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PH Hipertensiune pulmonara

PHQ Chestionar pentru sdnatatea pacientului (Patient
Health Questionnaire)

PTSD  Tulburare de stres post-traumatic

PTSS Simptome de stres post-traumatic

QoL Calitatea vietii

RCT Studiu clinic controlat randomizat

RR Raport de risc

SCAD  Disectie coronariand spontand

SCD Moarte subitd cardiacd

SDM Luarea deciziilor partajatd (Shared decision-making)

SES Statut socio-economic

SMI Tulburare psihica severa

SNRI Inhibitor selectiv al recaptarii serotoninei si
norepinefrinei

ISRS Inhibitor selectiv al recaptdrii serotoninei

SSS Statut social subiectiv

SWB Bundstare subiectivd

ADT Antidepresiv triciclic

TTS Sindrom Takotsubo

VAD Disporzitiv de asistentd ventriculard
OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

1. Preambul

Declaratiile de Consens Clinic ESC, dezvoltate sub auspi-
ciile Comitetului pentru Ghiduri de Practicd Clinicd ESC, eva-
lueazd si sintetizeazd dovezile disponibile cu scopul de a ajuta
profesionistii din sandtate sd propund cea mai bund abordare
diagnosticd sau terapeuticd pentru un pacient individual cu o
anumitd afectiune. Declaratiile de Consens Clinic ESC sunt des-
tinate utilizdrii de cdtre profesionistii din sandtate, dar nu anu-
leazd responsabilitatea lor individuald de a lua decizii adecvate
si precise, luand in considerare starea de sdndtate a fiecdrui
pacient si consultandu-se cu pacientul sau cu ingrijitorul paci-
entului, acolo unde este cazul si/sau necesar. Este, de asemenea,
responsabilitatea profesionistilor din sandtate sd verifice regulile
si reglementarile aplicabile in fiecare tara pentru medicamentele
si dispozitivele medicale la momentul prescrierii si sd respecte
regulile etice ale profesiei lor.

Declaratiile de Consens Clinic ESC reprezinta pozitia ofici-
ald a ESC cu privire la un anumit subiect. Politicile si Procedurile
ESC pentru formularea si emiterea Ghidurilor ESC si a docu-
mentelor dezvoltate sub auspicile Comitetului pentru Ghiduri
de Practicd Clinica ESC pot fi gdsite pe site-ul web ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).
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Acest Grup de Lucru a fost selectat de catre ESC pentru a
include profesionisti implicati in Tngrijirea medicald a pacientilor
cu aceastd patologie si pentru a include reprezentanti ai
pacientilor si metodologi. Procedura de selectie a inclus un apel
deschis pentru autori si a urmdrit sd includd membri din intreaga
regiune ESC si din Comunitatile de Subspecialitate ESC rele-
vante. S-a acordat atentie diversitdtii si incluziunii.

Grupurile de Lucru pentru declaratiile de consens clinic
efectueazd o analizd criticd si o evaluare a literaturii publicate
privind abordarile diagnostice si terapeutice, inclusiv evaluarea
raportului risc-beneficiu. Sunt generate tabele cu dovezi care
rezumd informatiile cheie din studiile relevante pentru a faci-
lita formularea declaratiilor de consens de management, pentru
a Tmbundtdti intelegerea lor dupd publicare si pentru a con-
solida transparenta in procesul de dezvoltare a declaratiei de
consens clinic. Tabelele sunt publicate in propria lor sectiune a
Declaratiei de Consens Clinic ESC si fac referire la tabele speci-
fice de recomandari.

Dupa un proces iterativ de deliberari, a fost efectuat un
proces Delphi modificat pentru toate declaratiile de consens
de management. Membrii Grupului de Lucru au clasificat nive-
lul lor de acord sau dezacord cu fiecare declaratie de consens
de management folosind scala ordinald Likert: sunt complet de
acord, sunt de acord, nici de acord nici in dezacord, nu sunt de
acord, nu sunt deloc de acord, ma abtin. Consensul de acord a
fost dedus dacd mai mult de 75% dintre respondenti au selectat
optiunile sunt complet de acord sau sunt de acord.

Panourile de redactare si revizuire au furnizat formulare de
declaratie a intereselor pentru toate relatiile care ar putea fi
percepute ca surse reale sau potentiale de conflicte de interese.
Declaratiile lor de interese au fost revizuite conform regulilor
de declaratie a intereselor ESC, care pot fi gisite pe site-ul
web ESC (http://www.escardio.org/doi) si au fost compilate
intr-un raport publicat intr-un document suplimentar aldturi
de Declaratia de Consens Clinic. Finantarea pentru dezvoltarea
Declaratiilor de Consens Clinic ESC provine in intregime din
ESC, fara implicarea industriei de asistentd medicald.

Comitetul CPG supravegheazd si coordoneazd pregati-
rea noilor declaratii de consens clinic si aprobd publicarea lor.
Pe langd revizuirea de cdtre Comitetul CPG, Declaratiile de
Consens Clinic ESC sunt supuse mai multor runde de revizu-
ire dubld oarbd pe o platformd online dedicata de revizuire.
Revizuirea este efectuatd de experti pe tema respectivd, inclu-
siv. membri ai Societdtilor Nationale de Cardiologie ESC si din
Comunitatile de Subspecialitate ESC relevante. Grupurile de
Lucru pentru Ghiduri iau in considerare toate comentariile
de revizuire si trebuie sd raspunda la toate cele clasificate ca
majore. Dupd revizuirile adecvate, membrii Grupului de Lucru si
ai Comitetului CPG aproba documentul final pentru publicare
in European Heart Journal.

Daca nu se specificd altfel, continutul Declaratiei de Consens
Clinic ESC se referd la sex, inteles ca starea biologicd de a fi
barbat sau femeie, definitd prin gene, hormoni si organe sexu-
ale. Utilizarea off-label a medicamentelor poate fi prezentatd in
acest Ghid daca un nivel suficient de dovezi arata cd poate fi
consideratd medical adecvatd pentru o anumita afectiune. Cu
toate acestea, deciziile privind utilizarea off-label trebuie luate de
profesionistul din sdandtate responsabil, acorddnd o atentie spe-
ciald regulilor etice privind asistenta medicald, situatiei specifice
a pacientului, consimtdmantului pacientului si reglementarilor de
sdndtate specifice tarii.
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2. Scopul acestei declaratii de

consens

Aceastd declaratie de consens oferd cititorilor perspective asu-
pra extinderii si magnitudinii impactului sdnatatii mintale asupra
bolilor cardiovasculare (BCV) si viceversa. De asemenea, pre-
zintd modul in care impactul negative al acestei relatii reciproce
poate fi prevenit sau minimizate. Practica clinica cardiovasculara
(CV) neglijeazd adesea impactul sdnatatii mintale si importanta
includerii acesteia Tn ingrijirea CV; acest lucru trebuie sd se
schimbe.

Prin urmare, aceastd declaratie de consens fsi propune sa
fie ampld si ambitioasa. Povara ridicatd a BCV si a afectiunilor
de sandtate mintala concomitente necesitd o noua abordare
niul sdnatdtii cardiovasculare trebuie sd dezvolte colabordri cu
profesionistii din domeniul sdnatatii mintale pentru a oferi indru-
mare pentru practica si sprijin adecvat pentru persoanele cu
BCV si apartindtorii lor.

Desi procesul prezinta provocdri, profesionistii din domeniul
sdnatatii sunt fncurajati sd urmdreascd implementarea sugestiilor
din aceasta declaratie, indiferent de profesia lor, cadrul clinic sau
resursele disponibile. Modificdrile modelelor actuale de ingrijire,
cu ajustdri de structurd si resurse, pot necesita mdsuri atat spe-
cifice centrului, cit si specifice trii. In consecinta, documentul
adoptd o perspectivd globald si analizeazd dovezile privind aso-
cierea dintre sdndtatea mintald si cea CV, precum si abordarea
unor aspecte cheie, cum ar fi constientizarea, comunicarea,
screeningul, managementul optim, stigma, lacunele in dovezi si
necesitatile de cercetare.

O perspectivd cuprinzitoare si incluzivd a determinat, de
asemenea, utilizarea unui limbaj respectuos in asistenta medi-
cald. Persoanele cu BCV si afectiuni de sdndtate mintald au fost
centrale in crearea acestui document, iar perspectivele lor sub-
liniazd importanta schimbdrii practicii si subliniaza necesitatea
implementarii pasilor sugerati in aceasta declaratie.

2.1. Metodele utilizate in declaratia de

consens

Acest document de consens a implicat o echipa multidisci-
plinard de cardiologi, asistente medicale, profesionisti generali,
psihologi, psihiatri, geriatri si persoane cu experientd in sana-
tatea mintald si afectiunile CV. A fost dezvoltat sub auspiciile
Comitetului pentru Ghiduri de Practicd Clinicd ESC. Presedintii
Grupului de Lucru au propus structura documentului; aceasta a
fost ulterior rafinata prin contributia grupului, liderii de sectiune
asigurand consistenta, coerenta si relevanta clinicd. Revizuirile
literaturii sunt prezentate exhaustiv in tabelele cu dovezi.
Informatiile relevante si tangibile din punct de vedere clinic sunt
sintetizate n text in beneficiul profesionistilor clinici. Au fost
organizate multiple intalniri pentru a discuta dovezile disponibile
si puterea relativd a acestor dovezi.

Pe baza analizelor dovezilor si a discutiilor, Grupul de Lucru
a identificat cd existd dovezi limitate pentru a ghida practica,
n ciuda interactiunii clare si importante multidirectionale din-
tre sdndtatea mintald si BCV. Ca urmare a lipsei de cercetare,
Grupul de Lucru a adoptat un proces Delphi modificat pentru
a genera recomandari principale. Procesul Delphi modificat este
o tehnica de comunicare structuratd care permite unui grup de
experti sd adune opinii pe un subiect complex sau controversat,
pentru care existd dovezi insuficiente sau cunostinte incomplete.
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Chestionarul Delphi modificat a inclus declaratii de consens
de management. Aceste declaratii sintetizeaza factori din fiecare
sectiune si constau de obicei in actiuni sau sugestii practice pe
care profesionistii din domeniul sdndtdtii ar trebui sa se strd-
duiasca sd le implementeze in practica lor. Deoarece acestea
se bazeazd pe dovezi limitate, membrii Grupului de Lucru au
clasificat nivelul lor de acord sau dezacord cu fiecare declaratie
de consens de management folosind scala ordinalad Likert: sunt
complet de acord, sunt de acord, nici de acord nici in dezacord,
nu sunt de acord, nu sunt deloc de acord, ma abtin. Consensul
de acord a fost dedus daca mai mult de 75% dintre respondenti
au selectat optiunile sunt complet de acord sau sunt de acord.

