84.1 sindromul Martin-Bell, Down, Rett, etc)
EEG Dominarea ritmului teta la | Ritmul alfa nu se inregistreaza

anumite etape. Ameliorarea
clinica se asociaza cu aparitia
ritmului alfa

Caseta 23. Diagnosticul diferential la ALTE TULBURARI DEZINTEGRATIVE DIN
COPILARIE (inclusiv SINDROM HELLER) F 84.3

Psihozele organice dezintegrative au fost descrise de Heller si Mahler cu debut intre varsta de 3-6 ani,
dupa o dezvoltare normala, cu debut aparent infectios, pierderea semnificativa a achizitiilor anterioare
pe parcursul catorva luni, regresie a limbajului, pierderea controlului sfincterian, deteriorarea
controlului motor.

Necesita diferentiere cu:

- Afazie dobindita cu epilepsie (sindromul Landau-Kleffner) F80.3.

O tulburare in care copilul:

A avut n trecut un progres normal de dezvoltare a limbajului pierde atat abilitatile receptive cat si cele

3 Topbauesckas H.JL., 1999, 2011; SIxynosa JLIT., 2005 (Dovada de nivel C)
4 SIxynosa JLII., Cumamkosa H.B., Bammna B.M.,2006 (Dovada de nivel C)
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expresive ale limbajului, dar cu pastrare inteligentei globale. Debutul anomaliei este insotit de
anomalii paroxistice de EEG (aproate intotdeaund de lob temporal, ca regula bilateral si deseori cu
perturbari mai difuze), iar in majoritatea cazurilor apar si convulsii epileptice. Exista o serie de
sindroame epileptice cum sunt sindromul Landau — Kleffner sau sindromul cu descarcari continue de
varf -unda in somnul lent in care copilul se comporta ca si cum ar avea tulburari din spectrul autist dar
fara sa aiba autism. In 25 % din cazuri pierderea achizitiilor de limbaj se produce progresiv in citeva
luni, dar mai frecvent pierdereca ¢ abrupta, abilitatile fiind pierdute in cateva zile sau saptaimani.
Asocierea in timp intre aparitia convulsiilor si pierderea limbajului este mai degraba variabild, una
precedand-o pe cealalta intr-o perioada de 2 luni pana la 2 ani.

O caracteristicd extrem de tipicd este alterarea severa a limbajului receptiv cu dificultati de
comprehensibilitate auditiva, care este deseori prima manifestare.

Unii copii devin muti, la altii vorbirea se reduce la sunete de tip jargon, iar unii manifestd deficite mai
usoare, insotite de articulatii gresite ale cuvintelor.

In putine cazuri este afectati si calitatea vocii cu pierderea inflexiunilor normale. Uneori functiile
limbajului apar oscilante in fazele precoce ale tulburarii.

Perturbarile emotionale si comportamentale sunt aproape comune in lunile de dupd pierderea initiald a
limbajului, dar ele tind sa se amelioreze cand descopera alte mijloace de comunicare.

- Diferentierea epilepsiei cu TSA.

Epilepsia este cea mai frecventa boala neurologica care se asociaza cu TSA si are o ratd intre 5 si 38%.
Riscul este cu atat mai mare cu cat copilul are retard mental sau paralizie cerebrala.

Riscul de aparitie al TSA este mai mare in primii 3 ani de viata si la pubertate, dar epilepsia poate
aparea si la adult. Uneori diagnosticul de epilepsie este usor de stabilit deoarece crizele sunt evidente.
Alteori, unele ,,crize mici” sunt destul de greu de diferentiat de ticurile motorii sau de stereotipii sau de
alte comportamente anormale prezente in TSA. Dificultatile sunt cu atat mai mari daca copilul are
probleme de comunicare, este cu retard mintal, este agitat, agresiv. Este important sa se identifice daca
aceste manifestari sunt crize epileptice sau manifestari din cadrul TSA deoarece tratamentul lor este
diferit. Diferenta intre aceste manifestari se face cu ajutorul unui EEG care corect ar trebui sa fie
efectuat si in somn, si in stare de veghe. Un alt aspect important care ridica numeroase probleme este
faptul ca multi copii cu TSA au modificari specifice crizelor epileptice pe EEG. Aceste modificari ale
activitatii electrice cerebrale pe EEG semnifica existenta unor crize epileptice subclinice. Afectarea
lobului temporal din creier poate duce si la afectarea limbajului si la epilepsie si la autism. Cercetarile
recente au aratat ca mutatiile la nivelul unor gene cresc riscul de aparitie si al epilepsiei si al
autismului. Exista o serie de boli cu transmitere genetica cum este scleroza tuberoasa Bourneville,
sindromul X Fragil, sindromul Down in care pot apare si epilepsie si autism. Nu exista crize specifice
care sa apara in tulburarile din spectrul autist; pot aparea orice fel de crize: spasme infantile, absente,
crize tonico — clonice generalizate, tonice, clonice, atone uni sau bilaterale.

Legatura intre epilepsie si tulburarile din spectru autist nu este deplin cunoscuta. Daca copilul prezinta
crize epileptice frecvente de la varsta mica este greu de spus daca autismul nu a fost secundar
epilepsiei. Se stie faptul ca unele sindroame epileptice sunt asociate cu tulburari cognitive, de limbaj,
comportamentale, elemente specifice si tulburarilor din spectrul autist. Conform unor autori, examenul
neurologic a evidentiat modificdri ale tonusului muscular si ale reflexelor la peste jumatate dintre
copiii cu autism urmariti. Epilepsia si descarcarile EEG de tip epileptic au fost frecvente la copiii cu
autism. Rezultatele unor studii demonstreazd cd evaluarea EEG este importantd la acesti pacienti.
Abordarea therapeutica a epilepsiei in autism a constat in administrarea de medicamente antiepileptice
care, pe langa controlul crizelor, au influentat favorabil atat dispozitia, cat si comportamentul
pacientilor.

Diagnosticul final la copii si adolescenti se confirma daca timp de 3 luni dupa stabilirea diagnosticului
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preventiv se mentin criteriile bolii.

- Diferentierea mutismul electiv F94.0. cu TSA

In cazul mutismului electiv simptomele specifice sunt retragere sociala si lipsa de raspuns la solicitari.
Nu exista insa, Tn aceasta situatie, anormalitatile specifice de limbaj asociate autismului, fiind posibile
doar ntarzieri de limbaj si unele disartrii.

Copiii cu mutism electiv prezinta joc spontan creativ, poarta conversatii cu persoane cunoscute, se
ataseaza si interactioneaza verbal cu membrii familiei, aratand reciprocitate sociala fata de unii
oameni.

Starea este caracterizatd de o selectivitate marcatd in vorbire si determinatd emotional. Copilul
demonstreaza competenta sa in vorbire in unele situatii, dar esueaza in altele. Tulburarea apare cel mai
frecvent in mica copildrie, cu frecventa egala la ambele sexe si asociata de obicei cu trasaturi de
personalitate accentuata implicdnd anxietate sociald, retragere, sensitivitate sau rezistenta.

Tipic, copilul vorbeste acasa sau cu prieteni apropiati si este mut la scoala sau in prezenta strdinilor,
dar pot apdrea si tipuri de comportament.

In mutismul selectiv, dezvoltarea timpurie, in general, nu este perturbati. Copilul prezinti de obicei
abilitdti de comunicare adecvate in anumite contexte si imprejurdri. Chiar si in situatia in care copilul
nu vorbeste, reciprocitatea sociald nu este afectatd. si nici nu sunt prezente modele restrictive sau
repetitive de comportament.

Diagnosicul presupune:

1. Un nivel normal sau aproape normal de intelegere a limbajului.

2. Un nivel de competenta a expresiei lingvistice suficient pentru comunucarea sociala.

3. Dovada demonstrativa ca in unele situatiii copilul poate vorbi normal sau apropiate normal.

- Schizofrenia F 20 cu debut foarte precoce. TSA va trebui de diferentiat cu debutul precoce al
schizofreniei cu dezvoltare dezintegrativa si tulburare de socializare si stereotipii.

Schizofrenia cu debut in copilarie apare de obicei dupa o perioadd de dezvoltare normald sau aproape
normald. Aparitia unor interese si convingeri atipice, ar putea fi confundate cu deficitele sociale din
tulburarea din spectrul autismului. Halucinatiile si ideile delirante, elementele definitorii pentru
schizofrenie, nu caracterizeaza TSA.

Copiii cu schizofrenie nu prezinta anormalitatile de limbaj, sau dificultatile de intelegere a limbajului
specifice persoanelor cu autism.

Schizofrenia are o evolutie particulara, cu decompensari psihotice periodice, urmate de instalarea
semnelor de deficit psihic. Varsta debutului este diferita.

CIM-10 (1994) nu include schizofrenia la copii. Tn SUA schizofrenia la copii este rar diagnosticata
pana la 14 ani, iar in Europa pani la varsta de 9 ani. iIn DSM-V (2013) este evidentiatd catatonia
comorbida cu schizofrenia, TSA, tulburarea afectiva bipolara, depresia, etc.

Caseta 24.

F 84.4. Tulburare hiperactiva asociata cu retardarea mentala si miscari stereotipe.

Este o tulburare cu o validare nosologica incerta.

Copiii cu retardarea mentala severa (QI sub 50) cu probleme de hiperactivitate si neatentie prezintd
frecvent comportamente stereotipe. Astfel de copii nu raspund la medicamente stimulante (exceptia
face cei cu QI in limite normale) si pot avea reactii disforice severe. In adolescentd hiperactivitatea
tinde sa se transforme in hipoactivitate (model neobisnuit la copii hiperkinetici dar cu nivel de
inteligenta normald). Este de asemenea obisnuit ca acest sindrom sd fie asociat cu intarzieri ale
dezvoltarii, fie specific, fie globale.

Nu se conoaste in present cat de mult depinde patternul comportamental de nivelul scazut al QI-ului,
sau de o alterare cerebral organica, nefiind clar nici daca copiii cu retardare mentala usoara cu sindrom
hyperkinetic nu ar trebui cumva clasificate la F90. De altfel, in present, ele sunt incluse si la F 90.

44




Diagnosticul depinde de combinatia: hiperactivitate severa inadecvata dezvoltarii, stereotipii motorii
si o retardare mental severd. Daca criteriile diagnostice pentru F 84.0, F 84.1, F 84.2 sunt intrunite,
atunci trebuie puse diagnosticele respective.

Diagnosticul diferential cu tulburari hiperkinetice F90. (DSM-5, CIM - 10)

Acest grup de tulburdri este caracterizat prin debut precoce, asocierea unei activitdti excesive si
dezorganizatd cu neatentie marcatd, lipsa perseverarii in activitate si persistenta atit in timp a acestor
caracteristici comportamentale, cat si In diverse situatii. Apar de obicei in primii 5 ani de viata

Aceste probleme persistd de obicei pe tot timpul scolarizarii pand la varsta adultd, multi au o
ameliorare progresiva a atentiei si activitatilor. Copii sunt frecvent imprudenti si impulsivi, riscand
accidente si avand probleme disciplinare din cauza incdlcarii unor reguli. Afectarea atentiei se
manifesta prin intreruperea prematura a activitatilor cu scop, lasandu-le neterminate.

Diagnosticul de tulburare hiperkinetica poate fi pus si 1n viata adultd, bazele sunt aceleasi, dar poate fi
comportamentul agresiv, delicvent sau disocial. Un diagnostic de tulburare cu deficit de
atentie/hiperactivitate (ADHD) ar trebui luat In considerare atunci cand dificultdtile de atentie sau
hiperactivitate le depasesc in intensivitate pe cele observate la indivizi cu o vdrstda mentala
comparabila.

Caseta 25

5. Sindromul Asperger F84.5 — diagnostic diferential

Sindromul Asperger presupune existenta unor anomalii in domeniul relatiilor sociale, dar cu nivel
intelectual bun si pastrarea capacitatii de comunicare verbala normala. Comportamentul general are
caracter stereotip, restrictiv, iar in perioada timpurie a adolescentei imbraca forma unor comportamente
psihotice. Tn ciuda intelectului lor bun, randamentul scolar este slab, par incovoiati de griji,
neindemanatici, nesiguri, echipati cu slaba capacitate de relationare sociala, cu o permanenta
preocupare pentru abstract. Apare in majoritatea cazurilor la baieti acompaniat de un evident
infantilism somato-endocrin.

Necesita diferenciere cu:

- Tulburarea anankasta de personalitate F 60.5

Sentimente de Indoiald si prudenta excesive

Preocupare pentru detalii, reguli

Perfectionism

Scrupulozitate si pedanterie excesiva

Rigiditate si incapatinare

Rezistentd nerezonabild a pacientului de a permite celorlalti sa faca ceva

Intruziunea unor ganduri sau impulsuri insistente si suparatoare.

- Tulburare de atasament de tip dezinhibat F 94.2

Consta dintr-un pattern particular de functionare sociald anormald care apare in primii ani de viata si
care manifesta tendinta de a persista in ciuda modificarilor notabile ale circumstantelor mediului
ambiental. La varsta de 2 ani se manifesta prin adeziune $i print-un comportament de atasare difuz si
selectiv. La varsta 4 ani adeziunea tinde sa fie inlocuitd cu un comportament de captare a atentiei si
prietenos . Se dezvolta la copii crescuti in institutii speciale (orfelinate)

- Tulburarea obsesiv-compulsivia F 42.0 (TOC).

TOC este comuna barbatilor si femeilor. Debutul este de obicei in copilarie si in viata adulta precoce.
Mersul evolutiei este variabil si cronic. Pentru un diagnostic cert, simptomele obsesive sau actele
compulsive (sau ambele) trebuie sd fie prezente majoritatea zilelor pentru cel putin 2 sdptdmani si s fie
o sursd de suferentd sau sa interfereze cu activitatile obisnuite. Tebuie sd fieindeplinite urmatoarele
criterii :

- Sé fie recunoscute de pacient

- Trebuie sd exista cel putin un gand sau un act la care pacientul inca se mai opune (fira succes),
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rezistenta,

Gandurile, imaginele sau impulsurile trebuie sa fie repetitive in mod neplacut.

Tulburare schizotipala F 21.0

Nu exista nici o tulburare dominanta sau tipica, dar oricare din urmatoarele poate fi prezinta:

Un afect neadecvat si retinut (pacientul apare ca fiind rece si distant).

Comportament sau aparitie bizar, excentric sau particular.

Raportare deficitara la ceilalti si o tendunta spre retragere sociala.

Idei sau credinte bizare sau gandire magica, care influentiazd comportamentul si sunt nedecvate
normelor subculturale.

Suspiciune sau idei paranoide.

Ruminatii obsesive, adesea cu continut dismorfofobic, sexual sau agresiv.

Experiente perceptive neobisnuite, incluzand iluzii somato-senzoriale si corporale de alt tip.

Gandire si vorbire vagd, circumstantiald, metaforica, hiperlaborata si adesea stereotipa, manifesta prin
discurs sau alte modalitati, dar o incoerentd evidenta.

Episoade cvasi-psihotice tranzitorii, ocazionale, cu iluzii, halucinatii auditive sau de alta natura si idei
delirante, aparand de obicei fara provocare exterioara.

Tulburarea parcurge un curs cronic cu fluctuatii ale intensifitatii. Ocazional evolueaza spre o
schizofrenie clara. Nu existd un debut precis si evolutia este de obicei cea ale unei tulburari de
personalitate. Sunt, de obicei, antecedente heredocolaterale cu schizofrenia.

Trebuie sa fi prezente 3 sau 4 trasaturi tipice listate mai sus pentru cel putin 2 ani.

Tulburarea schizotipald se va diferentia cu TSA, indeosebi sindromul Asperger ( F 84.5). Spre
deosebire de tulburarea schizotipald, in sindromul Asperger se constata tulburarile comportamentale si
afective de la nastere, lipsesc simptomele halucinatorii, delirante si de gindire. Este prezenta
distorsiunea motorie.

Schizofrenia simpla F 20.6. (CIM-10)

Este o tumburare rard, in care existd o dezvoltare insidioasd si progresiva a unor bizarerii
comportamentale, incapacitatea de a indeplini cerintele sociale si diminuarea globala a performantelor,
ideile delirante si halucinatiile nu sunt evidentiabile si tulburarea nu este atdt de evident psihotica ca
subtipurile hebefrenic, paranoid si cataton de schizofrenie. Trasaturile caracteristice “negative” ale
schizofreniei reziduale (de ex. tocirea afectului, pierderea vointei) se dezvoltd fara a fi precedate de
simptome psihotice evidente. Deteriorare sociald devine manifesta treptat.

Schizofrenia simpla este un diagnostic dificil de pus cu certitudine, deoarece el depinde de stabilirea
dezvoltdrii lente progresive a simptomelor caracteristice “negative” ale schizofreniei reziduale cu
modificdri semnificative de comportament, cum ar fi o pierdere marcatd a interesului, inactivitate si
retragere sociala.

C.2.3.5. PROGNOSTICUL TULBURARII DE SPECTRUL AUTIST

Caseta 26 Pronosticul TSA
Pronosticul coreleaza cu nivelul IQ. Cei cu 1Q scazut au nevoie de ingrijire permanentd pe parcursul
vietii. Cei cu abiliati pastrate vor fi bine incadrati social, profesional si pot intemeia o familie.
In cazul sindromului Asperger (F 84.5) catre varsta de 16-17 ani se constata o nivelare
simptomatica, iar in circa 60 % cazuri se constata personalitate cu trasaturi schizoide. In circa 40
% cazuri 1n starile de criza se constata simptome afective, obsesive, discomportamentale, care
cedeaza la interventiile farmacologice .
1. Pronosticul este cu atat mai bun cu cat mai inalt este nivelul de intelect si de achizitie a
limbajului.
2. In cazul interventiilor timpurii in circa 70 % cazuri se constata ameliorare postterapeuticd, in
circa 10 % cazuri pacientii revin la normalitate, iar in circa 20 % cazuri cu autism atipic,
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sindrom Kanner pronosticul este nefavorabil cu instalarea deficitului cognitiv. In comorbiditati
ca epilepsia se constatd dizabilitate intelectuala cu tulburari de limba;.

3. Tnsindromul Kanner (F 84.0) la varsta de 6-8 ani se poate constata o amelioare tranzitorie la
nivel de limbaj, motricitate.

4. Inpsihoza infantila (F 84.0) 1Q > 70 . Varsta, reabilitarea contribuie la ameliorare in peste 80 %
cazuri. (Circa 6 % - insanatosire, in circa 50 % - autism polifunctional, iar in circa 28 % se
constata evolutie regresiva.

5. Inautismul atipic (F 84.1) evolutia este progresiva-maligna in circa 80 % cazuri. Miscarile

catatone stereotipe sunt specifice. Se constata ameliorare a motricitatii cu amplituda inalta .

Limbajul raimane nedezvoltat, se constata ecolalii, deficiente cognitive . In circa 30 % cazuri

pacientii pot fi instruiti conform unor programe speciale.

Tn sindromul Rett ( F 84.2) pronosticul este malign cu deficit cognitiv.

In sindromul Heller ( F 84.3) evolutia este una progresiva de tip dementa.