Consensul a fost atins pentru toate declaratiile de consens
de management propuse dupd prima runda de votare. Un total
de 34 de declaratii de consens de management sunt prezen-
tate fn acest document. Punctele sumare ale sectiunii reprezinta
componente importante ale sectiunii de care un profesionist din
domeniul sandtatii ar trebui sd fie constient. Acestea au fost, de
asemenea, revizuite de Grupul de Lucru, pentru a se asigura cd
reflectd elementele cheie ale fiecdrei sectiuni. Punctele sumare
ale sectiunii si declaratiile de consens de management sunt pre-
zentate la sfarsitul fiecdrei sectiuni.

3. Introducere
3.1. Relatia dintre sanatatea mintala si car-

diovasculara si boala
Sdndtatea mintald este o componenta integrantd a sanatatii unei
persoane. Conform Organizatiei Mondiale a Sandtdtii (OMS),
sandtatea mintald este o stare de bine mintal care permite
oamenilor s facd fatd situatiilor stresante din timpul vietii, sa si
realizeze atributiile, sd invete si sa lucreze bine si sd contribuie la
comunitatea lor3 Tn ciuda importantei sale, nu existi o singurd
definitie stabilitd pentru sinitatea mintala.*

Desi sandtatea mintald si boala mintald sunt uneori con-
siderate ca fiind continua duale, in scopul acestui document,

sandtatea mintald este un concept general al unui complex
care se cuprinde de la sdndtatea mintald optimd cu trasdturi
dominante precum optimismul, rezilienta si bundstarea, pand
la starile negative de sanatate mintald, inclusiv boala mintala
severd (Figura 1).> Nomenclatura referitoare la aspectele nega-
tive si tulburdrile de sdndtate mintald lipseste, de asemenea si
definitiile standard. Afectiunea de sandtate mintald este un ter-
men larg care va fi folosit in acest document pentru a se referi la
dificultati psihosociale si alte stari mentale asociate cu suferintd,
afectare a functiondrii cognitive, rdspunsuri emotionale modi-
ficate, comportament modificat si risc de autoagresiune. In
cadrul afectiunilor de sdndtate mintald, tulburdrile de sandtate
mintald se referd la stari de sandtate mintald caracterizate prin
tulburdri semnificative din punct de vedere clinic in cognitiile,
reglarea emotionald sau comportamentul unui individ, de obi-
cei asociate cu suferintd sau afectare in domenii importante
ale functiondrii.®> Tulburdrile de sinitate mintald includ bolile
mintale severe (BMS) definite printr-o functionale psihosociald
sever afectata (Figura 1).¢ In legitura cu acestea din urmd, ne-am
bazat pe definitiile si criteriile de diagnostic pentru afectiunile
de sdndtate mintald specificate in Clasificarea Internationald a
Bolilor pentru Statistici de Mortalitate si Morbiditate, Revizuirea
a Unsprezecea.” Tulburdrile de sinitate mintald organice, cum
ar fi afectarea cognitivd si dementa, sunt in afara domeniului de
aplicare al acestui document.

Aceastd declaratie de consens va aborda afectiunile de sana-
tate mintald pe intregul spectru de severitate si tip, deoarece
atat persoanele cu simptome de sdndtate mintald suboptimald
identificate prin screening, cét si persoanele cu tulburdri mani-
feste de sdndtate mintald prezintd un risc ridicat de BCV. Sunt
prezentate principiile de baza, pe intregul spectru al bolii. Pentru
a ilustra impactul si implementarea unor aspecte cheie ale docu-
mentului, au fost Tncorporate naratiunile persoanelor care tra-
iesc cu BCV si cazuri clinice in documentul online ,,Cazuri clinice
si perspective ale pacientilor”.

-

/ Sdndtate mintald optima

Sanatate
mintald

Afectiuni de
sanatate mintala

"

Boald mintala

Tulburdri de

Boala mintald /
sandtate mintald

severd
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Figura 1 Conceptul de sdndtate mintala in cadrul acestei declaratii de consens.
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+ Sdnitatea mintald si afectiunile de sdndtate mintald
interactioneazd cu sandtatea CV (definitd ca sdndtatea inimii
si a vaselor de singe)® si BCV intr-un mod multidirectional
(Figura 2). De exemplu:

»  Caracteristicile pozitive ale sandtdtii mintale la nivel indivi-
dual si social sunt asociate cu o sanatate CV mai bund™'", in
timp ce persoanele cu afectiuni de sdnatate mintald au mai
multe sanse sd prezinte un risc mai mare de BCV'™,

*  Evenimente CV acute sau BCV cronice au impact asupra
sandtatii mintale, agravand afectiunile mentale preexistente
sau declansind afectiuni noi.>

Existenta BCV concomitent cu afectiunile de sanatate min-
tald poate agrava atat sdndtatea mintald, cat si prognosticul
C\/.17-19

Persoanele cu afectiuni de sdndtate mintald sunt adesea
cele mai dezavantajate, experimentand dificultati sociale
si economice, confruntdndu-se cu stigma, stereotipuri si
prejudeciti®

Persoanele cu tulburdri de sandtate mintald, in special BMS,
sunt mai vulnerabile si au mai putine sanse sa primeasca
aceleasi eforturi diagnostice si de tratament ca persoanele
fard afectiuni de sindtate mintald.?2

-

Sanatate
mintald

Cresterea
screeningului

Afectiuni de

Cresterea constientizarii
si educatiei

tRisc

Sinatate

sandtate mintala cardiovasculara

Cv

Cresterea
cercetarii

Boalad

A4

Implementarea si testarea ghidarii bazate pe consens

Echipa Abordare de
Psiho-Cardio  ingrijire graduald

\ 4

J Management imbunatatit si rezultate mai bune

Principiile

ACTIVE

&

@ESC

Figura 1 Interactiunea dintre sanitatea mintala/cardiovasculara, boala si directiile viitoare.

CV, cardiovascular. ACTIVE, Recunoaste (Acknowledge), Verifica (Check), Instrumente (Tools) (validate), Implementeaza

(Implement), Aventureaza-te (Venture), Evalueaza (Evaluate) (vezi Figura 4).
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3.2. Probleme persistente

Tn ciuda asocierii puternice intre sanatatea mintala, sandtatea CV

si BCV si relevanta acestei asocieri, existd multiple probleme

(Figura 2), fiind incluse:

» Constientizare insuficientd in randul profesionistilor din
domeniul sanatétii cu privire la prevalenta afectiunilor de
sandtate mintald in populatie si impactul acestora asupra
cresterii riscului de a dezvolta BCV.”’

*  Apreciere limitatd fn randul profesionistilor din domeniul
sandtatii cu privire la incidenta si prevalenta afectiunilor
de sdndtate mintald si tulburdrilor mintale in randul per-
soanelor cu BCV si impactul acestora asupra calitétii vietii,
aderentei terapeutice si prognosticului BCV.”

* Recunoastere inadecvatd a stigmei BMS in societate si in
cadrul asistentei medicale, si a consecintelor sale pentru per-
soanele care se confruntd cu BMS, familia si ingrijitorii lor.?®

* Lipsa de screening sistematic si adecvat, evaluare, comuni-
care si management al sandtdtii mintale, care nu sunt inte-
grate in practica clinicd CV de rutind.”’

* Cunostinte reduse si cercetare continud despre cum
sd se imbundtateascd sinatatea CV si sa se prevind BCV
la persoanele cu afectiuni de sandtate mintald si tulburdri
mintale.*-*%

*  Dovezi limitate si cercetare continud privind cele mai bune
modalitdti de a comunica, promova, mentine si imbundtati
sandtatea mintald si rezilienta la persoanele cu BCV si mem-
brii familiei acestora.*

+ Indrumare redusi despre cum si se imbunititeasci ingri-
jirea persoanelor cu BMS, in ciuda dovezilor puternice cd

persoanele cu BMS si BCV au preventie CV, ingrijire acutd si
cronici si prognostic mai proaste.”' %

+  Constientizare limitatd a importantei familiei si ingrijitorilor
si a nevoilor acestora, deoarece atat BCV, cat si afectiunile
de sdndtate mintald afecteazd reteaua sociald mai largd a
unei persoane.®’*

Ingrijirea cardiovasculari este optimi atunci cand este cen-
tratd pe persoand si cautd sd iTmbundtateascd sdndtatea generald,
nu numai cea CV, ci si cea mintald, ca o componentd integranta.
Aceasta abordare trebuie integratd in practica de rutind, deoa-
rece majoritatea modelelor actuale de ingrijire CV nu consi-
derd sandtatea mintald ca un obiectiv primar. Pentru a realiza
acest lucru, profesionistii din domeniul sdnatdtii au nevoie de
informatii mai cuprinzdtoare despre sandtatea mintald si despre
modul de a oferi o ngrijire atentd a sandtdtii mintale, centrata
pe persoani. in plus, provocirile de sanitate mintali experimen-
tate de membrii familiei si ingrijitori sunt adesea nerecunoscute
si neabordate.” Centrul acestei declaratii este recunoasterea ca
profesionistii din ingrijirea CV trebuie sd dezvolte o colaborare
cu profesionistii din sdndtatea mintala pentru a asigura ingrijire
si rezultate optimale. Accesul la serviciile de sdndtate mintald
poate varia, dar echipa CV multidisciplinard trebuie sa includa
un profesionist colaborator din sandtatea mintald, psiholog sau
psihiatru pentru a oferi indrumare pentru practicd si sprijin
adecvat pentru persoanele cu BCV si ingrijitorii lor. Tn aceast
declaratie de consens, am numit aceasta ca fiind Echipa Psiho-
Cardio (Figura 3).