8. Prezenta crizelor epileptice reprezinta intotdeauna un factor de prognostic negativ privind
evolutia cognitivd, comportamentald si emotionald a copilului cu autism.?*

~No

C.2.3.6. CRITERIILE DE SPITALIZARE (OBLIGATORIU)
Caseta 27 Criterii de spitalizare

e Semne de pericol vital (decompensarea functiilor vital-importante in cazuri de: patologii somatice si
neurologice grave asociate, refuzul de duratd al alimentatiei, cu consecinte grave (dismetabolice,
casexie etc.) pentru statutul somatic (negativism in cadrul psihozei schizofreniforme)

e Stari grave dupa tentativele de suicid, automutilari.

e Stari grave dupa accese epileptiforme si status epileticul

Evaluarea persoanelor cu risc de dezvoltare: cu conditii psihopatologice severe si acute, incalcari grave
ale comportamentului, pericol pentru ei Insisi si pentru altii In cadrul TSA spitalizare fara liberul
consimtdmant, in conditiile previzute de Legea privind sinitatea mintala®*
Prevenirea comportamentului, care diferd de starea zilnica a pacientului, incalca planul standard pentru
evaluarea si gestionarea de rutind a stdrii pacientului. Evaluarea factorilor care pot creste riscul
comportamentului agresiv si non-standard.

o Suspectarea semnelor de autoagresivitatea si heteroagresivitatea de catre medicul de urgenta.

o In cazul depistarii TSA cu simpome de agresiunea (hetero-auto) sau dacd sunt dubii.

o Dispensarizarea pacientilor cu tulburari psihice din regiunea deservita (municipiu, raion).

o Interventie activa in crizd, iar in caz de ineficienta, pericol pentru persoand si societate, trimitere

la sectia psihiatrica din spitalele generale din regiunea deservita.
o Luarea deciziei privind tratamentul in stationar, de comun acord cu pacientul, membrilor
familie, persoane de ingrijire si CCSM teritorial.

Decompensarea starilor comorbide:

- tulburare de hiperactivitate cu deficit de atentie (ADHD) (ghid clinic NICE 87)

- Tulburari comportamentale la copii si tineri (ghid clinic NICE 158)

- Depresie la copii si tineri (ghid clinic NICE 28)

- epilepsie (Ghid clinic NICE 137)

- tulburarea obsesiv compulsiva (TOC) si tulburarea corporala dismorfica (TCD) (Manual clinic

NICE 31)
- Tulburare de stres post traumatic (PTSD) (orientéari clinice NICE 26)
- Probleme de somn (psihoterapie si farmacoterapie In cazurile severe, privarea de somn).

C.2.3.7. CRITERII DE TRANSFER DE LA UN NIVEL DE ASISTENTA MEDICAL LA ALT NIVEL
Caseta 28 Criterii de transfer de la un nivel de asistenti medical la alt nivel

e Asistenta medicala primara:

o 1In cazul depistirii TSA trimitere la CCSM

e CCSM/centre specializate de interventie in TSA

o Interventie activd in criza, iar in caz de ineficientd, pericol pentru persoand si societate,
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trimitere la sectia psihiatrica din spitalele generale din regiunea deservita.

Transferul in grupa de monitorizare si evaluare a pacientilor adulti:

Adolescentii si tinerii cu autism ar trebui sa fie reexaminati la varsta de aproximativ 14 ani pentru a
stabili o tactica de gestionare a pacientilor.

Timpul pentru transferul unui pacient la un grup de adulti poate varia individual, dar de obicei
trebuie sa fie completat pana cand un tanar are 18 ani.
In pregitirea pentru trecerea la servicii pentru adulti, profesionistii din domeniul sinatitii si
asistentei sociale ar trebui sa efectueze o evaluare cuprinzitoare a unei persoane tinere cu autism

* Sectiile psihiatrice in spitalele generale
Receptionarea pacientilor psihotici de la CCSM.
Receptionarea pacientilor psihotici, a celor cu comportament auto-(suicidal) sau/si heteroagresiv la
solicitarea serviciilor de urgentd, politiei cu informarea imediatd a ECSM din CCSM.
Directionarea pacientului care este in stare de remisiune, spre CCSM.
In caz de ineficientd sau incapacitate de solutionare a cazului, de comun acord cu CCSM se ia
decizia pentru trimiterea la spitalul de psihiatrie. inclusiv spitalizare fard liberul consimtamant, in
conditiile previzute de Legea privind sinitatea mintali®

e Spitalul de psihiatrie
Receptionarea pacientilor psihotici, a celor cu comportament auto-(suicidal) sau/si heteroagresiv din
sectiile psihiatrice ale spitalelor generale, cu solicitarea acordului CCSM, in caz de sigurantd
limitata, precum si, pericol pentru persoand

La diminuarea simptomelor psihotice, a comportamentului auto- si/sau heteroagresiv, trimiterea la
CCSM teritorial.

Caseta 29 Criterii de conduita si tratament a pacientilor cu TSA

1. Diagnosticul si tratamentul TAS se va efectua in cadrul unui serviciu specializat de sdnatate
mintala.

2. Pacientul gestionat in cadrul unui serviciu specializat de sanatate mintala este consultat de
psihiatru repetat peste 3 luni dupa includera in grupul de risc , apoi odata pe an.

3. Psihiatrul va examina pacientul cel putin 2 ori pe an, in cazul cand pacientul este tratat si de
catre un alt specialist.

4. Planul individual de interventie va fi efectuat de psihiatru in colaborare cu specialisti de alt
profil ( psihoterapeut, psiholog, neurolog, epileptolog, oftalmolog, surdolog, iar la necesitate
genetician), cu familia, tutore, lucrator de la egal la egal.

5. Medicul de familie va raporta despre evolutia pacientului cel putin o data pe an.

6. Tratamentul TSA presupune interventii psihosociale, iar in cazul unor comorbiditati — si
ajustarea farmacologica.

7. Interventiile psihosociale conform cu ghidul NICE 170, recomandarea 1.3.1 prevede jocuri
parentale, cu tutorele, invititorii pentru cresterea atentiei si a comunicrii ">

8. Interventia se va face doar de catre un specialist ( psihiatru, psihoterapeut, psihiatru pentru
copii, psihopedagog, psiholog, logoped).

9. Tratamentul medicamentus nu este eficace pentru tratamentul simptomelor de bazd in TSA.
(Ghidul NICE 170, recomendarea 1.3.2; ghidul NICE 142, recomendarea 1.4.13; 1.4.16; 1.4.22)
(Dovadi de nivel C)

e Un pacient cu TSA care este tratat doar de catre medicul de familie sau un serviciu nespecializat

de sanatate mintala este referit din nou catre serviciile specializate de sanatate mintald in caz de:

o lipsa raspunsului sau raspuns partial la tratament;

o deteriorarea progresiva a functionalitatii;

o suspectarea comorbiditatii (ADHD, tulburari de comportament, epilepsie, tulburare obsesiv-
compulsiva, tulburare dismorfica corporald, tulburare de stress posttraumatic, dissomnii)
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o dorinta pacientului de a reduce sau inceta tratamentul medicamentos dupa o perioada de
relativa stabilitate in dispozitie si functionare;

o dorinta de a avea copii sau sarcina.
In cadrul serviciilor specializate de sindtate mintald, se va elabora impreuni cu pacientul, parintii,
tutore, persoane de ingrijire un plan de urgenta, in care vor fi enumerate semnele precoce ale unui
episod de tulburare de comportament, dispozitie, somn, decompensari comorbide si care va descrie
actiunile necesare in caz de recidiva sau criza. Asistenta primara trebuie sa fie la curent cu acest
plan. Pacientului si ingrijitorilor, in caz de necesitate le vor fi acordate ingrijiri flexibile si rapide.
Toate persoanele implicate trebuie sa fie la curent cu existenta planului de urgenta.
La fel ca si in cazul serviciilor specializate de sanatate mintala, medicul de familie si serviciile
generale de sandtate mintala trebuie sa efectueze examinarea somaticd, neurologica, dupa cum este
descris in acest ghid. In caz de probleme auditive si vizuale, dismorfice- necesiti indreptare la
slecialiti de profil (neurolog, oftalmolog, logoped, surdolog, genetician).

Caseta 30 Continuitatea ingrijirilor

1.
2.
3.

Tratamentul TSA va fi prestat la nivel multidisciplinar.

Esenta tulburarii necesita ingrijiri usor accesibile.

Psihiatrul din serviciul specializat trebuie sa examineze pacientii cel putin 2 ori (obligatoriu peste 3
luni dupa prima vizita) pe an pentru a evalua mersul tratamentului.

Pentru toate partile implicate trebuie sa fie clar cine este responsabil de coordonarea tratamentului.
. Personalul medical trebuie sa fie capabil de a presta supravegherea pe termen lung a pacientilor si
ingrijitorilor in vederea asigurdrii continuitdtii ingrijirilor si valorificarii experientei anterioare
impreuna cu pacientii maturi sau persoane de ingrigire, tutori, parinti, asistenti sociali In caz de
copil sau adolescent cu autism.

Caseta 31 Tngrijiri comunitare in cadrul CCSM

1.

2.

Pacientii cu TSA sunt tratati , ca reguld, in servicii de ambulator, care dispun de competenta pentru
asistenta TSA.

Tratamentul trebuie sa fie multidisciplinar si sd includa urmatoarele elemente:

a. Diagnosticul (vezi Caseta, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,17, 18).

b. Informare si psihoeducatie .

c. Tratamentul psihologic, psihosocial, psihoterapeutic in caz de simptome continue sau complicatii
(vezi Caseta 43, 44).

d. Farmacoterapie, in caz de episoade de criza, stari acute si in scopul prevenirii comportamentu
hetero- si autoagresiv (vezi Caseta 26, 27, 28, anexa 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10).

e. Monitorizarea somatica, neurologica, partial cu referire la farmacoterapie (vezi Casetal5).

. Data fiind derularea instabild a TSA, organizarea ingrijirilor trebuie sd fie flexibila, asigurand in

acelasi timp continuitatea tratamentului psiho-social (si, dacd este posibil, a medicului specialist —
psihoperapeut, psiholog, logoped) in caz de comportamentul schimbat (hetero-autoagresivatea,
psihoze, tulburari afective si de conduita) — tratament farmacologic de scurtd durata (psihiatru).

Caseta 32 Tngrijiri outreach (vizite la domiciliu) prestate de CCSM

Externalizarea ingrijirilor socio-psihiatrice, care poate fi efectuata cu o intensitate flexibila, este
recomandata pentru pacientii cu TSA (sau pacientii cu tulburari schizofreniforme si comportament
autist — izolare severa) care au probleme in diverse domenii ale vietii, in special pentru pacientii
care ies din vizorul personalului medical.
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Caseta 33 Interventia in criza (episod de comportament heteroagresiv, autoagresiv, tulburari de
somn, anxietatea si depresia ridicata, starea psihotica)

Evaluarea situatiei psihiatrice a pacientului se bazeazd intotdeauna pe prezentarea curentd a
pacientului pe parcursul crizei, precum si pe informatiile oferite de catre ingrijitorii lor si de catre
prestatorii ordinari de tratament referitor la comportamentul recent si riscurile acestuia, precum si
evolutia episoadelor anterioare.

Dacéa este posibil, criza trebuie tratatd la domiciliu, iar controlul si tratamentul trebuie ulterior
transferate catre un serviciu de ambulatoriu sau un serviciu de tratament socio-psihiatric, care dispune
de cunostinte specializate in domeniul TSA

Planul de tratament in perioada acutd (inclusiv spitalizarea) trebuie sd tind cont de evolutia
comportamentului schimbat in plan negativ si riscurile pentru securitatea pacientului/apartinatorilor,
altor persoane care vin in contact cu pacientul), precum si de eficienta interventiilor anterioare.

La o etapa ulterioard, se va discuta cu toate persoanele implicate despre impactul episodului de
crizd asupra pacientului si se va evalua si ajusta planul de interventie in criza.

In caz de comportamentul hetero-autoagresiv, spitalizarea in sectie raionale sau spital de psihiatrie.

Caseta 34 Ingrijiri la nivel de spital

1. Copii mici trebui sa fie spitalizati cu o persoana apropiatda (membrii de familie, tutor).

2. Spitalizarea constituie un interval temporar in traiectoria unui tratament ambulatoriu. Tratamentul
in sectie are scopul de a atinge o remisiune rapidd a simptomelor episodului de tulburare de
comportament, dispozitie, de strea psihoticd, tulburarea de somn sever utilizind medicamente si
asigurand un mediu sigur, linistit, si tratament psiho-comportamental.

3. Examinarea somatica trebuie sd se efectueze cu scopul de a exclude cauzele somatice ale
simptomelor, in special la pacientii care n-au mai fost diagnosticati anterior cu o TSA.

4. In sectie, tratamentul si supravegherea pacientilor in crizi se efectueazi indeosebi de catre nurse.
Este important ca echipa sa functioneze fara ambiguitate, fiind bine-informata.

5. Trebuie intreprinse masuri in vederea asigurarii securitatii pacientului acut hetero-sau autoagresiv,
anxios, deprsiv, psihotic si a persoanelor din jurul sau.
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C.2.3.8. TRATAMENTUL:

Caseta 35. Managementul pacientilor cu TSA (stari acute, inclusiv psihotice, cu comportament
violent sau autolitic)

Recomandari generale:

1. Persoanele care sunt antrenate in asistenta pacientilor cu autism vor cunoaste esenta, evolutia si
principiile de abordare.

Se va elabora un plan de asistenta a acestor persoane, vor fie evaluati factorii de risc pentru
agravarea starii

3. Nu vor fi utilizate anticonvulsivele pentru simptomele de baza ale autismului la adulti.

4. Nu vor fi utilizate glutenul si cazeina

5. Nu vor fi utilizate anticolinesterazice

6. Nu va fi utilizata oxitocina, secretina

7

8

9

N

Nu va fi utlilizatd baroterapia
Nu se va influenta nivelul de testosteron in tratamentului simptomelor de autismul
. Nu se vor folosi antipsihotice pentru simptomele de baza TSA

10. Nu vom folosi interventia farmacologica pentru dissomnii ( cu exceptia situatiilor severe)

11. Se vor folosi diete fara gluten sau cazeina in caz de semne gastro-intestinale

12. Se vor administra vitamine, minerale si suplimenti alimentari (incluzand vitamina B6, B12, Omega

3, 6)

severe. Se va monitoriza eficacitatea interventiei farmacologice timp de 3-4 saptdmani si se va
anula peste 6 saptamani in lipsa ameliorarii clinice.

14. Interventiile psihosociale se vor axa asupra cresterii indicelui de calitate a vietii ( interventii de
comunicare, jocuri, cu implicarea parintilor si a personalului)

Caseta 35 A. Cum se trateaza Tulburarea de spectrul autist — generalititi.

Tulburarea de spectrul autist se trateaza psihologic cu metode psihoterapeutice, si cu diferite tipuri de
consiliere si suport.
Principalul obiectiv al tratamentului este imbunatatirea capacitatii generale a copilului de a
functiona si a atinge potentialul sdu maxim prin:

» minimalizarea simptomelor de baza ale autismului
facilitarea dezvoltarii si invatarii
promovarea socializarii
reducerea comportamentelor maladaptative
educarea si suportul familiei

Interventia educationala include terapii comportamentale, precum:

» Terapia Comportamentald Aplicata (Applied Behavioral Analysis, ABA),

» Terapia TEACCH (Treatment and Education of Autistic and related Communication

handicapped Children),
» Terapia PECS (Picture Exchange Communication System - Sistemul de Comunicare prin
Schimbare de Imagini de abilitare (terapia ocupationala si fizica, terapia de comunicare).

Nu existd medicamente care sa vindece autismul
Specialistii pot prescrie medicamente pentru cu autismul tratamentul manifestarilor coexistente,
precum:

> anxietatea,

» depresia sau

» tulburarea obsesiv-compulsiva.
Unele medicamente pot avea un rol pozitiv in solutionarea problemelor asociate (de ex. epilepsia)
sau pot fi benefice Tn controlarea unor simptome cum sint!’*:

>
>
>
>
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auto- si hetero-agresiunea,
izolarea,

stereotipiile,

hiperactivitatea,

» slaba concentrare a atentiei s.a.

>
>
>
>

in astfel de situatii, medicamentele pot spori eficienta interventiilor educational-
comportamentale sau a altor interventii.

In caz de necisitate medicul prescrie medicamente care asigura controlul simptomelor
emotionale/psihotice/comportamentale. In caz de Medicamentele pentru TSA, de regula reduc si chiar
inlaturd simptomele. Uneori, este necesar sa fie administrate cateva medicamente, pana cand se va gasi
medicamentul cel mai potrivit, care asigura cel mai bine controlul simptomelor si, evident, cauzeaza
cele mai putine efecte nedorite.

Medicamentele utilizate pentru tratamentul TSA pot cauza efecte adverse neconfortabile. Daca
medicamentele pe care le luati cauzeaza efecte adverse, vorbiti-i medicului despre acestea. Medicul ar
putea reduce doza, trece la un alt medicament sau poate sa va ajute sa gestionati in alt mod efectele
adverse.

Pentru a controla simptomele TSA tratamentul manifestarilor coexistente de obicei este nevoie de a
lua remedii pentru dispozitie, contra insomniei, anxiedtei, fobii, simptomelor psihotice in perioda de 2-
3 sdptaimdni, iar in acceselor epileptice, sindromul ADHD (hiperctivitate si neatentie) posibil pe tot
parcursul vietii. Este deosebit de important sa fie respectate dozele, modul si ritmul de administrare a
medicamentelor, recomandat de citre medicul Dvs. In caz contrar, simptomele ar putea si se agraveze.
Pentru dumneavoastra si pentru familia dumneavoastra poate fi util sa participati la un tip specific de
terapie, numitd “psihoeducatia familiei.” Acest gen de terapie va poate invata pe dumneavoastra si pe
persoanele dragi sa insusiti unele lucruri utile ca, de exemplu:

» Tulburarea de spectr autist este o boald biologica si nu este greseala cuiva
» Modalitatile de a nu permite agravarea starii dumneavoastra
» Modalitatile de a face fatd simptomelor, astfel incat ele sa fie mai putin stresante

C.2.3.8.1. NEMEDICAMENTOS (LA NECESITATE);
Caseta 36 Programe educationale.

Exista un consens international privind necesitatea abordarii educationale structurate pentru copiii
TSA, cu rol central pentru invatarea explicita (Volkmar, 2014). (Dovada de nivel C)

Programele educationale eficiente constau, in general, in urmatoarele interventii :

planificate, intensive si individualizate, care implicd o echipd experimentatd, interdisciplinara de
profesionisti si de familie.

Desi continutul diferitelor programe de interventie educationald difera, acestea au deseori
obiective similare: imbunatatirea comunicarii verbale si non-verbale, abilitatile scolare si abilitatile
sociale, motorii si comportamentale.

Orientarea olandeza subliniazd importanta unei abordari educationale bazate pe patru principii
(Howlin si Rutter, 1994): (Dovada de nivel C)

e un climat educational structurat de promovare a cresterii, in care sunt predate si stimulate
abilitatile comunicative si sociale;

o reducerea rigiditatii (rigiditate iIn comportamentul de rutind);

o tratarea unor probleme co-morbide suplimentare conform metodelor adecvate;

e sprijinirea parintilor si a altor persoane care sunt implicat profesional in educatia si orientarea
copiilor cu TSA.
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Ghidul olandez indica programul TEACCH (Treatment and Autistic and Related Communication
Handicappt Chidren - tratamentul si educatia pentru copiii cu autism si copiii cu dizabilitati
comunicative) ca cea mai cunoscuta si mai bine studiata metoda educationald (Schopler & Mesibov,
1995). (Dovada de nivel C)

Cele mai importante parti ale acestui program sunt:

structurarea spatiului bazat pe indicarea clard a activitatilor in care se desfasoara;

structurarea timpului prin intermediul unor pictograme care aratd ce activitati au loc si structurarea
sarcinilor, oferind indicatii pas cu pas despre sarcini tot mai complexe.

TEACCH este o metoda foarte structurata care se bazeaza pe nevoile copilului autist de predictibilitate
si rutind si nevoia de imagini, copilul cu autism facind mult mai usor legaturd dintre imagine si
activitate decit dintre cuvint si activitate. In acelasi timp, utilizarea imaginilor (orarelor vizuale) ofera
copilului autist sentimentul ca poate controla actiunile' - Din toate dovezile disponibile, se pare ca
metoda TEACCH prezintd cele mai importante dovezi pentru Imbunatatiri pe termen lung.

Terapie comportamentali intensiva - Analiza comportamentala aplicata (ABA — Applied Behavioral
Analysis) este o terapie comportamentald intensiva si este oferita tete-a-tete de catre profesionisti sau
parinti care sunt suficient de instruiti. Ei rasplatesc, sustin si practicd comportamentul dorit al copilului
cu TSA.

Un program folosit si studiat pe scard larga este interventia timpurie intensiva de comportament
pentru copii mici (EIBI) (Lovaas, 1987), acest program incepe la varsta de 3-4 ani si dureaza pana la
40 de ore pe sdaptamand. Prin repetarea si instruirea succesiva, abilitatile simple sunt mai intai invatate,
apoi programul continua predarea competentelor mai complexe, cum ar fi initierea comportamentului
verbal. Incurajarea pozitiva a comportamentului dorit joaca un rol major. Aceasta va duce la experiente
de succes, contacte si initiative stimulate.

Alte aplicatii ale ABA sunt: instruirea in formare discreta (DTT) si instruirea de raspuns pivot
(PRT).

In procesul de formare discret, o abilitate este impartita in parti mici sau "incercari". Un proces consti
intr-o instructiune de ajutor (ca un indiciu, pentru a ardta copilului cum sa o faca sau ca si faca
impreund), raspunsul copilului si reactia la raspuns. DTT este initial efectuata intr-un mediu controlat,
in care nu exista distractii ale atentiei. Mai tarziu, copilul invatd cum sa efectueze actiuni si in alte
medii.

Reactia de raspuns pivot (PRT) este o terapie comportamentald care implica parinti si copii $i 0
metoda de Invatare naturalistd, fapt care Inseamna cd incearcad sa mentind nvatarea copilului in mediul
sau natural. In PRT, practicienii folosesc tehnici pentru a ajuta copiii sa se implice mai mult si sa invete
limba functionala. Parintii invata sa foloseascd aceste tehnici in mediul zilnic al copilului lor. Centrele
trebuie sa fie disponibile in tara care este certificatd pentru a oferi acest tratament. O multime de
cercetdri au fost facute pe plan international privind terapia intensivd de comportament in TSA. Una
dintre cele mai cunoscute studii este al lui Lovaas, care a prezentat imbunatatiri semnificative Tn 1987
(chiar si pe simptomele principale ale TSA) prin aplicarea lui EIBI la 40 de ore pe saptamana. Ulterior,
cercetarile au identificat efecte pozitive, dar nu au reusit sa reproduca aceleasi efecte ca ale lui Lovaas.
Cercetarile mai recente despre ABA (o mare parte din ele fiind concentratd in special asupra BEI) au
constatat efecte pozitive semnificative asupra abilitdtilor si limbajului cognitiv; au fost observate mai
putine efecte asupra functionarii sociale, principalelor simptome ale TSA si abilitatilor cotidiene
(Virues-Ortega, 2010; Weitlauf si altii, 2014) (Dovada de nivel B). Mai mult, efectele pozitive sunt
realizate cu un comportament problematic specific prin ABA (ca auto-vatamarea si anxietatea) (Rosen
si altii, 2016). Efectele sunt mai mari in interventie daca se acordd o atentie explicita generalizarii
mediului natural (Volkmar si altii, 2014). Efecte mai bune se regasesc in mod normal daca
instructiunile sunt date In locatii diferite, dacd parintii si colegii sunt implicati si dacd formarea este
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combinata cu alte abordari mai naturaliste (Matson si altii, 2009). (Dovada de nivel C)

Cercetarea terapiei comportamentale intensive (ABA) este cunoscutd ca avand unele deficiente
metodologice (Shea, 2004, Peters-Scheffer si altii, 2011, Seida si altii, 2009, Volkmar si altii, 2014).
Tntr-o prezentare generald a meta-analizelor BEI, Reichow (2012) a concluzionat ci 4 din 5 meta-
analize indica faptul ca BEI este o interventie eficienta, dar ca toate aceste meta-analize au avut cel
putin o defectiune metodologica (inclusiv esantioane mici, studii non-randomizate, grupuri de control,
etc.). Se stie putin despre efectele pe termen lung ale ABA. Programele ABA diferd foarte mult, astfel
incat nu este incd posibil sd se spuna care dintre ele au cele mai mari efecte.

Interventii sociale comunicative

Multi copii cu autism nu prea vorbesc (Scottish Intercollegiate Guidelines, 2007) (Dovada de nivel C).
Conpiii care vorbesc, au adesea dificultati in utilizarea eficienta a limbajului. Din acest motiv, trebuie sa
se considere cd interventiile care sustin comunicarea reprezintd o parte importantd a tratamentului
pentru copiii cu autism. Ghidul olandez subliniazd faptul cad interventiile timpurii destinate predarii
competentelor de comunicare si sociale adecvate pot imbundtiti considerabil calitatea vietii
pacientului.

imbunitititi atentia comuni

Cercetarile au aratat ca, daca atentia comund nu se dezvoltd (sau se dezvolta prost) la copii sau
bebelusi, acest lucru poate fi un precursor al autismului. Termenul "atentie comund" inseamna ca un
copil are capacitatea de a acorda o atentie deosebita unei alte persoane in acelasi timp, de exemplu sub
forma de a ardta ceva sau de a urmari ochii altora atunci cand comunica cu acestia. Programele de
interventie timpurie, menite sa amelioreze atentia comund prin armarea selectivd, pot avea efecte
pozitive asupra dezvoltarii limbajului si simptomelor autismului la copiii foarte mici (White si altii,
2011, Shire si altii, 2016, Murza si altii, 2016, Weitlauf si altii, 2014) (Dovada de nivel B). Este inca
neclar ce copii raspund cel mai bine si la ce tip de interventie..

Implementarea mijloacelor comunicarii de sprijin

Coniii si adolescentii care au un limbaj sdrac sau nu il au deloc pot beneficia de mijloace alternative de
comunicare, ca limbajul semnelor, panouri de comunicare/semne, suporturi vizuale si alte forme de
asistentd pentru comunicare. In revizuirea sa sistematici, Logan si altii (2017) concluzioneaza ca astfel
de resurse pot fi eficiente In imbunatdtirea comunicarii copiilor cu TSA. Cu toate acestea, studiile
realizate sunt de o calitate limitatd fiind necesare mai multe cercetari pentru a determina ce resurse
functioneaza cel mai bine. Mai mult, Morgan et al (2014) subliniazd calitatea limitatd a cercetarii n
revizuirea sistematicd a interventiilor socio-comunicative. Unul dintre instrumentele de comunicare
mai bine cercetate este Sistemul de Comunicare prin Schimb de Imagini (numit si PECS) (Beukelman
& Mirenda, 2005; Lequia si altii, 2012; Volkmar si altii, 2014). In cadrul metodei PECS, copiii invata
sa facd schimb de imagini cu partenerul de comunicare pentru a obtine ce 1si doresc sau pentru a-si
comunica necesitatile. La sfarsitul antrenamentului, copilul 1si poate exprima prin imagini dorintele
catre altii. Doua RCT (Yoder & Stone, 2006) au indicat cd PECS este mai eficienta decét alte doua
metode de achizitie lingvistica a limbii la copiii cu autism. Cateva comentarii si meta-analize (Preston
si Carter, 2009 si Ganz si altii, 2012), demonstreaza si ele existenta unor dovezi cd PECS este un
instrument util copiilor cu vorbire putin sau deloc functionald si cd parintii si profesionisti pot fi bine
pregatiti in efectuarea PECS (Alsayedhassan si altii, 2016). Cu toate acestea, cercetarea este
caracterizata de unele deficiente metodologice si prin urmare nu pot fi facute cu usurinta afirmatii
concludente privind eficienta PECS.

Pentru a ajuta la Invatarea raspunsurilor adecvate in situatiile sociale, "istoriile sociale" americane sunt
recomandate In Olanda (Gray, 2001). Acestea descriu situatii specifice. Ele oferda copiilor cu TSA
cunoasterea diferitelor aspecte ale situatiei (unde, cand, ce, cine, cum etc.) oferind orientari directe
pentru un comportament adecvat. Povestile includ, de asemenea, sentimente si reactii ale persoanelor
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implicate; acestea sunt discutate si se face o conexiune cu situatii similare. Scopul este de a face
semnalele sociale mai clare si transparente pentru copil si de a-i da reactii despre ce este adecvat in
anumite situatii sociale. "Povestile sociale" pot fi folosite cu copiii pornind de la circa trei ani. Pana in
prezent, cercetarea privind "povestile sociale" implicd adesea studii foarte mici. Articole de revizuire
de la Ospina si altii din 2008 si Karkhaneh si altii din 2010, raporteaza rezultate pozitive in diferite
domenii ale interactiunii sociale. Cu toate acestea, este nevoie de mai multe cercetari aprofundate
pentru a trage concluzii bune (Schellingerhout si altii, 2010). Mai multe informatii si exemple de
povestiri sociale pot fi gasite la: http://www.autism.org.uk/about/strategies/social-stories-comic-
strips.aspx

Imitatie si joc

Tinerii cu TSA care vorbesc bine, au deseori probleme in timpul interactiunilor sociale si aspectelor
pragmatice ale comunicdrii; ei percep lucrurile foarte literal. Exista programe care sunt examinate la
nivel international, concentrate pe reciprocitatea sociald si abilitatile lingvistice pragmatice. Conform
ghidului AACAP (Volkmar si altii, 2014), aceste programe sunt de obicei denumite ,,Modele social
pragmatice de interventie bazate pe dezvoltare* (DSP) si existd dovezi moderate a eficientei lor. Aceste
interventii utilizeaza tehnici naturaliste in mediul copilului pentru a-i dezvolta abilitétile sociale si de
comunicare. Astfel de interventii se bazeaza pe premisa unei caracteristici importante a TSA; restrictia
de a participa impreuna la activitdti, ce duce la probleme in comunicarea si interactiunea sociala.

Miezul acestor interventii este cd adultii raspund copilului prin imitarea activitatilor de joc ale
copilului; prin participare, exprimand ceea ce face copilul si extinderea activitatilor (Ingersoll si altii,
2005, Smith si altii, 2015). (Dovada de nivel B)

Un exemplu al unui astfel de program este formarea reciproca de imitare (RIT) (Ingersoll &
Schreibman, 2006). Aceasta formare se concentreazd asupra invatarii spontane in contexte naturale.
RIT asigurd intelegerea de catre copil a faptului cd imitatia poate fi motivanta intrinsec. Interventia
foloseste intdriri in acest scop. Formatorul care aplicd RIT imitd comportamentul copilului si numeste
actiunile pe care le impartaseste cu copilul (Warren, 1993, van Eetvelde, 2013). Cercetarea aratd (in
ciuda anumitor limitari metodologice) ca RIT poate avea efecte pozitive asupra comunicarii sociale a
copiilor (Ingersoll, 2010), privind o atentie comuna si asupra dezvoltarii socio-emotionale functionale
(Ingersoll, 2012, Smith si altii, 2015; Weitlauf si altii, 2014). (Dovada de nivel B)

Unele interventii combind DSP cu Analiza Comportamentald Aplicatd (ABA), mentionatd anterior. Si
acestea sunt numite "interventii naturaliste de dezvoltare comportamentald" (Schreibman si altii, 2015,
Smith si altii, 2015). Ei folosesc principiile ABA (instructiuni, oferirea ajutorului, recompense) in
medii naturale, de ex. la domiciliu (Johnson, 2016). Modelul Denver de Tnceput Timpuriu (ESDM) este
un exemplu bine cunoscut al unei astfel de interventii pentru copiii cu varste Intre 1 si 5 ani (Dawson si
altii, 2010). Metoda are o baza stiintificd bund: dupa doi ani de tratament, copiii prezintd imbunatatiri
ale comportamentului IQ, comportamentului adaptiv si reducerea severitatii autismului comparativ cu
grupul martor (Dawson si altii, 2010, KJP Knowledge Center, 2017) . Un al doilea RCT a aratat ca
interventia este asociatd cu activitatea normalizata a creierului, legata la randu-i de imbunatatirea
comportamentului social al copiilor (Dawson si altii, 2012). (Dovada de nivel B)

Abilitati de formare profesionala

Eficienta abilitatilor de formare a competentelor sociale la autism nu a fost investigata corespunzator.
Cu toate acestea, in ghidul olandez, o serie de metode sunt bine descrise si reproductibile. Diverse
recenzii (Seida si altii, 2009; Reichow si altii, 2012; Weitlauf si altii, 2014) (Dovadi de nivel B) au
constatat anumite efecte pozitive ale formarii abilitatilor sociale asupra comportamentului, abilitatilor
functionale si abilitatilor de comunicare sociald, dar subliniaza, si ca studiile au fost desfasurate pe
grupe mai mici si au o calitate limitatd. Mai mult decat atat, interventiile difera intre ele si sunt adesea
destinate adolescentilor cu autism functional mai ridicat, ceea ce complica generalizarea constatarilor.
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Un exemplu de formare a competentelor sociale disponibil in Tarile de Jos este Instruirea in domeniul
competentelor sociale: Metoda adaptatd pentru copiii cu tulburdri de dezvoltare. Aceastd formare in
grup urmareste cresterea increderii in sine, aptitudinilor sociale si a competentei

Accentuarea Teoriei Mintii

Cursul de formare Teoria Mintii (ToM) poate fi folosit ca parte a unei pregétiri de competente sociale.
ToM are ca scop promovarea dezvoltarii socio-cognitive a copiilor cu TSA cu varste intre 5 si 12 ani.
Scopul este ca acestia sd devind mai putin vulnerabili si sd se poatd comporta mai adecvat in situatiile
sociale. De exemplu, ei invata sd recunoasca emotiile si inselaciunea. Formarea constd intr-o selectie
de 54 de sesiuni de grup. Schellingerhout si altii (2010) indica faptul ca atat cercetarile olandeze, cat si
cele internationale demonstreaza eficienta acestor cursuri de formare in Tmbundtétirea abilitatilor de
perspectiva ale copiilor cu autism si ca acestia pot aplica aceste aptitudini altor sarcini (Gevers si altii,
2006, Fisher & Happé). 2005, Melot & Angeard, 2003, in: Schellingerhout si altii, 2010) (Dovada de
abilitdtile de joc si abilitatile sociale ale copiilor (Schellingerhout si altii, 2010). Begeer si altii (2011)
au examinat efectele versiunii olandeze a instruirii ToM asupra intelegerii conceptuale, emotiei,
empatiei si abilitatilor sociale. S-a dovedit ca instruirea a avut o influentd extinsa asupra abilitatilor
conceptuale (dar nu asupra tuturor abilitatilor conceptuale) decat asupra abilitatilor de viata cotidiana.
In 2013, Begeer si colegii au efectuat un RCT si au constatat ci, la 6 luni dupi interventie, copiii si-au
Tmbunatatit semnificativ capacitatile de a efectua sarcini ToM, de recunoastere a emotiilor si abilitatile
sociale precum si stilul de interactiune sociald (raportate de parinti si profesori) in viata cotidiana.
Fletcher-Watson si altii (2014) au revizuit extensiv formarea pentru ToM si au gasit unele dovezi ca
ToM poate fi predat persoanelor cu TCA, nefiind insa prea multe dovezi pentru mentinerea acestei
abilitdti, generalizarea altor locatii sau pentru efecte suplimentare asupra competentelor conexe.

Caseta 37 Tratamentul psihologic al episoadelor ulterioare de TSA — interventii in conditii specifice.

Interventii recomandate in conditii specifice Efect
(Terapie ocupationala)

Examinati posibilitatea aplicarii art terapiilor
(meloterapie — metoda cifrajului, auzului, culorilor,
Tomatis, folosirea instrumentelor muzicale;
activitati de expresie corporala — formarea
deprinderilor si priceperilor de mimare, pantomima,
imitatie, dans; pictura — activitati de expresie
grafica, plasticd) la toate persoanele cu TSA.
Aceasta poate incepe sau in faza acuta, sau mai

Art terapia. Activititi de expresie corporali.®

tarziu, inclusiv in stationare.

Activitati de expresie verbala.

Indicata la:

-formarea capacitatilor de repovestire libera
si in scris, recitare in fata oglinzii,
interpretare pe roluri, participare la
spectacole de papusi.

Interpretarea pe roluri prin utilizarea jocurilor si
tematicii cu imaginea diversilor situatii simple din
viata cotidiana.

Existd dovezi care sugereazd o prognozd mai buna
privind interventia timpurie in ce priveste abilitatile
de comunicare sociala si competentele lingvistice la
copiii mici.

Terapie psihomotorie, kinetoterapie.
Indicata la:

- formarea abilititilor motrice generale
(insusire si utilizare a gesrturilor, activitate

Functionare psihomotorie’
Functionare globala
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motrice la manipulare)

Ludoterapie. Activitati si ocupatii ludice de psihoterapie
Indicata la: comportamentala.
-implementare activitatilor ludice ca Cognitiv-ludica si de organizare a cunoasterii prin

modalititi de terapie cu caracter permanent. | invatare si dezvoltare.

Caseta 38 Psihoterapia cognitiv-comportamentala (PCC).

Terapia cognitiva comportamentalia (PCC) este recomandata la toate etapele:

o Terapia cognitiv-comportamentala trebuie sa fie disponibild pentru fiecare pacient. Se utilizeaza
pentru tratamentul simptomelor psihotice/afective, anxietatii, depresiei si altor tulburari
psihiatrice comorbide.

« In tratamentul psihologic, se recomandi de a acorda atentie in mod sistematic suferintelor,
respectului fatd de sine, auto-definirii si rezilientei sociale in raport cu limitarile percepute.

PCC este utilizat in principal la adolescenti cu TSA daca exista anxietate sau probleme in reglarea
agresiunii (Ung et al, 2015, Volkmar si altii, 2014) (Dovada de nivel B). Exista provocari in utilizarea
PCC pentru copiii cu TSA.