Figura 3 Echipa Psiho-Cardio.

( 2
Profesionisti in sdndtate mintala
Asistente Specialisti
medicale cardiovasculari
Alti profesionisti Asistenti
aliati o o sociali
Ingrijire integrata
Echipa de ingrijire primara
. @ESC—
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3.3. Obiectivele documentului

Acest document adoptd o abordare ampla, sumarizantd si oferd

declaratii cheie si de consens care colectiv:

*  Analizeazd critic dovezile privind asocierea dintre sandtatea
mintald si cea CV.

+  Creste constientizarea importantei clinice a asocierii dintre
sandtatea mintald si cea CV.

* Creste constientizarea si combate stigma afectiunilor de
sdndtate mintald si a tulburdrilor de sdndtate mintald.

*  Promoveazd screening-ul crescut al sandtatii mintale si mana-
gement-ul mai bun pentru persoanele cu BCV si afectiuni de
sdndtate mintald si oferd sprijin pentru ingrijitori.

*  Oferd indrumare privind schimbdrile clinice, sistemice
si organizationale initiale necesare, precum si indicarea
directiilor viitoare.

* Identificd lacunele in dovezi si cercetarea necesard pentru
a Tmbunatati ingrijirea persoanelor cu afectiuni de sdnatate
mintald si BCV.

3.4. Echipa Psiho-Cardio

Sunt necesare echipe multidisciplinare pentru a oferi o abordare
holistici a promovdrii sdnatdtii si managementului la persoa-
nele cu BCV si afectiuni ce tin de sdndtatea mintald. Pe langa
profesionistii CV si cei din sdnatatea mintald, Echipa Psiho-Cardio
ar trebui si fie formata si din profesionisti inruditi, dupd caz.*®
echipa multidisciplinard de Tngrijire primara, iar determinantii psi-
hosociali si potentialele interventii sociale discutate cu asistentii

sociali si profesionistii relevanti. Toti profesionistii ar trebui sd
cei specialisti in domeniul sandtdtii publice si al politicilor ar tre-
bui sd se asigure cd schimbdrile recomandate aici sunt prioritati.
O abordare practicd pentru a schimba ingrijirea clinici CV de
rutind spre a fi mai centratd pe persoand este de a se concen-
tra pe constientizarea sdndtdtii mintale a persoanei cu BVC si a
ingrijitorilor, preventia CV si ingrijirea persoanelor cu afectiuni de
sandtate mintald urmand principiile ACTIVE (Figura 4).

« In primul rand, recunoaste (A) relatia complexi dintre
sdndtatea mintald, sandtatea CV si BCV, determinantii lor
comuni si specifici, si influenta pe care afectiunile de sand-
tate mintald o pot avea asupra prognosticului si asupra
ngrijrii echitabile. Este necesard o atentie deosebitd pentru
a identifica si elimina prejudecitile potentiale, disparitatile si
stigma asociate cu afectiunile de sdnatate mintald si tulburd-
rile, in special la cele cu BMS.

+ T al doilea rand, verificé (C), sistematic, prezenta simpto-
melor afectiunilor de sdndtate mintald sau tulburdrilor de
sandtate mintald la vizitele CV si verificd factorii de risc CV
n timpul vizitelor de sandtate mintala.

+ Tn al treilea rand, foloseste instrumente (T) validate pentru
a evalua starea de sandtate mintald si CV in rdndul persoa-
nelor cu BCV si foloseste instrumente pentru a informa si
educa despre importanta sandtatii mintale si CV si relatiile
dintre acestea.

I Acknowledge (Recunoaste) legdturile dintre sanatatea mintald si cardiovasculard si
‘ determinanti, prejudecdti, disparitdti si stigma asociatd cu sanatatea mintald

Check (Verificad) simptomele sau afectiunile de sandtate mintala la vizitele

e
v®
E@®

cardiovasculare in mod regulat si factorii de risc cardiovascular in timpul ingrijirii mintale

Tools (Instrumente). Utilizeazd instrumente validate pentru a efectua screening si
a diagnostica simptome si afectiuni de sandtate mintald

Implement (Implementeaza) management centrat pe persoand folosind luarea
deciziilor partajate si abordari de ingrijire graduald

Venture (Indrazneste) sa schimbi ingrijirea cardiovasculard prin implementarea
schimbdrilor structurale si functionale necesare pentru a integra ingrijirea sanatatii
mintale in practica cardiovasculara

Evaluate (Evalueaza) nevoile de sprijin educational si schimbdri in management
si progres in rezultatele cardiovasculare si de sandtate mintald

@Esc/

Figura 4 Principiile ACTIVE pentru imbundtdtirea sanatatii mintale in ingrijirea cardiovasculara.
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* Al patrulea, implementeazd (I) practici centrate pe persoand
in ingrijirea CV folosind aborddri bazate pe dovezi, in trepte.
Acestea ar trebui sa fie individualizate la nivel de persoand si
n functie de situatiile personale si sa recunoascd importanta
ngrijitorilor si a starii de sdnatate a ingrijitorilor.

* Al cincilea, aventureazd-te (V) sd convingi profesionistii,
managerii si persoanele care trdiesc cu BCV, pentru a
obtine colaborarea, suportul si resursele lor pentru a face
schimbdrile structurale si functionale necesare pentru a
infrunta aceastd provocare. Acestea nu vor apdrea spontan.
Profesionistii si institutiile dispuse sd imbunatateasca ingri-
jirea CV si mentald prin modele colaborative, centrate pe
persoand, cu suport compasiv pentru familii si ingrijitori vor
intdmpina fard indoiald mai multe bariere cand implemen-
teazd schimbarea.

* Al saselea, evalueazd (E) statusul actual al ingrijirii CV de
rutind in fiecare mediu si estimeaza necesitdtile pentru
suport organizational, educational si clinic pentru a imple-
menta schimbdrile necesare. Progresul in management si
rezultatele privind sandtatea mentald vor trebui de ase-
menea evaluate pentru asigurarea calitatii si scopuri de
imbunatatire.

3.5. Puncte sumare ale sectiunii si declaratii

de consens de management din Sectiunea 3

PUNCTE SUMARE ALE SECTIUNII

1. Sandtatea mintala si afectiunile de sandtate mintald interactioneaza
cu sdndtatea CV si BCV intr-un mod multidirectional.

2. Coexistenta BCV si a afectiunilor de sidnatate mintald poate crea o
interactiune mutuald care agraveaza atat sandtatea mintala, cat si cea
CV, ducand la rezultate mai slabe.

3. Practica clinicd CV de rutind nu are screening, evaluare, comunicare
si management integrate, sistematice si adecvate ale sanatatii mintale.

4. Existd dovezi limitate privind cele mai bune modalitati de a
comunica, promova, mentine si imbundtati sandtatea mintald si
rezilienta la persoanele cu BCV si membrii familiei lor.

5. Baza de dovezi pentru a ghida practica in ceea ce priveste
screeningul si managementul afectiunilor de sandtate mintald la
persoanele cu BCV este limitata.

DECLARATII DE CONSENS DE MANAGEMENT

1. Ingrijirea cardiovasculard este optima dacd este centratd pe
persoand si cautd sa Imbundtdteascd sandtatea generald, nu doar CV,
ci si sdndtatea mintald, ca o componenta integrald.

2. O echipa multidisciplinara care include profesionisti in sanitate
mintald, psihologi si/sau psihiatri (Echipa Psiho-Cardio) este necesard
n ingrijirea CV pentru a oferi indrumare pentru practica si evaluare,
sprijin si management adecvat al sandtdtii mintale persoanelor cu BCV
si ingrijitorilor lor.

3. Serviciile cardiovasculare ar trebui sd aspire sa implementeze o
abordare de Echipa Psiho-Cardio, adaptata la populatia locald, context
si resurse.

4. Implementarea principiilor ACTIVE este o abordare practicd pentru
persoand, integrand ingrijirea sandtatii mintale in practica CV de rutind
pentru a imbundtati ingrijirea.

4. Impactul sanatatii mintale
asupra riscului de a dezvolta boli

cardiovasculare

Aceastd sectiune se concentreazd pe relatia dintre sandtatea
mintald si riscul CV la indivizi fard BCV cunoscutd. Scopul este
de a clarifica pentru profesionistul din sdndtate impactul etio-
logic al factorilor de stres psihosociali asupra debutului BCV.
Dovezile, care includ studii mari bazate pe populatie si meta-
analize care ajusteazd sau controleazd pentru factorii de risc
somatici concomitenti, sunt robuste. Astfel de dovezi subliniazd
impactul independent al factorilor de risc psihosociali asupra
predictiei criteriilor finale obiective, incluzand mortalitatea prin
orice cauzd si evenimentele cardiace majore adverse (MACE).

4.1. Starile pozitive de sanatate mintala ca
predictori ai unei sanatati cardiovasculare

mai bune

Bundstarea subiectivd este un termen general care acoper3 dife-
rite aspecte ale stirilor afective mentale pozitive.” Un individ
cu bundstare subiectivd este multumit de viatd, are un scop n
viati si are un sens in viatd.”” Caracteristicile asociate afectivititii
pozitive includ bundstarea psihologicd, satisfactia ridicatd fata de
viatd, bucuria, optimismul si fericirea.”® Sinitatea sexuali este
de asemenea o componentd importantd a bundstdrii mentale si
poate fi afectatd atat ca cauzd, cét si ca consecintd a probleme-
lor mentale si CV.*” Trasituri pozitive, precum sentimentul de
coerentd, viziunea unei persoane asupra vietii si capacitatea de
a rispunde situatiilor stresante,” si alti factori de personalitate
psihobiologic condusi (vitalitatea emotionald, vigoarea, energia
pozitivd si rezilienta) sunt concepte suplimentare asociate utili-
zate Tn studiile pe populatie.