PCC nu cere doar copiilor sa-si detecteze sentimentele (anxios, deprimat sau suparat), ci si sa le si
exprime, sa lege sentimentele si sd discutarea lor cu terapeutul. Copiii si tinerii cu TSA au dificultéti in
recunoasterea gandurilor si sentimentelor (atat cu ei insisi cat si cu altii). Acest lucru complicd
"privirea n interior”, care este nucleul terapiei comportamentale cognitive (Lang et al, 2010, Rosen et
al, 2016) (Dovadi de nivel B). Copiii au adesea dificultati in exprimarea gandurilor si sentimentelor.
extins tratamentele cu module suplimentare. Unele componente care pot fi adaugate pentru a face un
tratament asistat PCC mai adecvat pentru copiii cu autism sunt (Attwood, 2004, Anderson & Morris,
2006, Lyneham, Abbott, Wignall & Rapee, 2003) (Dovada de nivel B):

Pe baza cercetarilor asupra unor tipuri specifice de terapie comportamentald cognitiva adaptata pentru
TSA, se poate concluziona cu prudentd ca PCC ajustat este eficace in tratamentul copiilor si
adolescentilor cu TSA si tulburdri de anxietate inalta sau probleme de reglare a furiei (Lang si altii,
2010, Rosen si altii, 2016, Ung si altii, 2015, Weitlauf si altii, 2014) (Dovada de nivel B). Unii tineri cu
TSA de functionalitate mai naltd pot intelege conceptele de baza ale PCC si, prin urmare, pot fi
receptivi atat pentru elementele cognitive cat pentru cele comportamentale ale PCC. Programul olandez
"Thinking + Doing = Daring" este un exemplu de PCC care are efecte pozitive asupra tinerilor cu TSA
si anxietate (Van Steensel & Bogels, 2015, Van Steensel, Zegers & Bogels, 2016) (Dovadi de nivel B).
Acest program oferd - pe parcursul a 15 sesiuni de 60 de minute fiecare, psiho-educatie, exercitii de
relaxare, tehnici de abordare, restructurare cognitiva, expunere la situatii de anxietate si experimente
comportamentale conducand la mai putine tulburdri de anxietate si simptome de anxietate la
adolescenti cu TSA (si de asemenea pe termen lung).

C.2.3.8.2. MEDICAMENTOS (OBLIGATORIU);
Caseta 39. Tratament farmacologic — la toate etapele TSA

« Interventia de prima linie in tulburarile de comportament in TSA este cea psihosociala.

o Nu este recomandata abordarea farmacologica a problemelor comportammentale la copii si tineri cu
tulburari de comportament si comportament opozitionist.

o Conform ghidurilor NICE tratamentul TSA la copii si adulti nu sunt recomandate urmatoarele
medicamente pentru simptomele de baza ale autismului: antipsihotice, antidepresive, anticonvulsive,
medicamente cu efect procognitiv (ex. inhibitori de colinesteraza) "% 1216,
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Antipsihoticele vor fi indicate de un specialist ( psihiatru pentru copii, neurolog, epileptolog,
medicul de familie care a fost instruit in tratamentul TSA.

La prima administrare de antipsihotice se vor evalua urmatorii parametri: inaltimea si greutatea,
volumul taliei, pulsul si tensiunea arteriala, glicemia, Hb, lipidele plasmatice, prolactina, orice
tulburari motrice, sensibilitatea si toleranta la diverse produse alimentare, dieta, gradul activitatii
fizice (ghidul NICE 158, recomandarea 1.6.5)® (Dovadi de nivel C)

Se va monitoriza starea timp de 3-4 sapatamani si se va anula medicamentul in lipsa efectului peste
6 saptamani.t? 101116

In calitate de medicament de electie pentru copii cu TSA cu probleme de comportament si
agresivitatese va utiliza risperidone. 1216

Conform cu FDA deja timp de 25 ani risperidona ramane medicamentul preferential in cazul
iritabilitatii crescute cu tulburari de comportament.(Chopko TC, Lindsley CW. 2018).

La primul episod psihotic medicul de familie va face referire pentru toti pacientii cu simptome
psihotice peste 4 saptamani catre serviciul specializat.

Antipsihotice vor putea fi indicate de catre medicul de familie doar dupa un consult prealabil cu
medicul psihiatru?®

Aripiprazol va fi medicamentul de electie pentru pacientii cu varsta intre 15-17 ani carora le este
contraindicat risperidone sau nu suporta medicamentul ( NICE, 2013)

In cazul copiilor si a tinerilor cu recideri psihotice se recomanda tratament antipsihotic oral asociat
cu terapii psihologice de interventie ( psihoterapie de familie, individuald, terapie cognitiv-

comportamentali®).

Tabelul 12 Evaluari initiale si monitorizare a copiilor si tinerilor care administreaza antipsihotice.
Evaluare |Evaluare |Evaluare [Monitorizare| Verificati cu
initiala saptamanala| peste 12 la fiecare 6 |regularitate
(pana la primele 6 [saptamani |luni tratamentul (in
tratamentul | saptamani special in timpul
antipsihotic) titrarii

medicamentului

Greutate ( Diagrama) da da da da

[niltime ( Diagrama) da da

Talia ( Diagrama) da da

Puls da da da

Tensiune arteriala (Diagrama) da da da

Glicemie a jeune da da da

HbA1c (hemoglobina da da da

glicozilatd)

Profilul lipidic da da da

Nivelul de prolactina da da da

Tulburari motorii ( da da?

extrapiramidale, akatizia,

distonia, diskinezia tardiva)

Starea alimentara, dieta, da da

activitati fizice

5 Psychosis and schizophrenia in children and young people: recognition and management. Clinical guideline [CG155] Published date: January 2013 Last

updated: October 2016
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Reactii adverse care pot fi da

tolerate

ECG da’

Reactii adverse da
Complianta la tratament da

» Masurati si Inregistrati de fiecare data cand vizitati clinica sau mai des.

* pentru adulti si/ sau copii; examinarea fizica a relevat un risc cardiovascular specific (de exemplu,
diagnosticul de tensiune arteriala crescutd); exista un istoric personal al bolilor cardiovasculare; exista
un istoric familial al bolilor cardiovasculare, cum ar fi moartea subita cardiaca sau un interval QT
extins;

Caseta 40 Aspecte de tratament in perioada pre-sarcina, sarcina in caz de pacient cu TSA

Dorinta de a avea copii

Femeile cu potential fertil, dar sufera de TSA sa utilizeze mijloace de contraceptie de eficienta inalta
dacd nu doresc sd aiba copii (inca).

Consecintele posibile ale unei sarcini asupra evolutiei si tratamentului TSA si vice versa trebuie
discutate In mod sistematic cu femeile care sufera de TSA (si partenerii lor) care doresc sd aiba
copii.

Femeile cu TSA (si partenerii lor) care doresc sd aibd copii trebuie informate despre faptul ca
planificarea minutioasa si pregatirea pentru sarcina reduce riscul complicatiilor.

Pentru femeile cu TSA care ar putea rdméne Insdrcinate pe parcursul tratamentului, se va tine cont
de acest lucru la alegerea tratamentului (de mentinere).

Pentru femeile cu care sunt (incearcad sa devind) Insarcinate, este recomandabil de a elabora un plan
de tratament, care va include medicatia de inainte, in timpul si dupa sarcina.

La prescrierea medicatiei, alegeti medicamentele care s-au dovedit a fi eficiente anterior la pacient,
cu conditia cd medicamentul poate fi considerat (relativ) sigur.

Atunci cand este necesar de a prescrie stabilizatori ai dispozitiei si antiepileptice pe parcursul
sarcinii, este preferabila monoterapia.

Examinarea prenatald cu ultrasunet si testul lichidului amniotic poate indica prezenta anomaliei
Ebstein sau spina bifida ca consecinta a anticonvulsivantelor.

Este important de a discuta la o etapd precoce cu un ginecolog si/sau moasd despre diagnostica
prenatala, supravegherea primard sau specializatd a sarcinii, precum si despre sarcind, posibila
inducere a travaliului si perioada imediat postpartum.

Utilizarea stabilizatorilor de dispozitie pe parcursul sarcinii este o indicatie pentru nastere in spital,
dat fiind riscul de complicatii atat pentru mama, cat si pentru copil.

Toti copiii nascuti de mame care iau medicamente antiepileptice inductoare enzimatice li se va
administra 1 mg de vitamina K parenteral la nastere.

Se va discuta asupra riscului utilizarii continue a valproatului de sodiu la gravide cu TSA si efectul
sau asupra fatului, realizdnd cd doze mai mari de valproat de sodiu sunt asociate cu un risc mai mare
de malformatii.

Se va asocia 5 mg pe zi de acid folic pentru toate femeile care intentioneaza sa ramana gravide si
care primesc medicamente antiepileptice inainte de sarcina.

In de caz de utilizare ISRSI inhibitori selectivi de recaptare a serotoninei), nou-nascutul sva ramane
sub observatie la spital timp cel putin 12 ore dupa nastere din cauza riscului de hipertensiune
pulmonara persistentd (HPP) de sindrom de discontinuitate .
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Caseta 41 Perioada postpartum

« Decizia privind terapia cu antiepileptice, antidepresive pentru o femeie care alapteaza ar trebui
sa se facd in baza deciziei luate Intre medic si pacient in baza riscurilor si beneficiilor asupra
copilului.

e Nu utilizati urmatoarele interventii pentru a trata principalele semne ale autismului la
tineri si adulti ca terapie de sustinere:

e Neuroleptice

e Antidepresive

» Anticonvulsivant

Principalele metode de gestionare a pacientilor cu TSA pentru principalele caracteristici ale

autismului sunt interventiile psihosociale.

C.2.3.9. EvoLUTIA TSA (DSM-5)
Caseta 42

e Virstd si modelul de debut ar trebui mentionate pentru TSA. In mod obisnuit, simptomele sunt
recunoscute Tn timpul celui de-al doilea an de viata (varsta de 12-24 de luni), dar por fi observate si
mai devreme de la 12 luni, daca intarziere de dezvoltare sunt severe, sau dupa 24 de luni daca sunt
mai subtile.

e Elemente de comportament al TSA devin evidente prima oara in copilarie timpurie, iar unii copii
manifesta lipsa de interes pentru interactiuni sociale in primul an de viata.

e Unii copii cu TSA prezintda un platou in procesul de dezvoltare sau chiar regresie, cu deterioare
treptatd sau relativ rapida a comportamentelor sociale sau a folosirii limbajului, adesea in primii 2
ani de viata.

e Primele simptome ale TSA includ dezvoltarea intarziatda a limbajului, adesea insotita de lipsa
interesului social sau de interactiuni sociale neobisnuite.

e In timpul celui de-al doilea an de viati, devin mai evidente comportamente cuidate si repetitive si
absenta locului tipic.

e Adeseori simptomele au intensitate maxima in copilaria timpurie si in primii ani de scoald, cu
progrese evolutive inregistrate in anii mai mari in copilarie, cel putin in unile domenii.

e Intru-un numir redus de cazuri comportamentul se deterioreazi in timpul adolescentului, dar
majoritare fac acest lucru au in general abilitdi de limbaj si intelectuale mai ridicate si sunt capabili
sa gadseacsd o nisd, care se potriveste intereselor si abilitatilor lor speciale.

e Multi adulti raporteaza folosirea unor strategii compensatorii si mecanisme de adaptare pentru a-si
masca dificultétile n public.

e Manifestarile perturbarilor sociale si de cominicare si ale comportamentelor restrictive/repetitive
care difinesc autismul sunt clare in perioada de dezvoltare.

Caseta 42 A. Evolutie si comorbidititi in TSA — generalititi.

Circa 70% dintre persoanele cu autism prezinta simultan o varietate de manifestiri coexistente:
» dizabilitatea intelectuala (circa 45%),
tulburari de limbaj,
tulburare de hiperactivitate/deficit de atentie (28-44 %),
epilepsia (8 - 30%),
dereglari gastro-intestinale: diaree/constipatie/dureri abdominal (9-70%), sindroame genetice:
sindroame cromozomiale,
dereglari de somn,

YV V VYV

Y
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anxietate depresie,

tulburari obsesiv-compulsive,

ticuri

comportament agresiv (circa 68%)

comportament de automutilare (circa 50%)

pica (circa 36%)

Este extrem de important de a examina starea auzului copilului care este suspectat de autism pentru a
exclude tulburdrile de auz ca un factor determinant al problemelor de comunicare.

Exista vreo investigatie specificd, care sa confirme diagnosticul de tulburare de spectrul
autist? — Nu exista nici o investigatie specificd. Nu toti copiii cu autism pot fi identificati de
timpuriu, din cauza varietitii si gradului diferit de severitate a autismului. In lipsa unor marcheri
biologici pentru autism, instrumentele de screening (teste pentru parinti, personal medical si
educational) joaci un rol decisiv in determinarea riscului pentru aceasti tulburare Insi medicul
dumneavoastrda sau asistenta medicala trebuie sd va poata explica dacd aveti aceasta tulburare,
analizand simptomele si efectuand un examen clinic. Medicul, psihologul, psihopedagogul ar putea

VVVYVYVYVY

avea nevoie sa va supund unor testdri pentru a se asigura ca simptomele nu sunt cauzate de o alta
problema medicala. Este de mentionat ca screening-ul prea timpuriu poate conduce la un sentiment de
falsa securitate. De aceea, este necesar de a efectua o evaluare repetata si a pastra vigilenta asupra
dezvoltarii copilului si dupa virsta del8 luni.
Identificarea precoce este importanta deoarece permite:

» interventia timpurie

» investigatiile etiologice necesare

» consilierea privind recurenta riscului
Prognostic: Majoritatea copiilor cu autism prezintd manifestari din acest spectru si la maturitate.
Prognosticul depinde de severitatea simptomatologiei initiale si de alfi factori, precum aptitudinile
lingvistice si nivelul intelectual general. Astfel, prognosticul cel mai favorabil il au copiii cu un nivel
reduse. Diagnosticat precoce si integrat Intr-un program de interventie terapeutica inca de la virsta de
2-3 ani, un copil cu autism are sanse mari de a insusi abilitati de comunicare si relationare care sa-i
permita o viata fireasca, alaturi de ceilalti.
Predictoarele bunelor rezultate:

» virsta de diagnosticare si tratament timpurii
lipsa tulburarilor cognitive
prezenta timpurie a abilitatilor verbale si nonverbale
prezenta abilitatilor sociale

Y V V

C.2.3.10. SUPRAVEGHEREA ( TRATAMENTUL DE MENTINERE $I SUPRAVEGHERE)
Caseta 43 Principiile terapiei de mentinere

Farmacoterapia, tratamentul de mentinere

Abordari strategice :

« Impact asupra mecanismelor etiopatogenetice ale bolii;

* Efect asupra comorbiditatilor.

Principiile terapiei:

» Abordarea personalizatd a cazului.

» Utilizarea terapiei non-medicamentoase si medicamentoase la necesitate.

» Abordarea complexa cu participarea unei echipe de specialisti: psihiatri, psihiatri pentru copii,
medici de familie, pediatru, neurolog, epileptolog, psiholog, logoped, profesor, psihopedagogog,
asistent social.
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Recomandari bazate pe consensul dintre experti

De acord cu pacientul si ingrijitorul, la finele tratamentului se va lua o decizie privind
planificarea unui tratament preventiv de mentinere: In acest scop, pacientul si ingrijitorul
trebuie sa beneficieze de psihoeducatie individuala sau in grup privind severitatea si evolutia
tulburarii, riscul de recidiva si durata tratamentului de mentinere.

La alegerea strategiei de tratament si a medicatiei pentru tratamentul de mentinere, se va tine
cont de urmatoarele aspecte:

Experientele anterioare ale pacientului,

Preferintele pacientului.

Terapia de baza a pacientului cu TSA consti in interventii psihosociale®".

Recomandiri bazate pe dovezi stiintifice limitate pentru tratamentul medicamentos
TSA:

Utilizarea de melatonina pentru problemele de somn 2

Utilizarea SSRI pentru gestionarea anxietatii si depresiei si administrarea dozelor mai mici la
copii si adolescenti.?%?

Se vor utiliza aceleasi scheme de tratament pentru ADHD (tulburarea de atentie cu
hiperactivitate) si tulburdrile anxioase, ticuri ca si pacientilor cu tulburarile respective fara
comorbidititi. 21[2018]

Pacientii peste 5 ani care au facut un episod maniacal sau psihotic vor inceta tratamentul
ADHD pani la iesirea din psihiozi cu evaluarea ulterioari a cazului.?!. [2018]

Studiile arata ca 12-17% dintre adolescenti si tinerii cu autism corespund criteriilor de
diagnosticare ale catatoniei, care pot fi reprezentate de sindromul catatonic. Terapia
electroconvulsiva (ECT) a fost utilizata pentru tratarea cazurilor de catatonie si a afectiunilor
comorbide la persoanele cu autism. Cu toate acestea, nu au existat studii controlate privind
ECT in cazul autismului si exista bariere etice si juridice grave in calea utilizarii acestuia.

Caseta 44 Principiile terapiei profilactice cu antipsihotice

La pacientii cu TSA nu se recomanda terapia cu antipsihotice, dar poate fi indicata daca alte
metode nu sunt eficiente la moment pentru pacient din cauza starii grave. (Caseta 39). Nu se
efectueaza tratament cu antipsihotice in scop profilactic.

Examinati posibilitatea utilizarii preparatelor antipsihotice pentru a gestiona comportamentul
copiilor, adolescentilor, adultilor cu autism, daca interventiile psihosociale si de alt tip nu
sunt suficiente sau nu pot fi utilizate din cauza starii grave.

Preparatele antipsihotice trebuie initial sa fie prescrise si monitorizate de un psihiatru-pediatru
sau psihiatru, care va:

Defini comportamentul tinta.

Monitoriza efectele benefice si cele secundare.

Utiliza potentialul dozei minimale eficiente.

Planifica durata de tratament propusa.

Planifica intreruperea tratamentului.

Analiza eficacitatea si efectele secundare ale medicamentului dupa 3-4 saptamani.

Inceta tratamentul, daci nu exista dovezi ale unui raspuns clinic semnificativ dupa 6
saptamani.

Daca sunt prescrise antipsihotice:

Se incepe tratamentul cu o dozad mica.

Se utilizeaza doza minima eficienta.

Se analizeaza periodic beneficiile medicamentelor antipsihotice si orice efecte adverse.
Vezi si informatiile de mai sus. (Caseta 39).

o Medicul de familie trebuie:
o Sa@ monitorizeze eficacitatea tratamentului, inclusiv frecventa si severitatea

comportamentului si impactul global.

* Antipsihoticele nu sunt medicamentele de electie pentru TSA. Ele vor fi indicate doar in cazul
ineficacitatii terapiilor de baza. Nu se efectueaza tratamentul cu antipsihotice in scopuri preventive.
Medicamentele antipsihotice trebuie initial prescrise si monitorizate de un psihiatru care va identifica:
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» Comportamentul tinta

» Monitoriza efectele benefice si a efectele secundare

* Potentialul minim de dozare eficient

* Planifica durata de tratament propusa

* Analiza eficacitatea si orice efecte secundare ale medicamentului in 3-4 saptdmani.

In consecinti :

« Intrerupeti tratamentul dacd nu existd semne de raspuns semnificativ clinic la 6 saptamani.
* Daca sunt prescrise antipsihotice:

« Incepeti tratamentul cu o dozi mica

» Utilizati cea mai mica doza eficienta

* Analizati in mod regulat beneficiile antipsihoticelor si orice evenimente adverse.

» Medicul de familie va monitoriza eficacitatea tratamentului, inclusiv frecventa si severitatea
comportamentului.

« Decizia vizind metoda optimi de tratament va fi selectata individual pentru fiecare pacient!

Caseta 45 Supravegherea pacientilor cu TSA

o Pacientii cu TSA sunt supravegheati individual de medic de psihiatru, psiholog clinician si alfi
specialisti din CCSM: evaluarea sistematicd se realizeaza la interval de 6 luni si cuprinde
rezultate ale evaludrilor iar progresul/regresul se cuantificd prin folosirea scalelor utilizate la
nivel international si validate pe populatia romaneasci®*.

e dupa externare — 1 datd in sdptamana, pe parcursul primei luni, apoi de 2 ori pe luna, pe
parcursul urmatoarelor 5 luni, apoi 1 datd in luna incepand cu luna a 6-a pana la sfarsitul
anului; consultatia — la necesitate, dupd perioada mentionata.

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu TSA de ciatre medicul de familie

« Pentru suspectie de TSA cu risc minim - reevaluare peste 3 luni®*

« Pentru suspectie de TSA cu risc mediu- reevaluare peste 3 luni®

e Pentru suspectie de TSA cu risc sever- trimitere catre medicul specialist: psihiatrie
pediatrica®*, psihiatru; neurolog, epileptolog (TSA cu sindrom convulsiv).

e 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, anticonvulsivante, antdepresive, tranchilizante,  psihospimulante
administrate de catre pacient.

Nota: Bolnavii cu TSA pot frecvent dezvoltd tulburdri endocrine (diabet zaharat tip 2,
hiperprolactinemie simptomatica etc.), motiv pentru care, la necesitate, se recomandd consultatia
endocrinologului.

C.2.3.11. REABILITAREA
Caseta 46 Reabilitarea pacientilor cu TSA

La bolnavii cu TSA va fi efectuata incepand cu etapele precoce de dezvoltare ale maladiei.
Componenta de reabilitare in cadrul TSA se suprapune cu interventiile specificate in rubrica
Tratamentul TSA.

Noi definim reabilitarea/recuperarea ca o cale personald care o parcurg persoanele cu diferite
tulburari mintale pentru a re-construi, re-descoperi propriile lor puncte forte si de a trai cu sens o
viatd satisfacatoare. Persoanele ce fac fatd unei tulbardri mintale dezvoltd intelesul propriu a
termenului de recuperare. (Central and North West London NHS Fundation Trust
https://www.cnwl.nhs.uk/recovery-college/what-is-recovery/ )

Este important de amintit ca recuperarea nu este sinonima cu vindecarea. Recuperarea se referd atat
la conditia interna traita de persoanele ce se considerd in recuperare — sperantd, tratare, imputernicire
si conectare — cat si conditia externa ce faciliteaza recuperarea — implementarea drepturilor omului,
o culturd si atitudine pozitiva fata de tratament si servicii orientate pe recuperare (Jacobson and
Greenley, 2001 p. 482)°

& National Standards for Mental Health Services 2010, (Principles of recovery oriented mental health practice)
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C.2.3.11.1. REABILITAREA PSIHO-SOCIALA
La bolnavii cu TSA va fi efectuata incepand cu etapele precoce de dezvoltare ale maladiei.
Caseta 47 Prima etapa de recuperare psiho-sociala

Pentru adulti :

1. Vizeaza prevenirea formarii fenomenului de institutionalizare, care adeseori accelereaza
izolarea sociald si conduce la invalidizarea pacientului.

2. Are loc 1n conditii de stationar si CCSM, concomitent cu metodele de psihoterapie,
psihocorectie, psihoeducatie si in caz necesar terapie biologica.

3. Presupune diferite tipuri de activitati psihosociale (socioterapie, psihoterapie individuala,
familiald si In grup, ludoterapie, ergoterapie, stimularea activitatii sociale, aptitudinilor
habituale).

Pentru copii:
4. Interventia complexa care include mediul social, familia, abilitatile personale, inclusiv
cresterea atentiei, comunicdrii, motricitatii.
5. Se va antrena autodeservirea, activitatea directionata.

Caseta 48 Etapa a doua de recuperare psiho-sociala

Vizeaza adaptarea persoanei la conditiile vietii in societate, la activitdtile ocupationale si
profesionale in comunitate.

1. La aceasta etapa terapia biologica continua la necesitate.

2. Sunt binevenite diverse modalitati de implicare psiho-sociald pentru a stimula activitatea
sociald a pacientului. Se va asigura suportul psiho-emotional (grupul de sustinere); se va
incuraja autoafirmarea bolnavului (interventii organizatorice, metodice).

3. Se pune accent pe angajarea persoanelor in cdmpul muncii.

Pentru atingerea obiectivelor stabilite in planul de abilitare/reabilitare a persoanei cu TSA si
tulburari de sanatate mintalad asociate si in functie de resursele existente in comunitate sunt
accesate si alte servicii specializate precum®*:

e Terapia comportamentala;

e terapie ocupationala,

e integrare profesionala,

e integrare in locuinte sociale,

o ateliere protejate,

e alte tipuri de servicii cu scopul mentinerii, refacerii si dezvoltarii capacitatilor individuale a
persoanelor cu TSA si tulburari de sdnatate mintald asociate

Caseta 49 Etapa a treia de recuperare psihosociala

Pentru adulti:

e Se promoveaza in comunitate.

e Predomina diferite tipuri de activitati psiho-sociale care in aceastd etapa au un rol decisiv la
nivelul reinsertiei microsociale si presupun lucrul cu mediul ambiental apropiat pacientului
(membrii familiei, vecini, colegi de serviciu etc.). Se va utiliza preponderent psihoinstruirea,
activarea retelei naturale de suport social, crearea unui mediu socioterapeutic artificial — cimine
pentru persoanele singuratice, socialmente vulnerabile, apartamente protejate etc.; implicarea
pacientilor 1n activitati de grup, de exemplu, grupuri de autosustinere, cluburi de interes s.a.

Pentru copii®!:

o Se va contribui la directionarea activitatii

e Se va dezvolta analizatorul vizual, auditiv prin jocuri, utilizarea instrumentelor muzicale (ex.

fluier cu gauri colorate)

o Se vor dezvolta abilitdtile verbale, constructie a propozitiilor, expunere, declaratii de poezii, etc.
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Caseta 50 Interventii recomandate pentru a promova reintegrarea in comunitate

Grupurile de suport de la egal-la-egal - (contacte sociale pentru adulti si tineri cu TSA).
Grupul de suport din partea apartindtorilor si ingrijitorilor, parintilor, semenilor,
psihopedagogilor, altor specialisti.

Reabilitarea vocationald si profesionald (lucru si educatie).

Caseta 51 Grupurile de suport de la egal-la-egal (contacte sociale)

« Examinati posibilitatea acordarii suportului de la egal-la-egal persoanelor cu TSA pentru a-i ajuta
utilizatorului de servicii sa-si imbunatateasca experienta si calitatea vietii. Suportul de la egal-la-
egal trebuie oferit de catre un lucrator de la egal-la-egal instruit, care s-a recuperat si este in stare
stabila. Lucratorii de la egal-la-egal trebuie sa beneficieze de suport din partea intregii echipe,
precum si suport si supervizie din partea lucratorilor de la egal-la-egal cu experienta.

« Programele de suport de la egal-la-egal trebuie sa includa informatii si recomandari despre:

o TSA, inclusiv cu simptome psihotice

outilizarea medicamentelor la necesittae

oidentificarea si managementul Simptomelor

oaccesarea serviciilor de sdnatate mintala si a altor servicii de suport
oinfruntarea stresului si a altor probleme

oactiunile in caz de criza

ocrearea unei retele de suport social
ostabilirea scopurilor personale de abilitare

Caseta 52 Reabilitarea vocationald, ocupationala si profesionala

Examinati posibilitatea efectuarii altor activitdti ocupationale sau educationale, inclusiv instruirea pre-
profesionala, pentru persoanele incapabile de a lucra sau care nu-si pot gasi un loc de munca.

Prestati programe de sustinere la angajare a persoanelor cu TSA, care doresc sd-si gaseasca un
loc de munca sau sa revina la serviciu.

Recomandati din prima zi incluziunea socialda si angajarea in campul muncii, dorinta
pacientului fiind importanta.

Evitati cdile lungi de instruire profesionald, initial ajutati persoana sa se angajeze ulterior ajutati
la mentinerea serviciului.

Alegeti o metodologie de reabilitare specifica si individualizatd pentru fiecare beneficiar in
parte.

Instruire pentru depasirea situatiilor problema (coping-skills training) si de consolidare a
comportamentului (behaviour rehearsal)

Terapia de rezolvare problemelor (development of problem-solving skills).

C.2.3.11.2. PSIHOTERAPIA
Caseta 53 Tratamentul psihologic — interventii recomandate

Interventii recomandate Efect
Psiho-educatie: Informarii
Abordarea psiho-educationald urmeaza aceste patru principii de baza: suficiente
e Pacientul si familiile sunt educati privind mediile adecvate si structurate care | privind boala,
sunt utile pacientului tratamentul si
e Abordarea incurajeazd flexibilitatea persoanelor implicate si metodele de efectele
interventie acestuia.

informeaza asupra interventiilor eficiente pentru simptomele TSA si
tulburarile co-morbide
Sprijin pentru si pentru parinti, precum si pentru cei implicati in planul de

65




tratament
Potrivit lui Van Doorn si Verheij (2002), exista trei caracteristici importante ale
psiho-educatiei pentru ingrijirea tinerilor si practica clinica:

o Interventia are o componenta educativa puternica, care include consideratii
psihologice importante.

e Ofera informatii despre interventiile cu un efect pozitiv dovedit intr-0
diversitate de domenii si centre care o ofera, de exemplu servicii de ingrijire a
sanatatii mintale a tinerilor.

« Tnacest caz se presupune o dizabilitate (sub) cronica; unde persoana si mediul
sau direct sunt principalul obiectiv. Acestea sunt cele care vor trebui sa invete
sa traiasca cu limitarile lor si care vor trebui sa dezvolte strategii de
compensare pentru a functiona cat mai mult in societate in ciuda limitarilor.

Informatiile si materialele psiho-educationale despre elementele discutate mai
sus ar trebui sa fie disponibile in diferite locatii, ca: serviciile de educatie speciala,
serviciile de sdnatate pentru tineri si asociatiile profesionale de psihiatrie care
lucreaza in domeniul sanatatii mintale a copilului.

Alte materiale educationale utilizate international sunt disponibile online, de ex.
la: www.aacap.org/publications/factsfam/autistic.htm; si
http://www.rcpsych.ac.uk/mentalhealthinfo/mentalhealthandgrowingup/12autismanda
SpPergers.aspx

Tn ghidul Academiei Americane de Psihiatrie pentru Copii si Adolescenti
(Volkmar si altii, 2014), se remarca trei tipuri de interventii care au efecte
pozitive asupra copiilor si adolescentilor cu TSA (Dovada de nivel C):

e terapie comportamentala intensiva,

e programe educationale

e programe de comunicare sociala.

Interventii asupra familiei (Instruirea parintilor)

- minimum 10 sedinte

- aceasta ar putea Incepe sau in faza acuta, sau mai tarziu, inclusiv in stationare.
Sprijinul si indrumarea parintilor sunt considerate o parte esentiala a tratamentului
copiilor cu autism (Oosterling, 2010). Cu toate acestea, existd incd o mare
incertitudine privind formarea parintilor ca interventie autonoma. O serie de studii au
constatat unele efecte pozitive asupra interactiunii sociale dintre parinti si copii,
dezvoltarea limbajului, comportamentul problematic al copilului si sdndtatea mintala
a parintilor (Oosterling, 2010, Parsons si altii, 2011, Seida si altii Smith si altii, 2015).
Totusi, alte studii nu au constatat vreun efect suplimentar al formarii parintilor (Smith
st altii, 2015). Centrul de cunostinte pentru psihiatria copilului si adolescentului
(2017) din Olanda subliniazd faptul cad interventiile comportamentale efectuate de
parinti (mediate de parinti) asigurd o mai buna interactiune parinte-copil, dar nu au un
efect clar asupra simptomelor de bazd ale autismului (Dawson & Burnet, 2011).
Dovezile pentru o astfel de pregatire parinteasca sunt, prin urmare, limitate in
comparatie cu terapiile comportamentale ca ABA, in care parintii sunt, de asemenea,
implicati direct (Centrul de cunostinte KJP, 2017). Cu toate acestea, Consiliul
National pentru Cercetare (2001) afirma cd este esential sd se includd formarea
parinteascd in programele de interventie timpurie, deoarece pdrintii au o influenta
foarte mare asupra dezvoltarii copilului in primii ani de viata (Oosterling, 2010).

Un exemplu de formare parentald in Olanda este "Formarea individuald a parintilor

Reducerea
frecventei
decompensaril
or, reducerea
ratelor de
spitalizare si a
duratei
internarii.
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copiilor cu autism". O abordare mai intensa este "Psychiatrische Gezinsbehandeling
Autisme (PGA)". PGA este utilizat la domiciliu in familii cu un copil cu TSA, in
care parintii au nevoie de sprijin in cresterea sau tratarea TSA. Obiectivul general este
imbunatatirea functiondrii familiei si cresterea capacitatii familiei (Centrul de
cunostinte KJP, 2017). Pregatirea parintilor ca supliment la medicamente poate avea
si efecte pozitive. Cercetatorii Unitatilor de cercetare ale Retelei de
Psihofarmacologie in domeniul Autismului Pediatric (RUPP) au constatat, cd un
tratament combinat de instruire a parintilor si administrarea risperidonei - sau
(alternativ) aripiprazolului - a fost mai eficienta in reducerea comportamentelor
disruptive decat tratamentul exclusiv medicamentos pentru copii cu TSA si probleme
serioase de comportament dupa 24 de sdaptamani. De asemenea, a existat si o doza
mai micd in grupul de combinatii (Aman si altii, 2009; Centrul de cunostinte KJP,
2017; RUPP, 2011) (Dovada de nivel B).

C.2.4. STARILE DE URGENTA
Caseta 54 Asistenta medicala urgenta

Asistenta medicala urgenta:

Evaluarea persoanelor cu risc de dezvoltare: in cazul in care exista suferinte psihologice si
ocrotitoare psithopedagogica, pot apdrea tulburari de sandtate, pericole pentru sanatate si ocrotire
TSA inclusiv spitalizare fara liberul consimtdmant, in conditiile prevazute de Legea privind
sanatatea mintala

o Prevenirea comportamentului, care difera de starea zilnica a pacientului, incalcd planul standard
pentru evaluarea si gestionarea de rutind a starii pacientului. Evaluarea factorilor care pot creste

riscul comportamentului agresiv si non-standard.!
o Suspectarea semnelor de autoagresivitatea si heteroagresivitatea de catre medicul de urgenta.

©)

In cazul depistarii TSA cu simptome de agresiunea (hetero-auto) sau daci sunt dubii trimitere la
CCSM.

Interventie activa in criza, iar in caz de ineficientd, pericol pentru persoanad si societate, trimitere
la sectia psihiatricd din spitalele generale din regiunea deservita sau trimiterea pacientului la
spitalul de psihiatrie. (Caseta 27)

Tratament farmacologic, psihoterapeutic; logopedic si psihopedagogic (in caz posibil) in criza
pentru stabilizarea starii psihice.

Terapie de contentie (imobilizare fizicd, medicamentoasd) in caz de beneficiar violent si sau
agresiv.

. Interventia in criza (episod de comportament heteroagresiv, autoagresiv, tulburiri de somn,
anxietatea si depresia ridicata, starea psihotica)

Evaluarea situatiei psihiatrice a pacientului se bazeaza Intotdeauna pe prezentarea curentd a
pacientului pe parcursul crizei, precum si pe informatiile oferite de catre ingrijitorii lor si de
catre prestatorii ordinari de tratament referitor la comportamentul recent si riscurile acestuia,
precum si evolutia episoadelor anterioare.

Dacd este posibil, criza trebuie tratatd la domiciliu, iar controlul si tratamentul trebuie
ulterior transferate catre un serviciu de ambulatoriu sau un serviciu de tratament SOCiO-
psihiatric, care dispune de cunostinte specializate in domeniul TSA.

Planul de tratament in perioada acuta (inclusiv spitalizarea) trebuie sa tina cont de evolutia
comportamentului schimbat in plan negativ anterioare si riscurile pentru securitatea
(pacientului/apartinatorilor, altor persoane care vin in contact cu pacientul), precum si de
eficienta interventiilor anterioare.

La o etapa ulterioara, se va discuta cu toate persoanele implicate despre impactul episodului
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psihiatrie*.

de criza asupra pacientului si se va evalua si ajusta planul de interventie in criza.
e 1In caz de comportamentul hetero-autoagresiv, spitalizarea in sectie raionale sau spital de

C.2.5. COMPLICATIILE

Caseta 55 Efecte secundare ale antidepresivelor

Tulb. Tulb. SN Reactii Tulb. Tulb. Tulb. Tulb.

Substanta i ... |HTA . .
centrale | autonom | cutanate | hepatice | digestive cardiace [sanguine

Amitriptilinum ++ + + + + + + +
Clomipraminum | +++ ++ + + + + + 0
Dibenzepinum* ++ ++ + + + + + 0
Doxepinum* ++ + + + + + + +
Maprotilinum* +++ + ++ + + + + +
Mianserinum* + + + + + + + +
Fluoxetinum + + + + + 0 + +

*Produse medicamentoase neinregistrate in Nomenclatorul de stat al medicamentelor, dar recomandate
pentru tratament de ghidurile internationale.

Caseta 56 Principalele efecte secundare ale terapiei cu antidepresive ISRS

Tulburari de somn
Reactii alergice

Disfunctii sexuale

Fatigabilitate / astenie / apatie
Crestere / scadere ponderala
Tulburari neurologice (tremuratura si simptome extrapiramidale)

Disfunctii cognitive si/ sau psihomotorii
Interactiuni medicamentoase (dependentd de actiunea asupra izoenzimelor citocromului P450)

e Sindromul de discontinuitate.