Bundstarea subiectivd si caracteristicile asociate au fost pro-
movate ca stdri protectoare Tmpotriva mortalitdtii si morbiditatii
premature, concentrandu-se in principal pe afectiunile BCV.
Recenziile sistematice si dovezile meta-analitice au aritat efecte
favorabile asupra mortalitatii."",*”” In cea mai mare meta-analizi,
impactul asupra supravietuirii al starii de bine a fost semnificativ
atat la barbati, cit si la femei, totusi mai protector la barbati."”
Afectul pozitiv a fost asociat cu un risc mai scdzut de boald coro-
nariand (CAD),” iar optimismul cu o incidentd mai scizutd a
insuficientei cardiace (IC)." Studii consecutive au demonstrat
importanta bunistirii sexuale in bunistarea generald la BCV.”
Tn cele din urma, afectul negativ, o componenti a starii de bine
subiective, a fost de asemenea demonstrat ca creste aparitia
evenimentelor CV, chiar si dupd controlul factorilor de confuzie
cunoscuti.”

Starea de bunistare subiectivd poate avea proprietiti de
tamponare a stresului care diminueazd hiper-responsivitatea fizi-
ologicd™ sau exercitd efecte protectoare CV printr-o fiziologie
mai echilibratd (adicd reglarea autonomad, functionarea neuroen-
bine poate conduce la un angajament mai mare in comporta-
mente sinitoase,” care la randul lor favorizeazi o functionare
sociald mai bund, relatii personale mai bune si o calitate a vietii
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mai buna.

4.2. Stresul psihosocial

Stresul psihosocial apare atunci cdnd un individ percepe si
rdspunde unei cerinte sociale (probleme familiale, izolare soci-
ald, presiuni financiare si muncd) care depdseste capacitatea



Declaratia de Consens Clinic ESC 2025 privind sdnatatea mintala si bolile cardiovasculare

.

N
Exemple de stresori Tipuri de Tipuri de interventii
psihosociali consecinte CV solicitate
stresul de la locul de munca individuale
Creste riscul de:
relatii sociale nepotrivite i line o risngl
* Boald arteriala coronariana
Boala cerebrovasculara .,
* Boald vasculara periferica
stres socioeconomic * Fibrilatie atriald
* Aritmii ventriculare
* Infarct miocardic
* Moarte cardiacd subita
singurdtate/izolare sociald o lrsufieians e politici
@Esc

Figura 5 Surse de stres psihosocial ca factori de risc pentru bolile cardiovasculare.

adaptativd sau intervalul homeostatic de reglare al individului de
a face fata.”>"" Aceeasi situatie poate fi stresanti pentru o per-
soand, dar nu pentru alta, datorita proceselor de evaluare psi-
hologica care opereazi de obicei in afara constientei.”” Tn majo-
ritatea cazurilor, stresul psihosocial rezulta intr-o stare adecvatd
de activare si hipermobilizare® care este contextualmente apli-
cabila.”” Totusi, din punct de vedere clinic, mai importante sunt
conditiile de stres sustinute pe termen lung (stresul cronic), care
cauzeazd modificari fiziopatologice exacerbate la nivelul cordului
si al vaselor de sange. Diversi factori de risc psihosociali sunt
descrisi mai jos si ilustrati in Figura 5.

Factorii psihosociali in ansamblu sunt la fel de puternici ca
factorii de risc conventionali, cu o ratd a sanselor (OR) de 2,51
[interval de incredere (Cl) 95% 2,15-2,93].°" Stresul psihologic
cronic este asociat cu un risc crescut de BCV.* Persoanele care
au experimentat primul infarct miocardic (IM) au raportat o
prevalentd mai mare a stresului (la locul de muncg, acasa, finan-
ciar, evenimente majore de viatd) n cele 12 luni anterioare inter-
narii; cel mai mare risc a fost pentru stresul permanent la locul
de munca (OR 2,14; 99% CI 1,73-2,64). Riscul crescut este con-
secvent in toate regiunile, grupurile etnice, la barbati si femei.”®

Stresul poate declansa evenimente CV prin: (i) modificari Tn
echilibrul autonom, (ji) alterarea axelor neuroendocrine, (iii) acti-
varea sistemelor inflamatorii si (iv) implicarea in comportamente
ddundtoare pentru sandtate, cum ar fi fumatul si consumul de
alcool.”” Acestea din urmi se asociazi de obicei semnificativ
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cu expunerea la stres.”” Managementul stresului psihosocial si
promovarea bundstdrii mentale ar trebui, prin urmare, si fie

preventiei.

4.3. Stresul la locul de munca si somajul
Majoritatea persoanelor petrec o parte majora din viata lor
activd in medii de lucru, care pot fi o sursa de stres psihosocial.
O meta-analiza la scard largd a demonstrat faptul cd stresul la
locul de muncd/tensiunea profesionald a fost asociatd semnifi-
cativ cu un risc mai mare de boald coronariana.®® Tn studii de
cohortd prospective la fel de mari, tensiunea profesionala a fost
asociatd cu o sperantd de viatd mai scurtd® fird boli cronice si
pierderea sperantei de viatd fara boli cronice.®® Hartuirea la locul
de muncd la momentul initial a crescut riscul de boald coronari-
and sau accident vascular cerebral cu 59% si cu 25% pe parcursul
a mai mult de 12 ani de urmdrire la cei care au raportat violentd
fizicd sau amenintare cu violentd la locul de muncd dupa ajusta-
rea pentru factorii de confuzie.®’

Speranta de viatd redusd este probabil determinatd prin
cresterea factorilor de risc CVD. Dovezile solide leagd stresul
la locul de munca de un risc crescut de hipertensiune arteri-
ala,®? insomnie®® si afectivitate negativi.** In plus, efectele pot fi
cumulative.® Modelele de comportament compensatoriu mala-
daptive (fumat, ® inactivitate fizic,”” consum ddunitor de alcool
si alte modele de stil de viata nesanatos)*® conduc, de asemenea,
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la povara stresului legat de munci care poate duce la BCV.*
Persoanele care se afld in somaj au, de asemenea, prevalente
la fel de ridicate ale stilurilor de viata nesandtoase, factorilor de
risc CV biologici si BCV."* Stresul la locul de munci este, prin
urmare, un mediator important al riscului si rezultatului BCV.
Dacd persoanele cu BCV fsi exprima ingrijorarea cu privire la
stresul la locul de munci, acestea ar trebui si fie consiliate n
mod corespunzator, conform sugestiilor din Sectiunea 5.

4.4. Statutul socioeconomic si subiectiv
social

Statutul socioeconomic (SSE) scdzut este un factor de risc inde-
pendent pentru BCV.* Statutul social subiectiv (SSS), care se
referd la , perceptia individului asupra propriei pozitii in ierarhia
sociald”,” este, de asemenea, un mediator important al riscului
BCV. Riscul pare si fie mediat prin cdi ale stilului de viatd, totusi,
este crescut prin managementul intarziat sau defectuos al BCV.”
Desi profesionistii din domeniul sandtatii pot fi limitati in capa-
citatea lor de a aborda acesti factori, rimane o necesitate de a
pleda pentru politici sociale pentru a aborda inegalitdtile in SES
pentru cei cu aceastd atributie.

4.5. Discriminarea perceputa

Discriminarea pe parcursul vietii (experiente de nedreptate
in diverse domenii ale vietii) si discriminarea zilnicd (frecventa
aparitiei zilnice a nedreptdtilor percepute), si caracteristici
conexe precum stigmatizarea sociald, au fost legate de BCV.””
Multiple studii au demonstrat faptul cd discriminarea pe parcur-
sul vietii creste riscul de BCV sau mortalitatea de toate cauzele
chiar si dupa ajustarea pentru alti factori importanti de confu-
zie.””® Puterea dovezilor sugereaza ci discriminarea este impor-
tantd, astfel persoanele care sunt supuse discrimindrii in cadrul
clinic, ar trebui sa fie consiliate in mod corespunzator in ceea ce
priveste prevenirea pericolelor pentru sdndtate.

4.6. Stresul mintal prin relatii sociale
afectate

Exista multiple cai prin care stresul mintal poate conduce la risc
de BCV. Categoriile importante de stres mintal sunt rezumate
mai jos.

4.6.1. Experiente neplacute in copilarie

Experientele adverse in copildrie (EAC) sunt definite general ca
»evenimente din copildrie, care variaza in severitate si sunt ade-
sea cronice, apar in mediul familial sau social al unui copil si care
provoacd prejudicii sau suferintd, perturband astfel sindtatea
fizicd sau psihologicd si dezvoltarea copilului”®" Aceste eveni-
mente includ abuz fizic, sexual sau emotional, neglijare, boala
mintald a ingrijitorului si violenta domesticd.®’ Mai multe studii
care compard adultii cu si fird expunere la EAC au ardtat o
incidentd mai mare a BCV, diabetului zaharat tip 2, depresiei
si mortalitatii de toate cauzele.!”® Profesionistii din domeniul
sdnatdtii trebuie sd fie constienti de relatia dintre EAC si BCV,
jar dacd sunt descrise in timpul interviului clinic, ar trebui sa
creascd constientizarea cu privire la potentialele pericole pen-
tru sdndtate si sd trimitd aceste persoane la serviciile preventive
adecvate.

4.6.2. Violenta in relatii de parteneriat

Violenta intre parteneri intimi este asociata cu o prevalentd mai
mare a afectiunilor de sinitate mintald® si pare si fie un fac-
tor de stres suplimentar care afecteazd direct si indirect sand-
tatea CV a femeilor. Cu toate acestea, constatdrile din studii
sunt inconsecvente.® Desi dovezile sunt mai limitate la barbati,
experientele de violentd intre parteneri intimi, fie ca victimd, fie
ca agresor, au fost legate de riscul crescut de BCV.%

4.6.3. Singuratatea si izolarea sociala

Singurdtatea este definitd ca o ,experientd negativd subiec-
tivd care rezultd din conexiuni semnificative inadecvate, unde
»inadecvat” se referd la discrepanta sau nevoia nefmplinita intre
experienta preferatd si cea reald a unui individ”.”” Izolarea sociald,
desi conceptual similard, este definitd ca o ,lipsd” sau ,absentd”
obiectiva a contactului social sau al relatiilor sociale”.”" Dovezile
din meta-analize si studii de cohortd bazate pe populatie au
determinat cd atdt singurdtatea, cat si izolarea sociald sunt aso-
ciate cu un risc crescut de BCV.”? Profesionistii din domeniul
sandtatii ar trebui sa fie constienti de impactul potential pe care
aceste experiente il au asupra riscului de BCV. Prescriptia sociald
poate fi o interventie potentiald pentru a mbundtdti izolarea
sociald si singurdtatea, asa cum se discutd in Sectiunea 5.