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

Caseta 57 Interactiuni medicamentoase ale antidepresivelor

Substanta reactiva

Actiunea substantei asupra
activitatii antidepresivului

Actiunea antidepresivului
asupra activitatii substantei

Epinephrinum

Potentarea efectului

Spiritus aethylicus

<nivel
plasmatic

Potentarea efectului in
administrare acuta

Metilfenidatum

> eficacitatea, > TA

Anticoagulante orale

Scad eliminarea, risc de

Anestezice generale

HT oscilanta, tulburari de ritm

Anticolinergice

Stéri confuzionale, ileus paralitic

Antiepileptice

< nivel plasmatic, <eficacitatea

<praqul epileptogen

Barbiturice <nivel plasmatic, <eficacitatea
Clonidinum <efectul antidepresiv <efectul antihipertensiv
Contraceptive orale >nivel plasmatic, >eficacitatea
Disulfiramum >nivel plasmatic, risc de
supradozare
Diuretice IAditivarea actiunii hipotensoare
Dopaminum |Antagonizarea efectelor
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Substanta reactiva

Actiunea substantei asupra
activitatii antidepresivului

Actiunea antidepresivului
asupra activitatii substantei

Guanetidinum

<efect antihipertensiv

Glutetimidum

<nivel plasmatic, <eficacitatea

Methyldopum

<efect antihipertensiv

Chlorodehydromethyltestosteronum

in unele cazuri, bufee delirante

Neostigmini methylsulphas

>anomaliiunde ST, T

Neuroleptice

>nivel plasmatic, >eficacitatea

Recrudescenta delirului

Estrogeni Scadere reciproca a eficacitatii; somnolenta, greata, cefalee,
tremor, hipotensiune, sindrom de depersonalizare-derealizare
Phenytoinum >toxicitatea
Reserpinum Diaree, neliniste psihomotorie,
hipomanie
Nicotinum < nivel plasmatic, <eficacitatea

Caseta 58 Activitatea sedativi si anticolinergici a medicamentelor antidepresive’

Preparat Efect sedativ Activitatea anticolinergica
1. Doxepinum* et ++
2. Trimipraminum* +++ ++
3. Amitriptilinum +++ +++
4. Nortriptilinum ++ ++
5. Imipraminum ++ ++
6. Desipraminum* + +
7. Protriptilinum + +++
8. Maprotilinum* ++ F++
9. Amoxepinum* ++ +
10. Trazodonum +++ 0
11. Fluoxetinum + 0
12. Viloxazinum* + 0
13. Fluvoxaminum* ++ 0
14. Paroxetinum ++ 0
15. Sertralinum ++ 0
16. Medifoxaminum* ++ 0
17. Reboxetinum* ++ 0
1. Doxepinum* 0
2. Trimipraminum* 0

Legend:: +++ - maxim; ++ - mediu; + - scazut; 0 — nul
*Produse medicamentoase neinregistrate in Nomenclatorul de stat al medicamentelor, dar recomandate
pentru tratament de ghidurile internationale.

" Dupa Akiskal, 1991

69



Caseta 59 Semnele si simptomele sindromului Rebound

e Viraj hipomaniacal, iritabilitate
e Prabusire brusca a dispozitiei

e Atacuri de panica

e Perioade de incontinenta afectiva
o Agitatie

e Depersonalizare, derealizare

¢ Dificultati de concentrare

e Hipomnezie

e Oscilatii dispozitionale

e Tulburari de somn, insomnie

e C(Cresterea productiei de vise, cosmaruri
e Transpiratie, tremuraturi

e Tensiune, dureri, crampe musculare
e Fatigabilitate, astenie

e Ticuri, dizartrie, cefalee

e Necoordonare motorie

e Nervozitate, anxietate

e Hipersalivatie, vertigo, rinoree

e Senzatie de lipsa de aer

e Frisoane, febra

e Senzatie de greatd, voma, diaree
e Crampe abdominale

e Parestezii, hiperestezie auditiva

e [luzii vizuale, auditive si olfactive

Caseta 60 Primul ajutor in caz de aparitie a efectelor secundare la administrarea medicamentelor
antidepresive

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

e In cazul prezentei efectelor secundare majore, se vor considera urmitoarele optiuni:
e Supraveghere;

e Scaderea dozei, frecventei sau momentului administrarii;

e Schimbarea medicatiei;

e Initierea tratamentului specific de combatere a efectelor secundare

e Continuarea monitorizarii efectelor secundare:

e Evaluarea riscului medical;

e Interferenta cu complianta la tratament;

e Aprecierea starii generale a pacientului.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Pentru
institutiile de
AMP

Personal:
v" medic de familie;
v’ asistentd medicala.
v’ psiholog

Dispozitive medicale:
e tonometru;
e stetofonendoscop.

Psihoterapie (ocupationala, PCC)
Psihoeducatie
Medicamente (vezi anexa 3):
e Antidepresive (Fluoxetinum, Citalopramum*, Fluvoxaminum?¥,
Sertralinum, Clomipraminum).
e Antipsihotice. (Risperidonum, Aripiprazolum, Olanzapinum)
e Timostabilizatoare, Antocinvulsive (Lamotriginum, Valproate de
Sodium, Carbamazepinum, Topiramatum, Gabapentinum)
e Tranchilizante (Diazepamum, Lorazepamum, Clonazepamum)
e Hipnotice (Melatoninum)

D.2. Institutiile
consultativ-
diagnostice (ccsm
si sau centre
specializate de
interventie in tsa)

Personal:
psihiatru (la 25 mii de populatie);
psihiatru pentru copii ((la 25 mii de populatie);
psihoterapeut (la 25 mii de populatie);
logoped (la 25 mii de populatie);
kinetoterapeut/pshomotrician (la 25 mii de populatie);
psiholog clinician (la 25 mii de populatie);
asistent social / ergoterapeut (la 25 mii de populatie);
nursa psihiatrica (la 10 mii de populatie).
consultatii calificate la necesitate: (gastrolog, chirurg, pediatru/terapeut,
neurolog, epileptolog, endocrinolog, genetician, ginecolog).

Dispozitive medicale:

tonometru;
stetofonendoscop.

electrofonocardiograf

EEG
in caz de tratament cu antipsihotice:
e Hemoglobin glicolizata (HbAlc),
e nivelul lipidelor in sdnge

[ ]
[ ]
® clectrocardiograf;
[ ]
[ ]

e prolactina
In caz de necesitate:
o CT

e RMN
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Psihoterapie (comportamentala, ocupationala, PCC)
Psihoeducatie

Psihomotricitate

Logopedie

Medicamente (vezi anexa 3):

e Antidepresive (Fluoxetinum, Citalopramum*, Fluvoxaminum?¥,
Sertralinum, Clomipraminum).

e Antipsihotice. (Risperidonum, Aripiprazolum, Olanzapinum)

e Psihostimulante (Metilfenidatum, Dexamfetaminum, Atomoxetinum,
Lisdexamfetaminum, Guanfacinum)

e Timostabilizatoare, Antocinvulsive (Levetiracetamum, Lamotriginum,
Valproate de Sodium, Carbamazepinum, Oxcarbazepinum,
Ethosuximidum, Topiramatum, Clobazamum, Gabapentinum)

e Tranchilizante (Midazolamum, Diazepam, Lorazepam, Clonazepam)

e Hipnotice (Melatoninum, zolpidemum, zopiclonum)

D.3. Sectiile de
psihiatrie in
spitalele generale

Personal:
psihiatru;
psihiatru pentru copii;
logoped;
psiholog clinician;
laborant;
nursa psihiatrica;
consultatii calificate (gastrolog, chirurg, pediatru/terapeut, neurolog,
epileptolog, endocrinolog, genetician, ginecolog).

Dispozitive medicale:
® tonometru;
e stetofonendoscop.
® clectrocardiograf;
® clectrofonocardiograf
e glucometru portabil;
e laborator clinic standard pentru realizarea de: hemoleucograma, sumar al
urinei, analiza maselor fecale, antibioticograma, indici biochimici serici
(glicemie, transaminaze, ionograma, creatinina i urea); in caz de necesittae:
Lactat de dehidrogenaza (LDH);
In caz de tratament cu antipsihotice:
e Hemoglobin glicolizata (HbAlc),
e nivelul lipidelor in sdnge
K prolactina
In caz de necesitate:
o CT
e RMN
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Psihoterapie (comportamentala, ocupationala, PCC)
Psihoeducatie

Logopedie

Medicamente (vezi anexa 3):

e Antidepresive (Fluoxetinum, Citalopramum*, Fluvoxaminum¥,
Sertralinum, Clomipraminum).

e Antipsihotice. (Risperidonum, Aripiprazolum, Olanzapinum)

e Psihostimulante (Metilfenidatum, Dexamfetaminum?®,
Atomoxetinum*, Lisdexamfetaminum*, Guanfacinum®)

e Timostabilizatoare, Antocinvulsive (Levetiracetamum, Lamotriginum,
Valproate de Sodium, Carbamazepinum, Oxcarbazepinum,
Ethosuximidum*, Topiramatum, Clobazamum?*, Gabapentinum)

e Tranchilizante (Midazolamum, Diazepamum, Lorazepamum®,
Clonazepamum)

e Hipnotice (Melatoninum, zolpidemum, zopiclonum)

D.4. Sectiile de
psihiatrie in
spitalele de
psihiatrie

Personal:

psihiatru;

psihiatru pentru copii
psiholog clinician;
psihoterapeut;
fizioterapeut, kinetoterapeut, psihomotrician;
psihopedagog
logoped

asistente medicale;
laborant;

asistent social;
ergoterapeut;

consultatii calificate (gastrolog, chirurg, pediatru/terapeut, neurolog,
epileptolog, endocrinolog, genetician, ginecolog).

Dispozitive medicale

® tonometru;

e fonendoscop;

e clectrocardiograf;

e glucometru portabil;

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

e EEG

in caz de tratament cu antipsihotice:

e Hemoglobin glicolizata (HbAlc),

e nivelul lipidelor in sange

K prolactina

In caz de necesitate:

e CT

e RMN
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Psihoterapie (comportamentala, ocupationala, PCC)
Psihoeducatie

Logopedie

Medicamente (vezi anexa 3):

e Antidepresive (Fluoxetinum, Citalopramum*, Fluvoxaminum¥,
Sertralinum, Clomipraminum).

e Antipsihotice. (Risperidonum, Aripiprazolum, Olanzapinum)

e Psihostimulante (Metilfenidatum, Dexamfetaminum,
Atomoxetinum*, Lisdexamfetaminum*, Guanfacinum*)

e Timostabilizatoare, Antocinvulsive (Levetiracetamum, Lamotriginum,
Valproate de Sodium, Carbamazepinum, Oxcarbazepinum,
Ethosuximidum*, Topiramatum, Clobazamum?*, Gabapentinum)

e Tranchilizante (Midazolamum, Diazepamum, Lorazepamum®,
Clonazepamum)

e Hipnotice (Melatoninum, zolpidemum, zopiclonum)

Personal:
psihiatru;

psihiatru pentru copii
neurolog

psiholog;
reanimatolog

asistente medicale;
Dispozitive medicale
tonometru;

stetofonendoscop;
electrocardiograf;

[ ]
[ ]
[ J
D.5. Asistenta e clectrofonocardiograf
[ J
[ J

medicali de glucometru portabil;
EEG
in caz de necesitate:
e CT
e RMN
Psihoeducatie
Medicamente (vezi anexa 3):
e Antipsihotice. (Haloperidolum, Chlorpramazinum, Risperidonum)

urgenta

e Timostabilizatoare, Antocinvulsive (Phenobarbitalum i'v,
Phenytoinum, Lamotriginum, Valproate de Sodium,
Carbamazepinum)

e Tranchilizante (Diazepamum i/v si per rectum, Lorazepamum* i/v,
Clonazepamum)

e Anestetice (Propofolum, Thiopental sodium)

*Produse medicamentoase neinregistrate in Nomenclatorul de stat al medicamentelor, dar recomandate
pentru tratament de ghidurile internationale.
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. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI

.....

stigmatizarii bazate pe
efect de
»institutionalizare” la
pacientii.

au beneficiat de abilitare psihosociala in
CCSM si centre specializate petru TSA,
pe parcursul unui an. (in %)

beneficiat de abilitare psihosociala, pe
parcursul ultimului an x 100

No : 5 . . . Metoda de calculare a indicatorului

Scopurile PCN Masurarea atingerii scopului — -
Numarator Numitor

1. | Facilitarea procesului 1.1.Ponderea pacientilor suspectati de Numarul de pacienti suspectati cu TSA, la | Numarul total de pacienti suspectati cu TSA care se
de diagnosticare a TSA, la care diagnosticul s-a confirmat | care diagnosticul s-a confirmat pe parcursul | afld la evidenta psihiatrului, pe parcursul ultimului
oral/practice pe parcursul ultimului an. (in %) ultimului an x 100. an.

2. | Sporirea calitatii 2.1. Ponderea pacientilor cu TSA tratati | Numarul de pacienti cu TSA tratati in Numarul total de pacienti cu TSA tratati in conditii
managementului, in conditii de ambulator in CCSM, conditii de ambulator in CCSM conform de ambulator in CCSM, pe parcursul ultimului an.
tratamentului si a vietii | conform recomandarilor din PCN TSA, | recomandarilor din PCN TSA, pe parcursul
pacientului cu TSA. pe parcursul unui an. (in %) ultimului an x 100.

2.2. Ponderea pacientilor cu TSA tratati | Numarul de pacienti cu TSA tratati in spital | Numarul total de pacienti tratati in spital general, cu
n spital general conform general conform, recomandarilor din PCN | diagnosticul de TSA, pe parcursul ultimului an.
recomandarilor din PCN TSA, pe TSA, pe parcursul ultimului an x 100.

parcursul unui an (in %)

2.3. Ponderea pacientilor cu TSA tratati | Numarul de pacienti cu TSA tratati in spital | Numarul total de pacienti tratati in spital de

n spital de psihiatrie conform de psihiatrie conform, recomandarilor din psihiatrie, cu diagnosticul de TSA, pe parcursul
recomandarilor din PCN TSA, pe TSA pe parcursul ultimului an x 100. ultimului an.

parcursul unui an. (in %)

2.4 Ponderea pacientilor cu TSA cu 0 Proportia pacientilor cu TSA cu o remisiune | Numarul total de pacienti supravegheati de catre
remisiune completa, pe parcursul unui an | completa, pe parcursul unui an x 100. psihiatru, psihiatru pentru copii cu diagnoza de
(in %). TSA, pe parcursul ultimului an.

3. | Depistarea precoce 3.1. Ponderea pacientilor depistati cu Numarul de pacienti depistati cu TSA, pe Numarul total de pacienti cu TSA, pe parcursul
(pana la 3 ai) a TSA, pe parcursul unui an. (ih %) parcursul ultimului an X 100. ultimului an.
pacientilor cu TSA.

4. | Evitarea dezvoltarii 4.1. Ponderea pacientilor cu TSA care Numarul de pacienti cu TSA care au Numadrul total de pacienti supravegheati de catre

psihiatru, psihiatru pentru copii cu diagnosticul de
TSA, pe parcursul ultimului an.

4.2. Ponderea pacientilor cu TSA care,
pe parcursul unui an nu au primit
tratament stationar. (in %)

Numarul de pacienti cu TSA care nu au
primit tratament stationar, pe parcursul
ultimului an x 100.

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

ANEXA.1. Fisa standardizata de audit bazat pe criterii pentru TSA

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMS evaluata prin audit

Persoana responasabild de completarea Fisei

Nume, prenume, telefon de contact

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul F/M a bolnavului stationar £.300/¢

Mediul de resedintd a pacientului

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

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat

Numele medicului curant

Consultarea

Data debutului simptomelor

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

Data stabilirii diagnosticului

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

Adresarea primara a pacientului

- Asistenta medicald de urgenta

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

- Asistenta medicala primara

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

- Centrul Comunitar de Sanatate Mintala

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

- Centrele specializate de interventie in TSA

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

- Asistenta medicala spitaliceasca

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

Aplicarea Screeningului depistirii TSA la copii si adulti

ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised),
Lord, Rutter, Le Couteur (1994)

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

ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule,
Lord et all..2000: D. Grodberg ,2011.

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

SCQ (Social Communication Questionnaire),
(Michael Rutter).

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

Alte metode de screning aplicate (enumerati)

O=da; 1=nu;

Data internarii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

- semne de pericol vital

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

- stari grave dupa tentative de suicid

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

- stari grave dupa accese epileptiforme si status
epileticul

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

DIAGNOSTICUL

Evaluarea persoanelor cu risc ihalt de dezvoltare a
TSA

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

Eriditatea compromisa

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

Examenul clinic fizic

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

Examen clinic psihiatric

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

Examen psihologic
Investigatii paraclinice (enumerati)

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

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

TRATAMENTUL

Plan de tratament si/sau plan de interventie in criza| nu=0; da=1;
Administrarea tratamentului farmacologic in cazul | nu=0; da =1,
manifestarilor coexistente

Interventii educational-comportamentale nu=0;da=1,;
Programe educationale nu=0;da=1;
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Reabilitarea psiho-sociali | nu=0;da=1;

MONITORIZARE SI MEDICATIE

Data externarii Include si data transferului la alt spital. (ZZ: LL: AAAA)
sau 9 = necunoscuta
Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Prescrierea tratamentului la externare nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9

- tratament de sustinere nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

Supravegherea pacientului la medicul de familie | 0= da; 1= nu;

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

DECESUL PACIENTULUI

Decesul in spital | 0=da; 1= nu;

ANEXA 2. GHIDUL PENTRU PACIENT, PARIN’[I, EDUCATORI

Introducere

Acest ghid include informatii despre asistenta medicald si tratamentul Tulburarii de spectrul autist

(TSA) in cadrul serviciului de sanatate din Republica Moldova. Este destinat pacientilor, parintelor,

tutorelor, psihopedagogilor, lucratori sociali, dar poate fi util si familiilor acestora si celor care doresc sa

cunoasca cat mai mult despre aceasta tulburare.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si de tratament disponibile in Serviciile

de Sanatate. Ghidul nu ofera prezentarea maladiei in detalii sau investigatiile si tratamentul necesar.

Aceste aspecte le puteti discuta cu medicul de familie, psihiatrul, psihiatru pentru copil, neurologul

psihologul, psihoterapeutul, logopedul, asistentul social, psihopedagog. Tot aici sunt incluse intrebari-

model care, adresate medicului, psihoterapeutului, psihologului, logopedului, psihopedagogului va vor

ajuta in acumularea cunostintelor necesare in administrarea unui tratament.

Indicatiile din ghid acopera: ;

1. modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoana sufera de Tulburare de spectrul
autist

2. modul 1n care stilul de viatd poate influenta evolutia acestei tulburari;

3. consiliere si prescrierea tratamentului (psihologic si la necesitatea medicamentos) pentru
Tulburarii de spectrul autis.

4. modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu Tulburare de spectrul autist.

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sd tind cont de necesitatile si de

preferintele dvs. personale. Dvs. aveti dreptul sd primiti informatii pe deplin si sa luati decizii

impreuna cu cadrele medicale si sociale care va acorda suport. In acest scop, personalul medical si

social trebuie sa va ofere informatii accesibile si relevante, sd va trateze cu respect, sensibilitate si

loialitate si, sd va explice pe inteles ce prezinta aceastd maladie si care este tratamentul recomandabil.

Informatia oferitda de cadrele medicale si sociale trebuie sd includd detalii despre avantajele si

eventualele riscuri in administrarea diferitelor tratamente. In tratamentul si in asistenta medicald de

care beneficiati, e necesar sa se tind cont si de alte aspecte: religie, etnie etc., precum si de alti factori

suplimentari, cum sunt dizabilitatile fizice, mentale, problemele de vedere sau de auz, dificultatile de

comunicare, limbayj, achizitiile scolare .

Ce este Tulburarea de spectrul autist ? — Autsimul este o tulburare pervaziva de dezvoltare

caracterizata de scaderea capacitatii de a interactiona pe plan social si de a comunica, comportament

stereotip si repetitiv, cu simptome ce se manifesta de obicei inaintea varstei de 3 ani. Regresia
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comportamentului social si verbal se intdlneste la o treime din copii cu autism. Acest proces deobicei
se incepe la unu - doi ani.

Principalele manifestari ale autismului deobicei se manifestd in primii ani de viatd, insd unele
manifestari pot sa nu fie observata pana la asa situatii specifice ca frecventarea gradinitei sau scolii.