4.7. Afectiunile de sanatate mintala si tra-
siturile de personalitate ca factori de risc
pentru bolile cardiovasculare
4.7.1. Depresia
OMS defineste tulburarea depresiva ca o afectiune mintald
comund care implica o dispozitie afectiva negativd sau pierderea
placerii sau interesului pentru activitdti pentru perioade lungi de
timp.”* Simptomele comune sunt sentimentele de tristete, de gol
interior, deznadejde, dificultati de concentrare, pierderea intere-
sului pentru lucruri de care obisnuia sd se bucure, sentimente
de lipsd de valoare, vinovitie si perturbarea somnului’ Starea
depresiva este o reactie care apare in mod normal in cazul eve-
nimentelor din viatd neplicute sau al problemelor (de exemplu,
divort, pierderea locului de munca). Criteriile de diagnostic pen-
tru tulburdrile depresive sunt prezentate in datele suplimentare
online, Tabelul S1. Prevalenta depresiei este estimata la 4,4% in
populatia generald (in total, 322 milioane la nivel global), repre-
zentdnd o provocare semnificativd pentru sinitatea publicd.”
S-a demonstrate faptul cd depresia este un factor de risc CV la
fel de puternic ca factorii de risc somatici traditionali.”* Studii
observationale mari si studii caz-control demonstreaza faptul
cd depresia este asociatd independent cu BCV, mortalitatea de
toate cauzele si rezultatul combinat BCV/mortalitate, cu rata
risc (HR) sau rata sanselor (OR) cuprinse intre 1,14 si 1,55.%¢7
Meta-analizele au aratat faptul cd depresia conferd un risc cres-
cut de IC incidentd, FA cu debut nou si recurentd, tahicardie/
fibrilatie ventriculard si moarte cardiaca subita (MCS).”1!
4.7.2. Anxietatea
Anxietatea este o emotie caracterizatd prin ingrijorare, care
poate fi fnsotitd de simptome fizice si psihologice nespecifice,
cum ar fi neliniste, oboseald, dificultdti de concentrare, iritabi-
litate, tensiune musculard sau tulburiri de somn.'”? Daci este
intensa si brusc aparutd, anxietatea se poate prezenta ca un atac
de panicd, cu palpitatii, dificultdti de respiratie, ameteli, dureri
toracice sau senzatie de moarte iminenta care dureaza cateva
minute.'” Frica si anxietatea sunt fenomene strans legate, dar
diferd in ceea ce priveste orientarea lor in timp. Anxietatea este
,orientatd spre viitor” (adicd amenintari percepute/anticipate), in
timp ce frica este o reactie la 0 amenintare iminentd perceputd
in prezent.'™

Tulburdrile legate de anxietate sau frica sunt caracterizate
prin fricd si anxietate excesive care provoaca suferintd sau afec-
tare a functionarii de zi cu zi. Aceste tulburari includ anxietate
generalizata, tulburare de panica, agorafobie, fobie specificd,
tulburare de anxietate sociald, anxietate de separare, mutism
selectiv si alte tulburdri conexe. Multiple studii si meta-analize
au ardtat cd anxietatea si tulburdrile de anxietate (impreund sau
individual) sunt asociate cu un risc crescut de BCV si/sau morta-
litate CV."%%? Relatia dintre anxietate si aritmii sau IC cardiaca
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este mai putin clard, cu rezultate mixte.'®'""" Tulburarile de
panica si atacurile de panicd au fost, de asemenea, asociate cu
aparitia BCV.""? Tn general, dovezile sugereazi faptul ci legitura
dintre anxietate sau fricd si riscul de BCV este suficientd pentru
ca profesionistii din domeniul sanattii sa fie constienti de relatie
si sd ia n considerare screeningul precoce, daca clinic existd sus-
piciuni. Criteriile de diagnostic pentru tulburdrile legate de anxi-
etate si fricd pot fi gdsite in datele suplimentare online, Tabelul
S2.

4.7.3. Tulburarea de stres posttraumatic

Tulburarea de stres posttraumatic (PTSD) este o afectiune com-
plexa si debilitantd, care provine adesea din expunerea la eve-
nimente traumatice care altereaza simtul de siguranta si securi-
tate al unei persoane.'” Simptomele cuprind ganduri intruzive,
flashback-uri, cosmaruri si sensibilitate crescutd, toate acestea
putind afecta grav calitatea vietii unui individ."™* Debutul PTSD
poate apdrea in orice moment al vietii dupd expunerea la un
eveniment traumatic.

Tulburarea de stres posttraumatic este un factor de risc
important pentru BCV, atdt in ceea ce priveste dezvoltarea,
cat si progresia acesteia. PTSD in randul veteranilor Fortelor
Armate a fost legat de un risc cu 25%-50% mai mare de BCV,
inclusiv IC, IM si mortalitatea BCV in comparatie cu cei fara
PTSD, chiar si dupd ajustarea in ceea ce priveste depresia si
alti factori asociati.'”*""” Mecanismele prin care PTSD poate
creste riscul CV nu sunt pe deplin intelese. Cu toate acestea, s-a
demonstrate faptul cd PTSD provoacd raspunsuri psihologice,
fiziologice si comportamentale care duc la un risc crescut de
BCV.""® Dezechilibrul autonom (activitate crescutd a sistemului
nervos simpatic si activitate scdzutd a sistemului nervos para-
simpatic), functia baroreflexd deteriorata si dereglarea ulterioard
a tensiunii arteriale pot juca, de asemenea, un rol.""? PTSD este,
de asemenea, asociat cu markeri ridicati ai inflamatiei'” si adesea
asociat cu dietd si stil de viatd nesandtoase, obezitate, tulburdri
de somn, activitate fizica scazutd, lipsa de aderentd la medica-
mente, abuz de substante, fumat si abuz de alcool, toate acestea
contribuind la o sanitate CV precard.”""?® Definitia si caracte-
risticile PTSD pot fi gasite in datele suplimentare online, Tabelul
S$3. Simptomele si intrebdrile cheie sugerate pentru identificarea
depresiei, anxietdtii sau PTSD pot fi gdsite in datele suplimentare
online, Tabelele $4-Sé6.

4.8. Puncte sumare ale sectiunii si declaratii
de consens de management din Sectiunea 4

PUNCTE DE SINTEZA ALE SECTIUNII

1. Indicatorii de sandtate mentald pozitivd, precum optimismul,
fericirea si satisfactia ridicatd fatd de viatd, sunt asociati cu un risc
cardiovascular mai scazut.

2. Factorii psihosociali nocivi (de ex., izolarea sociald, presiunile
financiare si stresul profesional) sunt asociati cu un risc crescut de
dezvoltare a bolii cardiovasculare.

3. Afectiunile de sanatate mentald precum depresia, anxietatea
si PTSD sunt asociate cu un risc crescut de aparitie a bolii
cardiovasculare.

4. Profesionistii din domeniul sdndtatii au responsabilitatea de a:
* cunoaste aceste asocieri
* fi vigilenti fata de acesti factori in timpul consultatiilor
* informa, consilia si trimite persoanele cu risc atunci cand
este necesar
* promova schimbdri la nivel de sistem, dupa caz

DECLARATII DE CONSENS PRIVIND MANAGEMENTUL

1. Managementul stresului psihosocial si promovarea sanatatii mentale
sunt componente esentiale ale prevenirii cardiovasculare integrate.

2. Screeningul pentru depresie, anxietate si PTSD este recomandat sa
fie integrat Tn evaluarea riscului cardiovascular.

5. Sanatatea mintala si afectiunile de
sanatate mintala la persoanele cu

boli cardiovasculare

Sectiunea anterioard s-a concentrat pe analiza riscului CV aso-
ciat cu afectiunile de sdndtate mintald la persoanele fard BCV.
Aceastd sectiune abordeaza prevalenta afectiunilor de sdndtate
mintald in randul persoanelor cu BCV, impactul acestora asupra
prognosticului CV, auto-managementul si aderenta la recoman-
ddrile medicale, precum si impactul BCV asupra sdnatatii mintale
a membrilor familiei sau ingrijitorilor.

5.1. Impactul bolii cardiovasculare asupra
sanatatii mintale

Boala cardiovasculard poate induce afectiuni semnificative de
sandtate mintald. Caracteristicile percepute ale evenimentelor
CV acute, cum ar fi sindromul coronarian acut (SSCA) sau arit-
miile, cuplat cu senzatia de moarte iminent3 si neajutorarea,'*'?
pot declansa raspunsuri emotionale negative intense.'”® Chiar si
atunci cand criteriile de diagnostic pentru tulburdrile de sandtate
mintald nu sunt indeplinite, persoanele cu BCV pot prezenta pre-
ocupdri existentiale. Acestea includ teama de recurentd, teama
de moarte, stresul emotional si legat de munca, manie, durere
si ingrijordri cu privire la bunistarea membrilor familiei.'”"%
Necesitatea regimurilor complexe de tratament si modificari-
lor de stil de viatd afecteazd negativ calitatea vietii si bundstarea
generald si pot fi dificil de initiat si mentinut."”” Combinate cu
pierderea perceputd a sandtatii si independentei, acesti factori
pot contribui la un risc crescut de a dezvolta afectiuni de sand-
tate mintald la persoanele cu BCV.