Regresia in dezvoltarea copilului pind la virsta de 3 ani este un motiv pentru examinarea riscului la
autism.

Care sunt cauzele TSA ? - Cauzele autismului sunt diverse si complexe. Factorul genetic joacd un rol
major in etiologia autismului (> 80%). Studiile stiintifice recente confirmd ca autismul poate fi
determinat de mutatii in circa 500-1000 diferite gene, care, potential, contribuie la dezvoltarea
anormala a creierului atat in perioada prenatald, cat si in cea postnatala, prin interactiunile gena-gena
sau gend-mediu.Contributia factorilor de mediu in autism este definitd printr-un spectru larg de factori
non-genetici: de la influentele virusilor, medicamentelor, chimicalelor pind la influentele sociale. Cu
alte cuvinte, In prezenta predispozitiei genetice pentru autism, un anumit numar de factori non-

genetici, de mediu, sporesc riscul pentru autism. Multiple studii stiintifice nu au stabilit existenta unei
legaturi dintre vaccinarea si dezvoltarea autismului.
Care sunt simptomele Tulburirii de spectru autist ? — o evolutie atipica, heterogena a dezvoltarii
neurologice, caracterizatd prin dereglari in comunicarea i interactiunea sociald, comportament,
interese si activitati restrinse si repetitive. Autismul (TSA) se manifesta, de reguld, de la virsta de 18—
24 luni si se caracterizeaza prin dereglari ale functiei sociale, comunicative (verbale si non-verbale) si
prin prezenta unor interese $i comportamente atipice. Acest diagnostic este considerat ca fiind o
conditie/stare pentru intreaga viatd, simptomele de baza fiind prezente permanent. Criteriile de baza
pentru diagnosticarea TSA sunt: dereglari 1n interactiunea sociald, dereglari de comunicare, patternuri
restrictive, stereotipe si repetitive legate de comportamente, interese si activitati).
Copilul cu autism:

» are dificultati in a-si exprima emotiile si a intelege emotiile celorlalti

» nu impartaseste bucuria, interesele sau realizarile cu alti oameni

» are dificultati in sustinerea conversatiei, are un limbaj neobisnuit, adesea poate vorbi la nesfirsit
doar despre un singur subiect
refuza sa fie imbratisat sau sarutat daca initiativa apartine altcuiva
cind cineva 1 se adreseaza, sau cind este chemat pe nume, nu reactioneaza
recurge rar la contact vizual sau nu stabileste deloc contact vizual cu alte persoane
prefera sa se joace de unul singur, nu este interesat de jocul altor copii, nu are prieteni

YVVV VYV

atunci cind nu stie cum sda comunice ce vrea, poate pur si simplu s strige sau sa ghideze mina
adultului spre obiectul dorit
prezintd miscari repetitive, stereotipe (fluturd miinile, isi leagdnd corpul, merge pe virfurile

Y

degetelor, se roteste)

» poate sta ore in sir aranjind jucdriile, obiectele intr-un rind, in loc s@ se joace cu ele in mod
imaginativ

» poate repeta de multe ori cuvintele cuiva, chiar si auzite demult (ecolalie), unii dintre ei
utilizindu-le Tn contextul potrivit

» reactioneaza exagerat la orice schimbare in rutind (schimbarea timpului mesei, pozitiei
obiectelor sau a mobilierului din camera, schimbarea traseului obisnuit.)

» poate avea interese neobisnuite, persistente.

» este hiper- sau hiporeactiv la stimuli senzoriali (reactioneaza neobisnuit la durere/caldura/frig,
anumite sunete, texturi, atingere; miroase excesiv obiectele).
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ANEXA 3. TERAPIA DE URGENTA — STAREA DE AGITATIE S| COMPORTAMENTUL AGRESIV®

Sedarea rapida (tranchilizarea)

Grupul de Denumirea Copii (doze) | Adulti Metoda de | Efect | Posibile efecte
preparate preparatului (doze) introducer secundare
e
Benzodiazepine | Lorazepamum* 2-4 mg IV/IM/PO | 5-30 » Depresie
min respiratorie
Midazolamum 5mg 10-30 Sedare excesiva
min
Neuroleptice Haloperidolum 2.5-10 mg PO/IM/IV | 30-60 | » Simptome
clasice min extrapiramidale
Simptomul
neuroleptic
malign
>
Neuroleptice Risperidonum 2 mgin PO <90 » Interval extins QT
atipice decursul a 2 min » Hipotensiune
ore ortostatica
Ziprasidonum* 10 mg in PO/IM 15-20 | > Interval extins QT
decursul a 2 min
ore sau 20
mg in
decursul a 4
ore
Olanzapinum 5-10mg in | PO/IM 15-45 » Hipotensiune
decursul a 2- min ortostatica
4 ore IM; 3- > Extindere QT
6 ore
PO
Aripiprazolum | Dela 10 ani: | 15-30 mg/zi | PO 1-3 » akatizie
2-5 mg/zi, ore

doza maxima
10 mg

*Produse medicamentoase neinregistrate in Nomenclatorul de stat al medicamentelor, dar recomandate

pentru tratament de ghidurile internationale.

8 Medscape, 2018 (Dovada de nivel C)

79



ANEXA 4. MANAGEMENTUL PACIENTULUI VIOLENT (AGRESIV)
Interventiile restrictive, in caz de comportament agresiv si violent al pacientului fatd de sine si altii
includ®:
> Observarea
» De-escaladarea (utilizarea metodelor (inclusiv abilitatile de comunicare verbald si non-verbald)
orientate spre reducerea furiei i prevenirea agresiunii)
Separarea
Retinerea manuala
Retinerea mecanica
» Tranchilizarea rapida

Y YV V

Personalul trebuie sa respecte urmatoarele principii si sa cunoasca:

> semnele timpurii ale agitatiei, iritarii, furiei si agresiuni

» sa inteleaga cauzele probabile ale agresiunii sau violentei, atat in ansamblu, cat si pentru fiecare

beneficiar de servicii

» sa utilizeze metode de distragere a atentiei/calmare/modalitati de incurajare a relaxarii

» sarecunoasca importanta spatiului personal

» sa reactioneze la furia pacientului intr-un mod corect, echilibrat si rezonabil si sa evite

provocirile.

Managmentul violentei si agresiunii la copii si tineri include:

» Evaluarea nivelului maturitatii fizice, psihice, emotionale si psihologice a copilului/tanarului
Colaborarea cu parintii si tutorii
Folosirea procedurilor de protectie pentru a asigura securitatea copilului sau tanarului
Implicarea copiilor mai mari sau a tinerilor in luarea deciziilor cu privire la comportamentul
lor, atunci cand este posibil.
Managementul pacientului agitat si violent incepe cu incercarea de a controla verbal situatia.
Personalul trebuie sa evite sa se puna In pericol si sdsi comunice intotdeauana preocuparea pentru
binele pacientului. Accentul se pune in general pe strategiile verbale. Nu trebuie neglijata posibilitatea
existentei unor afectiuni medicale care sa cauzeze sau sa potenteze comportamentul violent. Medicatia
se utilizeazd cand controlul verbal e incomplet sau a esuat. Metoda sedarii rapide este sigurd si
eficientd. Uneori poate fi utila asocierea dintre imobilizarea fizica si medicatie. Cand se utilizeaza
imobilizarea fizica, este obligatorie consemnarea 1n fisa pacientului a motivelor ce au dus la aceasta
decizie.
1. Managementul verbal°

» Evitati confruntarea directd, dar impuneti limite.

Y YV V

» Subliniati consecintele comportamentului violent.

» Empatizati cu problemele pacientului si implicati si alti membri ai personalului.

> Subliniati faptul ca tot personalul vrea sa-i ajute.

> Fiti atenti la limbajul corpului: bratele incrucisate, mainile la spate, postura de aplecat inainte,
contactul vizual intens sau prelungit, pot fi percepute ca amenintdtoare sau provocatoare.

» Cand vorbiti cu un pacient potential violent este important sa mentineti un ton calm.

> Incercati si nu exprimati manie sau ostilitate si niciodatd nu minimizati sau neglijati temerile

si sentimentele pacientilor.

% Alina Petrica, Mihai Grecu. Ghid de abordare a pacientului agresiv si violent in urgent. Timisoara 2008, pp.277-284.
(Dovada de nivel C)

10 Alina Petrica, Mihai Grecu. Ghid de abordare a pacientului agresiv si violent in urgent. Timisoara 2008, pp.277-284.
(Dovada de nivel C)
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”  Fiti atenti la schimbarile de dispozitie ale pacientului, vorbirea agresivd/cu tonalitate ridicata,

Ccresterea activitatii psihomotorii, care pot semnifica pierderea controlului de catre pacient.
2. Imobilizarea fizica
Medicii trebuie sa specifice clar motivele imobilizarii chiar si atunci cand pacientul nu aude sau
nu intelege. Toate deciziile de imobilizare trebuie consemnate in scris.
Imobilizarea fizica nu trebuie aplicata ca pedeapsa sau din comoditate.
Criterii de aplicare a imobilizirii fizice (Asociatia Americana de Psihiatrie)*"
» pentru a preveni autovatdmarea sau vatamarea altor persoane cand au esuat alte metode de
control, mai putin severe
» pentru a preveni perturbarea activitatii din departamentul de urgenta si distrugerea aparaturii
sau mobilierului
» pentru a diminua stimularea pacientului
> la cererea pacientului
Modul de aplicare a imobilizirii fizice!?:
> ldeal, imobilizarea trebuie asigurata de 5 persoane, uzand cat mai putin de forta.
Daca pacientul este de sex feminin, cel putin o femeie trebuie sd participe la imobilizare.
Imobilizarea se face in patru puncte cu pacientul in pozitie culcat sau decubit lateral.
Se pot utiliza gulerul cervical si curelele suplimentare peste pelvis si genunchi. Curelele se
leaga de asa naturd incat sa nu afecteze circulatia (cca 1 cm intre piele si curea).

Y VYV V

A\

Se ridica usor capul pacientului pentru a diminua riscul de aspiratie.

A\

Dupa imobilizare, la fiecare 15 min. trebuie monitorizate perfuzia periferica, mobilitatea,
postura si statusul mental. Se evalueaza pacientul periodic pentru a aprecia oportunitatea
continuirii imobilizarii®
In fisa pacientului trebuie specificate motivul imobilizarii, motivul pentru care nu s-au putut utiliza alte
metode mai putin restrictive, medicatia administrata, raspunsul la tratament.
3. Imobilizarea medicamentoasa
Se realizeaza cu preparate psihotrope:
Are acelasi impact asupra pacientului ca si imobilizarea fizica, dar scade riscul aparitiei leziunilor
traumatice In urma imobilizarii si este de preferat.
Avantajele tratamentului medicamentos*:
» controleaza comportamentul violent si pacientul agitat;
» diminud necesitatea imobilizarii fizice;
» permite examinarea si efectuarea investigatiilor radiologice.
Dezavantajele tratamentului medicamentos:
» poate determina complicatii precum depresia respiratorie si pierderea reflexului de deglutitie;
» ocazional, reactii paradoxale de accentuare a agitatiei;
> limiteazi examinarea neurologici si a statusului mental pe durata sedirii®

11 American Psychiatric Association Task Force on the Psychiatric Uses of Seclusion and Restraint : Seclusion and
Restraint: The Psychiatric Uses. 1985. Washington DC: American Psychiatric Association. (Dovada de nivel C)

12 Zun LS. A prospective study of the complication rate of use of patient restraint in the emergency department. J Emerg
Med 2003; 24(2):119-24. (Dovada de nivel B)

13 Battaglia J, et al. Haloperidol, lorazepam, or both for psychotic agitation? A multicenter, prospective, double-blind,
emergency department study. Am J Emerg Med 1997; 4 (15):335-40. (Dovada de nivel A)

14 Battaglia J, et al. Haloperidol, lorazepam, or both for psychotic agitation? A multicenter, prospective, double-blind,
emergency department study. Am J Emerg Med 1997; 4 (15):335-40. (Dovada de nivel A)

15 Allen MH, et al. The Expert Consensus Guideline Series. Treatment of behavioral emergencies. Postgrad Med Spec
2001; 1:1-88.
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ANEXA 5. CHESTIONAR AMSE (THE AUTISM MENTAL STATUS EXAM)!®
Scala este in ajutorul clinicianului
Scala de evaluare a starii psihice in autism (The Autism Mental Status Exam - AMSE) a fost
elaborata de Centrul de Autism Sivera (Scoala de medicind Mount Sinai, New-York) (Grodberget al.,
2011) — un instrument simplu si comod, constituit din opt compartimente, de evaluare de catre
clinician a functionalitatii sociale, comunicative si comportamentale a pacientilor care suferd de
tulburari de spectru autist (TSA). Scala AMSE este menitd sa completeze examenul clinic, dar nu
solicitd mult lucru suplimentar din partea medicului. Fiecare compartiment individual este evaluat cu
0, 1 sau 2 puncte, iar suma punctajului total este 0 # 16 puncte. Datele initiale privind validarea,
publicate in Journal of Autism and Developmental Disorders, indica faptul ca un prag AMSE de >5
puncte este asociat cu prezenta TSA, clasificata conform scalei ADOS*, cu o sensibilitate de 94% si o
specificitate de 81% in grupurile nestratificate de persoane cu risc sporit. Datele publicate recent
referitor la verificarea aplicarii scalei, utilizand criteriile DSM-5 pentru TSA, indica calitatile sale
psihometrice solide (sensibilitate - 91%, specificitate - 93%). Validarea multicentrici a acesteia
continua in prezent in diferite grupuri de copii.
1. Contactul vizual
Acest compartiment se bazeaza pe observarile cercetitorilor
Evaluarea pe compartimente | 0 puncte 1 punct

1. Contactul vizual >= 3 secunde Superficial

2 puncte
Lipseste

(observat) Intretine contact | Stabileste contact vizual,| Nu este posibil de a
vizual cu dar pentru mai putin de 3| prinde privirea
cercetatorul secunde. pacientului, nici macar
>3 secunde O singura privire scurtd. | o privire scurta.

2. Intersul fata de cei din jur
Acest compartiment se bazeaza pe observarile medicului

Interesul fata de cei din jur Initiaza Doar raspunsuri pasive | Lipsa interesului
(observat) interactiunea cu
cercetdtorul

Pacientul initiazd | Copilul interactioneaza | Pacientul nu

spontan doar ca raspuns la interactioneaza social
interactiuni solicitarile nici un moment pe
sociale, verbale cercetitorului. parcursul examniarii.

sau prin gesturi.

3. Abilitati de a arata

Acest compartiment se bazeaza pe observarile dvs.
Rugati-1 pe copil sd va arate ceva din biroul dvs.
Daca nu poate face acest lucru, rugati-1 sd va ardte un obiect concret, pentru a vedea cum pacientul va

arata catre acesta.

La adultii care nu aratd in mod spontan, observati gesturile mainilor, care sunt un mijloc de

comunicare verbala.

Abilitati de a arata
(observate)

Poate indica/arata
prin gesturi un
obiect.

Doar dupa indicare

Lipseste

16 (Grodberg et al., 2011), (Dovada de nivel C)
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Poate indica sau
aratd prin gesturi
un obiect, cu sau
fara utilizarea

Pacientul doar urmeaza
indicatiile
cercetatorului.

Pacientul nu poate
ardta sau urma
indicatiile
cercetatorului

contactului vizual.

4. Vorbirea
Si acest compartiment este evaluat in baza raportarilor si observatiilor. Prin urmare, dacd parintii
raporteaza ca copilul utilizeaza propozitii complete si complexe, chiar daca asemenea abilitati nu sunt
manifestate in timpul examinarii, scorul dvs. ar trebui sa fie de 0 puncte. Datele recente indica ca in
subgrupul copiilor cu TSA pot aparea tulburdri de articulare. Insi acestea nu joacd vreun rol in

evaluarea AMSE si sunt importante doar pentru utilizare clinica.

Vorbirea (raportata si /sau
observata)

Problemele de articulare nu sunt
incluse Tn evaluare.

Pot vorbi despre
un alt timp sau loc

« cuvinte distincte
o fraze (< 3 cuvinte)
e propozitii nefinalizate

Non-verbala.

Daca pacientul
poate utiliza
vorbirea pentru a
povesti despre un
alt loc sau timp

Daca pacientul poate
utiliza cuvinte
distincte, fraze sau
propozitii simple

Doar comunicare
non-verbala

5. Continutul vorbirii

Acest compartiment nu este aplicabil, dacad evaluarea la compartimentul anterior este de 1 sau 2
puncte. Daca la pacientii care vorbesc se remarca unele manifestari/simptome de un anumit grad (de
exemplu, nu pot incepe o conversatie scurtd, da raspunsuri clare sau au o intonatie monotona /
ciudata), atunci pacientul primeste automat 2 puncte pentru acest compartiment. Dacd nu observati

astfel de simptome / manifestari, dar au fost raportate, atunci pacientul primeste un scor de 1 punct.

Continutul vorbirii

« Nu este perturbat
e Nu se aplica

e Nu face fatd expresiilor sai temelor
e Intonatii monotone sau ciudate

e raportate
e oObservate

Daca pacientul are la
compartimentul precedent un
scor de 1 sau 2 puncte, evaluati
cu 0 puncte acest compartiment.

Daca continutul
vorbirii nu este
perturbat.

Pacientul sau parintii
(educatorii) raporteaza
perturbari, dar acestea
nu au fost identificate
in timpul examinarii.

Daca asemenea
perturbari sunt
observate n timpul
cercetarii

6. Forme de comportament si stereotipuri repetitive

Acest compartiment este la fel evaluat in baza raportarilor si observatiilor. Prin urmare, daca parintii
raporteaza ca copilul are un discurs excesiv de formal (stereotipic), atunci, chiar daca dvs. nu
remarcati acest lucru, marcati acest lucru si stabiliti un scor de 2 puncte.

Comportamentul de genul comportamentului compulsiv poate include rotirea sau miscarea obiectelor
inainte si inapoi, intrebari si solicitari repetate, acumularea, mersul pretentios, sarituri, etc.
Stereotipuri de miscare: fluturatul mainilor, miscarea degetelor.

Stereotipuri vocale: oftaturi / strigdte involuntare.

Ecolalia: repetarea cuvintelor sau frazelor, de obicei fara o intentie de comunicare.

Discurs stereotipic: excesiv de formal / atipic, de obicei cu intentie de comunicare

Comportament/stereotip Lipseste Respecta insistent « Stereotipuri motrice
repetitiv ordinea stabilita / sau stereotipuri vocale
(raportat si/sau observat) comportament e ecolalie

asemanator cu « vorbire stereotipicd
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compulsiile

Fara tulburaride | Pacientul are mai multe| Pacientul, conform
comportament si | tipuri de astfel de raportarilor sau
stereotipuri. comportament, observarilor, are mai
conform raportarilor multe tipuri de astfel
sau observarilor, dar de comportament.
lipseste ceea ce este
indicat Tn coloana
urmatoare din dreapta.