Tn unele cazuri, aceste reactii si simptome pot deveni suficient
de severe pentru a justifica un diagnostic de tulburare de sina-
tate mintald, cum ar fi depresia, anxietatea si chiar PTSD indus
de boala cardiaca (BCV-PTSD)."*"*'% Prevalenta afectiunilor de
sandtate mintald la persoanele cu BCV variaza considerabil in
functie de tipul de BCV, caracteristicile individuale, contextele
de viatd si instrumentele de evaluare. Cel mai important, aceste
afectiuni de sdndtate mintald comorbide ar putea avea impact
asupra auto-managementului, aderentei la prescriptiile medicale,
dietei, activitdtii fizice si planurilor de renuntare la fumat, rezulta-
telor generale si chiar prognosticului la persoanele cu BCV.™2%
Aceastd asociere este deosebit de evidentd cu stresul si depre-
sia, unde costurile de asistenta medicald pentru societate pe 1
an sunt cu 33% mai mari in comparatie cu cele cu BCV."*" Prin
urmare, este imperative ca profesionistii din domeniul ingrijirilor
CV sd se informeze si sd se educe despre consecintele legate de
sdndtatea mintald ale BCV.

5.2. Afectiuni specifice de sanatate min-

tala la persoanele cu boli cardiovasculare:
prevalenta si impact prognostic

5.2.1. Simptome depresive si depresia

Este important sd se diferentieze simptomele depresive de
depresie, deoarece termenul ,depresie” cuprinde diverse
semnificatii, extinzandu-se de la sentimente temporare de
stare de spirit scdzutd pand la afectiuni clinice severe care sunt
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debilitante, recurente si severe. Mai mult, unii indivizi prezintd o
personalitate persistent afectatd cu anumite trasdturi depresive.
Persoanele care se confrunta cu BCV pot experimenta oricare
dintre aceste grupuri distincte de simptome, totusi, cel mai pre-
valent tip de depresie observat dupd SCA este o ,tulburare de
ajustare cu dispozitie depresiva”."*" Persoanele care indeplinesc
criteriile pentru tulburare depresiva majora prezinta un risc
crescut pentru evenimente ulterioare si experimenteaza adesea
o calitate a vietii semnificativ diminuatd. Tn consecinti, aceste
persoane necesitd eforturi concentrate pentru identificare, dia-
gnostic precis si management dedicat.*?
5.2.1.1. Prevalenta simptomelor depresive si a depresiei la persoa-
nele cu boli cardiovasculare

Depresia este una dintre cele mai frecvente afectiuni de
sandtate mintald la persoanele cu BCV. Prevalenta globald a

depresiei in randul persoanelor cu BCV, masuratd prin diverse
chestionare de auto-raportare, este estimata la 18%."* Este mai
frecventd in randul femeilor si la varste mai fnaintate, totusi
adultii mai Tn varstd sandtosi si activi fizic sunt la un risc mai sca-
zut de depresie in comparatie cu adultii tineri."*'**'3* Depresia
este asociatd cu mai multi factori ce tin de stilul de viatd nega-
tiv, cum ar fi fumatul, consumul de alcool, inactivitatea fizica si
dieta nesdndtoasd, precum si cu alti factori de risc ai BCV, inclu-
siv diabetul si hipertensiunea arteriald.”*® Acesti factori de risc
potential modificabili sunt toti asociati cu boala arterelor coro-
nare (CAD), IM, IC, accidentul vascular cerebral si mortalitatea.*
Tabelul 1 prezintd exemple de studii care demonstreaza modul
n care ratele depresiei variazd in functie de afectiune, metodele
de diagnostic si caracteristicile demografice ale populatiei.

Tabelul 1. Prevalenta depresiei/simptomelor depresive la persoanele cu boli cardiovasculare

Simptomele depresive au fost raportate de 31% dintre persoane dupa Ml.
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SCA/Post-IM

IC cronica

IC avansata si

post-transplant:

FA

Defibrilator
cardiac
implantabil
(IcD)

BCC

HTP

Prevalenta depresiei la momentul spitalizarii a fost de 40% la femeile sub 60 de ani, comparativ cu 22% la barbatii din aceeasi grupa
de varsti. In randul celor peste 60 de ani, prevalenta a fost de 21% la femei si 15% la barbati.””

La 8580 de persoane cu SCA din 22 de tari europene care erau 26 luni dupd spitalizare,* simptomele depresive erau mai frecvente la
femei (32,3%) decit la barbati (21,2%), cu depresie moderati/sever la 12,7% dintre femei si 7,4% dintre barbati.'*®

Depresia semnificativa clinic a afectat 21,5% dintre persoanele cu IC, variind de la 33,6% prin chestionare la 19,3% prin interviuri, si
de la 11% in clasa NYHA | la 42% in clasa NYHA IV."®

Depresia era mai frecventa la femeile cu IC cronica (32,7% vs 26,1%), cu rate de 11%-67% la femei si 7%-63% la bérbati, si a crescut
cu clasa functionald NYHA mai ridicata.”

Depresia afecteazi 25%-35% dintre persoane dupi transplant cardiac.”**!

Depresia a fost raportata la 35% dintre persoane pre-transplant si 26,3% post-transplant.'*

Depresia apare la 15%-39% dintre persoanele cu dispozitive de asistenta ventriculard, depéasind adesea pragurile clinice, in special la
persoanele in varst3.'*4

Persoanele care au beneficiat de transplant cardiac au avut mai putind depresie decit cele cu dispozitive mecanice de asistentd.'

38% dintre persoanele cu FA au Indeplinit criteriile Beck Depression Inventory pentru depresie semnificativa.'*

Meta-analize cu efecte aleatorii au aritat depresie relevanta clinic la 15,4% (IC 95% 11,9%-18,9%) dintre persoanele cu ICD la toate
momentele de timp dupi insertie.'*

Incidenta la 2 ani a depresiei de debut nou dupa implantarea ICD a fost de 11,3% intr-un registru national ICD."*

Simptomele depresive au afectat 20% dintre persoanele cu ICD (12% usoard, 6% moderatd, 2% severd). Depresia moderatd pand la
severd era mai frecventd in indicatiile de profilaxie secundari si la persoanele care au experimentat 25 socuri ICD.™’

Persoanele cu ICD si stimulatoare cardiace au avut niveluri de depresie la fel de crescute.'*®

Persoanele cu BCC au rate de depresie mai mari decat populatia generald, cu o prevalenta ponderati de 24% vs 15%.'*
Persoanele cu BCC au avut un risc scdzut si comparabil de suicid fatd de cohorta de referintd.’

La 2161 de persoane cu PH, prevalenta globala raportata a depresiei a fost de 28% (IC 95% 20,5-36,8)."**
Studii mai mici raporteaza prevalenta depresiei la persoanele cu PAH variind de la 9% la 70%, legata de severitatea bolii.”>"">>

BCC, boali cardiacd congenitald la adulti; SCA, sindrom coronarian acut; FA, fibrilatie atriald; IC, insuficientd cardiacd; ICD, defibrillator cardiac implantabil, BCV,
boli cardiovasculare; IM, infarct miocardic; NYHA, New York Heart Association; HTP, hipertensiune pulmonara.

*Acest studiu a inclus: (i) interventia chirurgicald de bypass aorto-coronarian (incluzind procedurile de urgenta pentru IM), (i) interventii coronariene percutane
(incluzand proceduri de urgentd pentru IM acut), (iii) infarctul miocardic acut (cu supradenivelare de segment ST sau fard supradenivelare de segment ST), si (iv)
ischemie miocardica acutd fard infarct (fird troponine pozitive).

5.2.1.2. Impactul simptomelor depresive si al depresiei asupra
prognosticului bolilor cardiovasculare

Depresia este un factor de risc cunoscut pentru prognosticul
scazut n randul persoanelor cu BCV. Desi un studiu nu a gasit
un impact semnificativ al depresiei asupra mortalitatii CV sau
de toate cauzele dupd IM," studii mai recente sugereaza fapte
contrare. De exemplu, depresia post-IM, desi atenuatd de seve-
ritate, prezice independent o mortalitate din toate cauzele cu
22% mai mare si cu 13% mai multe evenimente CV pe cresterea
abaterii standard a scorului z al depresiei.”” Depresia a fost aso-
ciatd cu un risc crescut de evenimente CV non-fatale, precum

si mortalitate de toate cauzele dupd SCA." Chiar si la 10 ani
dupd interventia coronariand percutanata (PCl) (aproximativ
50% elective), depresia a fost asociatd cu un risc crescut de
mortalitate de toate cauzele.”*® Depresia este, de asemenea, un
marker al prognosticului scazut la persoanele cu IV, unde atét
simptomele depresive, cat si tulburdrile depresive au fost legate
prospectiv de spitalizari frecvente, evenimente CV recurente si
mortalitate.”® Asocierile prospective intre simptomele depresive
accentuate sau o tulburare depresiva si IC au fost asociate cu un
risc dublu de deces sau evenimente CV." Depresia la inceputul
reabilitdrii cardiace bazate pe exercitii a fost asociata semnificativ
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cu o Tmbundtdtire mai scazutd a capacitdtii de exercitiu si a
calitatii vietii in timpul reabilitarii."”’ Depresia si tentativele ante-
rioare de suicid detectate inainte sau dupa transplantul cardiac
pot avea impact asupra rezultatelor pe termen lung post-trans-
plant (respingere, vasculopatie de alogrefd cardiaci si deces), '’
probabil legate de lipsa de aderentd crescuta la medicamente.'®
Depresia este, de asemenea, legatd de evenimente neplicute la
persoanele cu dispozitive de asistentd ventriculard (VAD)'¢"'¢?
si este un factor pentru rezultate negative in randul persoane-
lor care se confruntd cu FA. Tntr-o meta-analizi constand din
sapte studii de cohortd cu 1070 de persoane cu FA care au fost
supuse ablatiei prin cateter; depresia inainte de procedurd a fost
asociatd independent cu un risc crescut de recurentd a FA dupd
ablatie."* Tn plus, simptomele de depresie au fost cel mai puter-
nic predictor independent al calittii vietii viitoare post-ablatie.™