7. Pasiuni neobisnuite sau captivante
Pasiunile captivante de obicei "domind" viata pacientului, limitdnd alte interese si pasiuni, ceea ce
cauzeaza deteriorari in multe domenii de functionare. Acestea se pot schimba in timp, insd pentru
evaluarea AMSE trebuie sa fie prezente in ultimele doua saptamani. Pentru a da un scor de 2 puncte,
aceste pasiuni ar trebui sd se manifeste In mod spontan in timpul examindrii. Pasiunile neobisnuite
pot lua forma unui interes atipic sau foarte special, de exemplu, metoda de numarare a ustensilelor de
bucitirie sau a datelor calendaristice. In scopul acestei examinri, pasiunile neobisnuite nu trebuie
neaparat sa domine in viata pacientului, dar ele pot fi pur si simplu prezente.
La copii sau la pacienti cu functionalitate redusa, luati in considerare urmiitoarele forme:

o atasament special fata de obiecte neobisnuite sau

e interes sporit fata de partile nefunctionale ale jucdriilor sau ale altor obiecte, care se manifesta

prin atingere, incercarea de a gusta, senzatii vizuale sau vestibulare.

De exemplu, incepe sa roteascd robinetele, sd conecteze sau sd deconecteze lumina sau televizorul, sa
palpeze textura, sa miste obiectele inainte si inapoi in cAmpul vizual periferic.

Pasiuni neobisnuite sau Lipsesc Exista - descrieti:
captivante * raportate
* observate
Lipsesc. Raportate, dar Observate in timpul
neobservate. examinarii

8. Sensibilitate neobisnuita

Hipersensibilitate la zgomot, atingeri, mirosuri, gusturi sau prag de durere Tnalt. De exemplu, copilul
isi poate acoperi urechile ca raspuns la zgomot. Pacientul poate raporta sensibilitate excesiva la
etichetele pe imbracaminte sau la textura tesaturii hainelor. Cercetatorul poate observa cd un copil
impulsiv, lovind-use de mobila, nu acorda atentie durerii (manifesta un prag inalt de durere).

Senzatii neobisnuite Lipsesc e Sensibilitate ridicata
e Praginalt de durere
e Observate

Lipsesc Simptomele sunt doar | Simptomele sunt
raportate observate n timpul
examinarii

Scopul utilizarii AMSE

1. Standardizarea observatiilor clinice ale medicului, documentarea manifestarilor si simptomelor
autismului la pacienti.

2. Un scor de > 5 puncte poate sustine decizia clinicd a medicului cu privire la prezenta TSA la
pacient.

3. Scopul scalei AMSE nu este de a diagnostica TSA. De fapt, aceasta este un suport pentru
diagnosticul clinic al expertului, daca pacientul este suspectat ca are TSA.

Particularitatile psthometrice ale scalei AMSE, care au fost publicate, se bazeaza pe un studiu efectuat
la Centrul de Autism Sivera (Scoala de medicind Mount Sinai, New York).

Tn prezent, procesul de validare multicentrica a scalei este in curs de desfasurare. Scala AMSE in
original si instructiunile in limba engleza privind utilizarea acesteia sunt accesibile pentru descarcare
gratuita.
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ANEXA 6. CHESTIONAR PRIVIND AUTISMUL LA COPII, (MODIFICAT,RECTIFICAT, CU
INTREBARI ULTERIOARE) (M-CHAT-R/F)TM
Autorii: PhD Diana L. Robins, PhD Deborah Fein, PhD Marianne Barton
Drepturi de utilizare M-CHAT-R/FTM
Pentru informatii suplimentare, vizitati www.mchatscreen.com sau contactati-o pe Diana Robins la
mchatscreen2009@gmail.com
© 2009 Diana Robins, Deborah Fein si Marianne Batler
© 2009 Diana Robins, Deborah Fein si Marianne Batler
Chestionarul modificat privind autismul la copii, rectificat, cu intrebari ulterioare (M-CHAT-R / F;
Robins, Fein si Batler, 2009) este un instrument de observatie in doud etape pentru parinti, conceput
pentru a evalua riscul tulburdrilor de spectru autist (TSA). M-CHAT-R / F este disponibil gratuit si
este destinat scopurilor clinice, de cercetare si educationale. M-CHAT-R / F si materialele conexe pot
fi descarcate la www.mchatscreen.com. M-CHAT-R / F este un instrument protejat de drepturile de
autor, iar atunci cand utilizati M-CHAT-R / F, urmati aceste instructiuni:
(1) CHAT-R trebuie sa contind drepturile de autor in partea de jos a fiecarei pagini (© 2009 Robins,
Fein si Barton). Nu se permite modificarea intemilor, instructiunilor sau ordinii itemilor fara
permisiunea autorilor. (2) M-CHAT-R trebuie folosit integral. S-a demonstrat ca partile separate ale
itemilor nu au proprietdti psihometrice adecvate. (3) Partile interesate sa copieze M-CHAT-R / F in
format tiparit (de exemplu sub forma de carte sau articol) sau in forma electronicd pentru a fi folosit de

altii (de exemplu, ca parte a documentatiei medicale digitale sau a altor pachete de program), urmeaza
sa o contacteze pe Diana Robins pentru a-i solicita permisiunea la mchatscreen2009@gmail.com (4)
Daca aveti un cabinet medical si doriti s includeti prima etapa a intrebarilor M-CHAT-R 1n fisele
medicale electronice (FME), sunteti liber de a o face. Insd, daca doriti sa distribuiti pagina cu FME in
afara cabinetului dvs., va rugdm sa o contactati pe Diana Robins pentru a solicita un acord de licenta.
Instructiunile privind utilizarea M-CHAT-R pot fi indicate si considerate ca parte a unei vizite la o
clinica pediatrica si pot fi, de asemenea, folosite de medicii specialisti sau de alti profesionisti pentru a
evalua riscul de TSA. Scopul principal al M-CHAT-R este de a maximiza sensibilitatea, adica
detectarea cat mai multor cazuri de TSA. Pentru aceasta, am elaborat intrebari ulterioare (M-CHAT-R
/ F). Cei care utilizeaza chestionarul trebuie sa tind cont de faptul ca, chiar si cu intrebarile ulterioare, o
mare parte de copii, carora le poate fi stabilit un diagnostic pozitiv in baza M-CHAT-R, nu au TAS;
totusi, acesti copii prezintd un risc sporit de alte tulburari si intarzieri de dezvoltare, prin urmare,
fiecare copil care a primit un rezultat pozitiv trebuie evaluat. Datele obtinute cu ajutorul M-CHAT-R
pot fi calculate in mai putin de doud minute. Instructiunile privind calcularea scorului pot fi descarcate
la adresa http://www.mchatscreen.com. Documentele relevante pot fi de asemenea descarcate.
Algoritmul de calculare. Pentru toate compartimentele, cu exceptia compartimentelor 2, 5 si 12,
raspunsul "NU" indica un risc de TSA; pentru compartimentele 2, 5 si 12, raspunsul "DA"indicd un
risc de TSA. Algoritmul de mai jos maximizeaza proprietatile psthometrice ale M- CHAT-R:

NIVEL JOS DE RISC: Scorul total este 0-2; daca copilul are mai putin de 24 de luni, evaluati-l din
nou dupad varsta de doi ani. Dacd nu exista risc de TSA, nu sunt necesare actiuni ulterioare.

NIVEL MEDIU DE RISC: Scorul total este de 3-7; sunt indicate intrebarile ulterioare (etapa a doua
M-CHAT-R / F ) pentru a obtine informatii suplimentare referitoare la nivelul de risc. Sunt necesare
urmatoarele actiuni: efectuarea unei evaludri diagnostice a copilului si a oportunitatii interventiei
timpurii. Daca scorul ulterior este de 0-1, rezultatul examindrii este considerat negativ. Nu sunt
necesare actiuni ulterioare, in cazul identificarii unui risc de TSA, dar in timpul vizitelor ulterioare
copilul trebuie evaluat din nou.
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NIVEL TNALT DE RISC: Scorul total este de 8-20; se admite de a ignora intrebirile ulterioare si de
a trece imediat la evaluarea de diagnosticare si a oportunitatii interventiei timpurii.

M-CHAT-RTM

Raspundeti, va rog, la aceste intrebari despre copilul dvs. Tineti cont de comportamentul obisnuit al
copilului. Daca ati vazut ca s-a comportat intr-un anumit mod de mai multe ori, dar acest
comportament nu este normal pentru el, va rugam sa raspundeti "nu". Raspundeti cu “da” sau ,,nu” la
fiecare Intrebare. Va multumim! © 2009 Diana Robins, Deborah Fein si Marianne Batler©

M-CHAT-R cu intrebéri ulterioare (M-CHAT-R/F)TM

Nr. Intrebarea Da | Nu

1 | Daca indicati un anumit obiect din camera, copilul se uita la el? (De exemplu, daca
indicati o jucdrie sau un animal, copilul dvs. se uita la jucarie sau la animal?)

2 | Nu v-ati gandit vreodata cd copilul dvs. este surd?

3 | Copilului dvs. 1i place sa se prefaca? (De exemplu, se preface ca bea dintr-o ceasca goala,
ca vorbeste la telefon, ca hraneste o papusa sau o jucarie-animal?)

4 | Copilului dvs. ii place sa urce pe obiecte? (De exemplu, pe mobild, pe terenul de joaca,
pe scari?)

5 | Copilul dumneavoastra face miscdri neobisnuite cu degetele langa cap si ochi? (De
exemplu, scutura degetele in jurul ochilor?)

6 | Arata copilul dvs. cu degetul, daca doreste sa ceara ceva sau cere ajutor? (De exemplu,
aratd spre o gustare sau o jucarie la care nu poate ajunge?)

7 | Copilul dvs. arata cu un deget spre un lucru interesant, pe care vrea sa vi-l arate? (De
exemplu, spre un avion care zboara sau un camion mare pe drum?)

8 | Este copilul dumneavoastra interesat de alti copii? (De exemplu, copilul dvs. se uita la
alti copii, le surade sau se apropie de e1?)

9 | Copilul va aduce lucruri pentru a le vedea, vi le arata - nu pentru a-l ajuta, ci doar pentru
a se Tmpartasi? (De exemplu, va arata o floare, un animal-jucarie, un camion-jucarie?)

10 | Copilul dvs. raspunde cand 1i spuneti numele? (De exemplu, se uita la dvs., vorbeste sau
gangureste, 1s1 opreste actiunile, cand isi aude numele?)

11 | Cénd i zambiti copilului, va zdmbeste Tnapoi?

12 | Copilul dvs. este deranjat de zgomotul cotidian? (De exemplu, tipa sau plange ca raspuns
la zgomotul unui aspirator sau al muzicii puternice?)

13 | Copilul dvs. merge?

14 | Copilul dvs. va priveste in ochi cdnd vorbiti cu el, va jucati sau il Iimbracati?

15 | Copilul dvs. incearca sa copieze ceea ce faceti? (De exemplu, fluturd din mana, bate din
palme, strigd vesel dupa dvs.)

16 | Daca intoarceti capul pentru a va uita la ceva, copilul dvs. se uita in jur pentru a vedea la
ce va uitati dvs.?

17 | Copilul dvs. incearca sa va facd sd va uitati la el? (De exemplu, copilul se uita la dvs.
pentru a auzi laude, pentru a spune "priveste" sau "priveste la mine".)

18 | Cand 1i spuneti sd faca ceva, copilul intelege? (De exemplu, dacd nu aratati spre obiect,
poate copilul sa inteleaga cuvintele "pune cartea pe scaun" sau "add-mi o plapuma"?)

19 | Daca se Intampla ceva nou, copilul se uitd la dvs. in fatd pentru a intelege exact ce simtiti
referitor la acest lucru? (De exemplu, daca aude un zgomot straniu sau amuzant sau vede
0 jucdrie noud, se va uita la fata dvs.?)

20 | Copilul iubeste activitatile mobile? (De exemplu, atunci cadnd este aruncat ih sus sau
leganat pe picioare?)

© 2009 Diana Robins, Deborah Fein si Marianne Batler
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ANEXA 7. PROGRAM NATIONAL DE IDENTIFICARE PRECOCE A TULBURARII DE SPECTRU AUTIST SI

TULBURARI ASOCIATE.

In atentia medicului de familie: Aceste intrebari scoreaza capacitatile copilului de interactiune si
relationare, de comunicare non- verbala si rezonanta emotionala.

*Acest chestionar de screening a fost elaborat in cadrul Programului National de Sanatate Mintala 3.1
Subprogramul de profilaxie in patologia psihiatrica si psihosociala si validat in populatia generala de
catre UBB Babes-Bolyai.

Intrebari
Intrebari adresate parintelui: Da | Nu | Uneori
Copilul dvs va priveste in ochi cind vorbiti cu el? 0 2 1
V-ati gandit uneori ca nu aude normal? 2 0 1
Copilul dvs este dificil la mancare?/ Pare lipsit de apetit? 2 0 1
Intinde bratele sa fie luat in brate? 0 2 1
Se opune cand este luat in brate de dvs? 2 0 1
Participa la jocul “cucu-bau’? 0 2 1
Zambeste cand dvs ii zambiti? —intrebare inlocuita la 24 luni cu 0 2 1
intrebarea :
Foloseste cuvantul “mama” cand va striga?
Poate sa stea singur in patut cand este treaz? 2 0 1
Reactioneaza intotdeauna cand este strigat pe nume?/ Intoarce capul 0 2 1
cand este strigat?
Observatiile medicului de familie
Evita privirea directa/ Nu sustine contactul vizual 1 0 -
Evidenta lipsa de interes pentru persoane 1 0 -
Dupa 24 de luni: Stereotipii motorii( flutura mainile, topaie, merge pe 1 0 -
varfuri,se invarte in jurul propriei axe, posture inadecvate, etc.)
Scorare
Scor | 0-6 | Risc minim | |
7-9 Risc mediu Reevaluare peste 3 luni
10-18 Risc sever Trimitere catre medicul specialist psihiatrie
pediatrica/neuropsihiatrie pediatrica
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ANEXA 8. COEFICIENTUL SPECTRULUI AUTIST (AQ)

Un ghid de referire rapida pentru adultii suspectati cu autism, care n-au dificultati de invatare.
Bifati, va rog, cite o optiune per intrebare:

Totalmente | Intrucitva | Usor Dezacord
de acord de acord | dezacord | total

1 Deseori remarc unele sunete mici, pe care altii
nu le remarca

2 De obicei, ma concentrez mai mult pe tabloul
de ansamblu, decit pe detaliile mici

3 Imi este usor sa fac citeva lucruri in acelasi timp

4 Dupa o intrerupere, eu pot reveni foarte rapid la
ceea ce faceam anterior

) Imi este usor sa ‘citesc printre rinduri’, cind
cineva vorbeste cu mine

6 Eu stiu cum sa-mi dau seama, daca persoana
care ma ascultd se plictiseste

7 Cind citesc o povestire, imi este greu sa inteleg
intentiile personajelor.
Imi place sd colectez informati despre categorii

8 de lucruri (de exemplu, tipuri de masini, tipuri
de pasari, tipuri de trenuri, tipuri de plante, etc.)

9 Imi este usor sd inteleg ce crede sau simte
cineva doar uitindu-ma la fata sa.

10 | Imi este greu sa inteleg intentiile oamenilor.

CALCULAREA SCORULUI: Fiecare intrebare poate fi punctata cu doar 1 punct. Punctati cu

scorul de 1 punct raspunsurile Totalmente de acord sau Intrucitva de acord la itemii 1, 7, 8 si 10.

Punctati cu un 1 punct raspunsurile Dezacord total sau Usor dezacord la itemii 2, 3, 4, 5, 6 1 9.
Daca scorul unei persoanei este de peste 6 din 10, examinati oportunitatea referirii sale catre o

evaluare specializata de diagnosticare.

Acest test este recomandat in ‘Autismul: recunoastere, referire, diagnosticare si management al

adultilor pentru spectrul autist’ (ghidul clinic NICE CG142). www.nice.org.uk/CG142

88



http://www.nice.org.uk/CG142

ANEXA 9. CHESTIONARUL COSOS /ESAT

Chestionarul CoSoS / ESAT (Oosterling si altii, 2010; Dietz si altii, 2006), acest chestionar poate fi
utilizat de primii furnizori de servicii de sandtate, de ex. consilierii, psihologii, medicii de familie,
asistentii medicali si de specialisti ca pediatrii, fizioterapeutii, psihiatrii etc. CoSoS/ESAT a fost
dezvoltat pentru a ajuta screening-ul TSA al copiilor de pana la 36 luni. Lista de verificare este usor de
explicat si un profesionist ar trebui s o deprinda dupa o scurta pregatire. Conform (Oosterling si altii,

2010) si (Dietz si altii, 2006), 3 sau mai multe elemente marcate negativ pe acest test sugereaza o sansa

mai mare de TSA.

Intrebare Da | Nu
1 | Are copilul dvs. un interes 1n diferite tipuri de jucarii? Sau numai n anumite tipuri de Da | Nu
jucdrii cum ar fi masinutele sau nasturii?
2 | Alterneaza copilul dvs. modul sdu de joc? Sau are tendinta sa se opreasca la anumite Da | Nu
ocupatii cum ar fi aruncarea si/sau mestecarea?
3 | Copilul plange sau rade de obicei in momentele cand va asteptati in mod normal? Da | Nu
4 | Copilul reactioneaza in mod normal la senzatiile fizice? (frig, cald, zgomot, durere, Da | Nu
gadilici)
5 | Puteti vedea, de obicei, cum se simte copilul dvs. dupa expresia fetei? Da | Nu
6 | Este usor sa faceti contact vizual cu copilul? Da | Nu
7 | Daca copilul dvs. e singur pe o clipa, incearca sa atraga atentia prin (de exemplu) plans Da | Nu
sau chemare?
8 | Copilul repeta deseori anumite miscari? De ex. arata cu degetul, loveste, se suceste Da | Nu
9 | Copilul da vreodatd lucruri altora? Sau 1i place sa-si arate jucariile/desenele? Da | Nu
10 | Are copilul dorinta de a avea mai multi semeni In preajma? Da | Nu

ANEXA 10. IERARHIA DOVEZILOR SI PUTEREA RECOMANDARILOR (DUPA NICE)
Puterea recomandarilor apare in dreapta textului fiecarei recomandari in paranteza.

lerarhia dovezilor

Puterea recomandarilor

Nivel — tipul dovezii

Clasa-studiul pe baza caruia s-a facut recomandarea

la - Dovezi obtinute din recenzii sistematice si
meta-analize de trialuri (clinice) controlate
randomizate

Ib - Dovezi obtinute din analiza a cel putin un
singur trial controlat randomizat

A - Cel putin un trial controlat randomizat ca parte a
literaturii studiate, foarte bine realizat si cu referiri
consistente privind recomandarea respectiva

Ila - Dovezi obtinute din cel putin un trial clinic
nerandomizat, bine facut

I1b - Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic
de orice tip, bine facut, quasi-experimental

[11 - Dovezi obtinute din studii descriptive
neexperimentale, bine facute, cum ar fi studii
comparative, studii corelative si studii de caz

B - Un studiu clinic bine condus dar nu un trial clinic
randomizat axat pe subiectul recomandarii
- Prin extrapolare de la un studiu de tip |

IV - Dovezi obtinute din rapoartele sau opiniile
comitetelor de experti, sau cele provenite din
experienta clinica a personalitatilor

C - Rapoartele sau opiniile comitetelor de experti.
Aceasta clasa indica faptul ca sunt absente studiile de
calitate si cu aplicabilitate directa

- Prin extrapolare de la un studiu de tip I, Il sau 1l
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