5.2.1.3. Impactul simptomelor depresive/depresiei asupra auto-
managementului si aderentei

O posibild cale prin care depresia este asociatd cu rezultate
adverse n randul persoanelor cu BCV este participarea redusd
la practicile de ingrijire personald si lipsa de aderentd, deoa-
rece depresia este asociatd cu provocdri in auto-managemen-
tul medicatiei CV, stilul de viatd sdnatos, ECR si ingrijirea per-
sonald.’?'¢*1% Kronish si colab. au raportat ci persoanele cu
depresie persistentd aveau doar jumdtate din sansele de a se
nscrie Tntr-un program de reabilitare cardiac bazata pe exercitiu
in comparatie cu cele fird depresie persistentd.'’ Persoanele cu
depresie persistentd au prezentat, de asemenea, rate mai sca-
zute de aderentd la renuntarea la fumat, luarea medicamentelor
si exercitiile fizice. Un studiu recent a demonstrat ca in zilele in
care persoanele care participau la reabilitarea cardiaca bazatd
pe exercitiu, pacientii au experimentat simptome de depresie
crescute, acestea s-au angajat in mai putind activitate fizica si
au prezentat un comportament sedentar.'® Tntr-un studiu de
cohorta al persoanelor care au fost supuse PCl (n = 124 443),
participantii cu depresie aveau cu 10% pand la 20% mai putine
sanse de a atinge aderenta optimd la medicamentele recoman-
date de Ghid in comparatie cu cei fira depresie.”®® Tn cele din
urma, o revizuire sistematica a studiilor cantitative a indicat chiar
si nivelurile usoare pand la moderate de depresie au fost asociate
semnificativ cu aderenta la medicamente la persoanele cu IC."”°

5.2.2. Anxietatea

5.2.2.1. Prevalenta anxietdtii la persoanele cu boli cardiovasculare
Review-urile sistematice si meta-analizele au constatat faptul
cd prevalenta anxietdtii in randul persoanelor cu BCV variazd
de la 28,9% la 32,9%."“""" Rate mai mari sunt identificate folo-
sind chestionare (34,8% la 9%) in comparatie cu interviurile de
diagnostic clinic (17%). Cele mai ridicate rate de tulburare de
anxietate bazate pe interviuri de diagnostic au fost raportate
la persoanele cu durere toracicd nediferentiatd sau palpitatii
(19%). Anxietatea a tins sd fie mai prevalenta in randul feme-
ilor in comparatie cu barbatii (43% vs 29,5%).”" Ca si in cazul
depresiei, prevalenta anxietatii variaza in functie de afectiunea
CV, metoda de diagnostic si caracteristicile demografice ale
populatiei. Tabelul 2 prezintd exemple de studii care demon-
streazd modul in care ratele de anxietate variaza in functie de
afectiune, metodele de diagnostic si caracteristicile demografice
ale populatiei.

5.2.2.2. Impactul anxietdtii asupra prognosticului bolilor
cardiovasculare

O meta-analizd care estimeazd efectul anxietdtii asupra rezul-
tatelor CV la mai mult de 30.000 de persoane cu CAD a
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constatat faptul cd impactul depinde de momentul temporal,
fard niciun efect al anxietdtii in primele 2 luni dupa SCA, dar
cu un efect negativ asupra rezultatului la persoanele cu CAD
stabil3d.”” Tulburarea de anxietate generalizatd, prezenti la 5,5%
dintre persoane la 3 luni dupad infarctul miocardic acut (IMA),
a fost asociata cu un risc dublu de rezultate negative (eveni-
mente CV si mortalitate de toate cauzele) pe o perioadd de
urmdrire de 10 ani.'® Existd efecte reduse ale simptomelor de
anxietate singure asupra rezultatului in IC, desi anxietatea si
depresia comorbide cresc riscul de respitalizare si mortalitate la
persoanele cu IC."*" fn randul persoanelor cu defibrillator car-
diac implantabil (ICD), anxietatea a fost un predictor puternic al
mortalitatii cu un OR de 4,17 intr-un sondaj national transversal
in Danemarca.'®

5.2.2.3. Impactul anxietdtii asupra auto-managementului si
aderentei

Interesant, anxietatea, spre deosebire de depresie, poate incu-
raja persoanele sd fie aderente (de exemplu, la regimul lor de
medicamente) si poate avea un impact pozitiv asupra rezultatului
clinic la persoanele cu BCV."¥' Cu toate acestea, tulburirile
de anxietate sunt in mare parte legate de stilul de viatd nesdna-
tos, aderentd slabd la modificarea stilului de viatd si participare
mai scdzutd la reabilitarea cardiaci prin exercitii.”*®* O posibild
explicatie a acestei tendinte este ca persoanele cu anxietate au
tendinta de a Evita sa isi reaminteasca de faptul cd sunt bolnavi.'”’

5.2.3. Tulburarea de stres posttraumatic indusa
de boala cardiaca/simptome

5.2.3.1. Prevalenta tulburdrii de stres posttraumatic in bolile
cardiovasculare

Tulburarea de stres posttraumatic indusa de boala cardiaca, sau
simptomele de stres posttraumatic (PTSS) definite ca simptome
post-traumatice pand la tulburare completd care apar dintr-un
eveniment sau o interventie CV acutd, are o incidentd hetero-
gena in randul diferitelor tipuri de BCV. Tabelul 3 prezinta exem-
ple de studii care demonstreazd modul in care ratele de PTSD
si PTSS variazd in functie de afectiune, metodele de diagnostic si
caracteristicile demografice ale populatiei.

5.2.3.2. Impactul tulburdrii de stres posttraumatic asupra prognos-
ticului bolilor cardiovasculare

Simptomele de stres posttraumatic induse de boala cardiacd
sunt legate de numeroase rezultate fizice si emotionale adverse,
inclusiv psihopatologia generald si riscul crescut de mortalitate.
Cu toate acestea, datoritd naturii predominant transversale sau
retrospective a studiilor existente, distingerea efectelor CDI-
PTSS de cele ale evenimentului declansator ramane provoca-
toare. Cu toate acestea, asocierea intre CDI-PTSS si ratele cres-
cute de mortalitate si evenimente CV subliniaza necesitatea de
cercetare suplimentar3.’

Studiile care examineazd implicatile CDI-PTSS asupra
MACE ulterioare sau mortalititii de toate cauzele au produs
rezultate mixte. Severitatea simptomelor de intruziune (ganduri
sau imagini intruzive legate de evenimentul traumatic, cosmaruri
si flashback-uri) mdsurate la 1 lund dupd un prim IM a prezis
MACE recurente/mortalitatea din toate cauzele la 42 de luni
mai tirziu.'”® Persoanele care au obtinut scor >11 pe dimen-
siunea intruziunilor din Impact of Event Scale (IES) au avut un
risc de trei ori mai mare de a dezvolta MACE si mortalitate din
toate cauzele decat cele clasificate ca scazute pe acest grup de
simptome.” Tn mod similar, simptomele disociative in timpul
spitalizarii prezic mortalitatea din toate cauzele la 15 ani in ran-
dul persoanelor cu IM,* jar persoanele cu simptome legate de
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Tabelul 2. Prevalenta anxietatii/simptomelor de anxietate la persoanele cu boli cardiovasculare

SCA/Post-IM

IC cronica

IC avansata si
post-transplant

FA

Intr-o cohorti internationald de persoane cu CABG, PCI, post-IM si SCA 26 luni dupi spitalizare, prevalenta anxietitii a variat de la
12% la 42% la barbati si de la 22% la 64% la femei, cu anxietate moderata pana la severa® la 11% dintre birbati si 23% dintre femei."*®
La 3 luni post-MI, 10% au raportat niveluri crescute de anxietate®, scizand la nivelurile populatiei de referintd la 3-18 luni.'”*

La persoanele diagnosticate cu disectie spontand de arterd coronard, 41% au avut anxietate usoard si 16% anxietate moderata pana

la severd prin chestionar.'”?

Pana la 72% dintre persoanele cu IC experimenteazd anxietate, cu estimdri globale de 56% pentru simptome, 29% pentru anxietate
semnificativa clinic si 13,1% pentru tulburiri de anxietate.”*

Peroanele cu IC prezintd risc mai ridicat de a prezenta anxietate, 23% experimentand simptome si 32% prezentand si depresie si
anxietate.'””

Prevalenta printre pacientii care au prezentat anxietate dupa transplantul cardiac este de 11% (95% IC 3.8%-28.5%)'"

Persoanele cu FA au prezentat o prevalentd de 28% a anxietdtii la momentul initial, comparabild cu martorii, cu simptome persistand
la 37% dupd 6 luni."*
In randul persoanelor care trec printr-o procedurd de cardioversie sau ablatie, 30% raporteaza anxietate clinica semnificativa. 7’

in randul supravietuitorilor stopurilor cardio-respiratorii in afara spitalelor, anxietatea a fost raportata la 36% dintre femei vs 20%

dintre barbati, cu rate mai ridicate in cazul femeilor tinere (sub 55 de ani), fata de femeile in varsta (43% vs 28%)."7°
La 18 luni post-stop cardio-respirator in afara spitalului, 32% au prezentat simptome de anxietate.'”

Defibrilator
cardiac

implantabil (ICD) toate momentele post-insertie. "

Un registru la scara largd a raportat 20% anxietate la persoanele care au experimentat stop cardo-respirator in afara spitalului.'®
O meta-analiza cu efecte randomizate a gasit anxietate clinic relevanta la 23% (95% Cl 18.3%—27.0%) dintre persoanele cu ICD la

0

Incidenta anxietatii cu debut nou a fost 15% la 24 de luni dupa implantarea ICD, cu rate mai mari la femei si in contextul de

preventie secundar.'*,"*"

Persoanele cu ICD si pacemakere au prezentat niveluri de anxietate similar ridicate."*

Un review a constatat ca simptomele de anxietate sunt frecvente atat imediat dupa evenimente cardiovasculare sau interventii

BCC chirurgicale, cat si in timpul follow-up-ului.”®

Hodgkin si cu valorile de referinta germane (6%).'**

Prevalenta anxietatii a fost mai mare la persoanele cu BCC (13%) comparativ cu un cohort istoric de persoane cu limfom non-

Un total de 24 de studii cu 2161 de persoane cu PH au raportat o prevalentd cumulatd de 37% pentru anxietate (95% Cl 28,7-46,4)."**

HTP

Studii mai mici au raportat o prevalentd a anxietdtii la persoanele cu PAH variind intre 9% si 58%, corelata cu severitatea bolii.

151-154

Incidenta anxiettii a fost mai mare la persoanele cu PAH care tréiesc in zone urbane si la nefumétori sau neconsumatori de alcool

comparativ cu omologii lor.”**

BCC, boald cardiaca congenitala la adulti; SCA, sindrom coronarian acut; CABG, bypass coronarian; FA, fibrilatie atriala; IC, insuficienta cardiacd; ICD, defibrilator
cardiac implantabil; IM, infarct miocardic; HTP, hipertensiune pulmonara; PCI, interventie coronariand percutanata;

*Scorul de anxietate HADS peste 8, ®Populatia norvegiana

PTSD peste prag la 6 luni post-eveniment au avut o prevalentd
de 42%-50% de a experimenta alte evenimente CV grave in
urmdtoarele 6 luni, comparativ cu o prevalentd de 26%-32% a
acelorasi in randul persoanelor fara PTSS.”" Alte studii au con-
statat ca PTSD mdsurat la 4-6 saptamani post-IM nu a fost pre-
dictiv pentru MACE 9 luni mai tarziu.’”

Simptomele de stres posttraumatic induse de boala cardiacd
prezic re-spitalizarile non-fatale legate de BCV la 1-4 ani dupd un
IM index anterior.?>* Nivelurile crescute de CDI-PTSS, misurate
prin |ES si Scala Simptomelor PTSD,”* sunt asociate cu re-spita-
lizirile CV. Tn plus, persoanele cu PTSS raportate prin IES au de
mai mult de doud ori mai multe sanse decat cele fard PTSS de a
fi re-spitalizate in anul care urmeazi IM.”* Cu toate acestea, alte
studii au aratat ca PTSD masuratd prin Scala de Diagnostic Post-
traumatic poate sa nu fie asociatd cu frecventa re-spitalizdrilor
legate de BCV.2"
5.2.3.3. Impactul tulburdrii de stres post-traumatic asupra auto-
gestiondrii si aderentei la recomanddrile medicale
Dovezile privind CDI-PTSD si non-aderentd sunt mixte, unele
studii ardtand asocieri pozitive iar altele nu.??"?%¢2%6-210 Cy toate
acestea, dovezi mai puternice leagd CDI-PTSD de non-aderenta
la medicatie si la activitatea fizicd.

5.2.4. Singuratatea si conditiile de trai

Tntr-un studiu transversal la persoane spitalizate cu diverse tipuri
de boald cardiovasculard, singurdtatea masuratd la externare a
fost asociatd cu rezultate semnificativ mai proaste la barbati si
femei.”"" Mai mult, singuritatea a prezis riscul de mortalitate de
orice cauzd, acesta fiind aproape de trei ori mai mare la femei
si de doud ori mai mare la barbati. Conditia de a locui singur a
prezis riscul de evenimente cardiovasculare doar la barbati (HR
1.39; 95% Cl 1.05-1.85).”"" Tntr-un studiu prospectiv randomi-
zat controlat (RCT) la persoane cu boald coronariand stabila,
locuitul singur a fost asociat cu un risc mai mare de moarte
cardiovasculard si cu endpointul compozit primar de infarct non-
fatal sau accident vascular cerebral non-fatal. A fi cisitorit, com-
parativ cu a fi vaduy, a fost asociat cu un risc mai mic de moarte
cardiovasculari si de atingere a endpointului compoyzit primar.*'?

5.2.5. Stresul cronic

Stresul cronic, definit ca experienta unui dezechilibru fizic si
emotional determinat de evenimente si conditii de viata, a fost
gasit la 58% dintre persoanele cu BCV pe baza unei recenzii sis-
tematice (cinci studii, n = 533)." Un studiu observational mare
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Tabelul 3. Prevalenta tulburarii de stres posttraumatic/simptomelor de stres posttraumatic la persoanele cu

boli cardiovasculare

PTSD semnificativ clinic 12%, si prevalentd PTSS 0%-26% in functie de tipul de mdsurare.’*'*?

SCA/Post-IM

PTSD apare la 7%-20% dintre persoane post-CABG."

Prevalenta PTSD in randul persoanelor cu disectie spontana de artera coronara a variat de la 28% la 35%."%'%

IC avansata si
post-transplant

Defibrilator
cardiac
implantabil
(ICD)

cele care nu au experimentat.'”

BCC

HTP

PTSD apare la 11%-19% dintre persoane post transplant cardiac.”

Prevalentd de 12%-38% a PTSD la supravietuitorii stopului cardiac.”'*17¢
Experimentarea 21 socuri ICD adecvate a fost un factor de risc independent pentru PTSD (OR 6,0; IC 95% 1,45-24,63, p<0.013)"**
Un singur studiu a gdsit o prevalentd mai mare a PTSD la persoanele cu ICD care au experimentat furtuni electrice comparativ cu

Persoanele cu BCC au rate de depresie mai mari decét populatia generald, cu o prevalentd ponderata de 24% vs 15%.'*
Persoanele cu BCC au avut un risc scdzut si comparabil de suicid fatd de cohorta de referinta.
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Prevalenta de 1%-30% a PTSD la persoanele cu BCC, variind in functie de masurare si regiune geografica.””*'”

Femeile si persoanele cu multiple consultatii medicale fira interventie psihosociald au mai multe sanse de a avea PTSD."

BCC, boald cardiaca congenitala la adulti; SCA, sindrom coronarian acut; CABG, bypass coronarian; IC, insuficienta cardiacd; ICD, defibrilator cardiac implantabil;
IM, infarct miocardic; OR, rata sanselor; PTSD, tulburare de stres posttraumatic; PTSS, simptome de stres posttraumatic;

(n = 3572) araportat faptul ca stresul perceput a fost semnifica-
tiv mai mare la femei comparativ cu barbati la momentul initial
si la 1 lund dupd IM.*" Stresul cronic perceput a fost asociat cu
o recuperare mai proastd in calitatea vietii generale si starea
mentali la persoanele cu IM.*"

Studiile recente s-au concentrat pe conceptul de stres car-
diovascular, definit ca ,o0 stare emotionald negativd persistentd
mai degrabd decdt o stare tranzitorie; implicdnd multiple domenii
psihosociale; care provoacd capacitatea unei persoane de a face
fatd vietii cu afectiunea cardiacd, tratamentul acesteia si schimbdrile
rezultate in viata de zi cu zi; si care afecteazd simtul de sine si ori-
entarea cdtre viitor a persoanei””"* Acest studiu, folosind Cardiac
Distress Inventory-Short Form (CDI-SF), a gdsit scoruri sem-
nificativ mai mari la persoanele tinere si la femei.”'"" Persoanele
cu IC si niveluri ridicate de stres pot avea o traiectorie a bolii
mai dificild, caracterizatd printr-o calitate a vietii diminuatd si
o susceptibilitate crescutd la evenimente adverse.””” De fapt,
persoanele cu IC care raportau niveluri ridicate de stres aveau
o probabilitate mai mare de evenimente negative pe parcursul
perioadei studiului.”"®

5.3. Abordarea nevoilor de sanatate mintala

ale ingrijitorilor informali pentru persoanele

cu boala cardiovasculara

Dupd diagnosticul initial, persoanelor li se poate cere s imple-
menteze schimbdri substantiale in stilul de viatd pentru a reduce
riscul cardiovascular, a preveni progresia ulterioard a bolii si a
imbunititi calitatea vietii.”'” Adaptarea la BCV si adoptarea de
noi obiceiuri poate fi provocatoare, iar pentru adulti, principala
sursd de suport provine adesea de la ingrijitorii lor informali, in
special partenerii.”'®*"” Partenerii sunt de obicei cele mai dispo-
nibile si accesibile persoane pentru suport, fizic in timpul spitali-
zirilor si vizitelor medicale, acasd si emotional.””

Eforturile de fingrijire ale ingrijitorilor informali pot avea
un impact semnificativ asupra lor nsisi.”',”> Oferirea de suport
emotional si tangibil unei persoane care se confruntd cu BCV
poate duce la stres emotional si/sau fizic pentru ingrijitor. Unele
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studii au identificat riscuri pentru sandtatea mentald, cum ar fi
cresterea nivelurilor de anxietate, depresie sau CDI-PTSD fin
randul ingrijitorilor in contextul BCV.*"#%2° O recenzie recentd
**! a sugerat faptul ci nivelurile de stres de la scizut la mode-
rat erau comune printre apartindtorii persoanelor cu CAD
(prevalentd intre 6% si 67% dintre ingrijitori). Apartindtorii per-
soanelor cu IC se confruntd cu riscuri semnificativ mai mari pen-
tru sandtatea fizicd si psihologicd comparativ cu persoanele care
nu sunt Tngrijitori.222 n contextul implantarii unui VAD, sotii/
sotiile au fost gasiti cu rate mai mari de anxietate comparativ
cu persoana care primeste VAD,”*’ precum si cu o calitate a
vietii mentale mai scdzutd ca urmare a perturbarilor legate de
activitatea sexuald determinate de VAD.”**

Tn ciuda numeroaselor dovezi care documenteazi efectele
punct focal de atentie si unic beneficiar al ingrijirii, neglijand ast-
fel nevoile ingrijitorului informal.”* Este necesard o schimbare in
sistemele de sdndtate, de la concentrarea exclusivd asupra indi-
vidului, la adoptarea unei abordari holistice care sd includa indi-
vidul si familia sa. ingrijitorii de familie sunt colaboratori esentiali,
deoarece asigurd adesea cd persoanele pot integra schimbarile
n viata lor si pot respecta planurile de tratament. Educarea si
sprijinirea ingrijitorilor informali reprezinta nu doar un meca-
nism de imbunatatire a rezultatelor pe termen lung, ci si un mij-
loc de reducere a costurilor in sdndtate prin evitarea angajarilor
repetate n sistemul de sinitate.””*,””* Cel mai important, ingri-
jirea ingrijitorilor informali nu doar ca aduce beneficii persoanei
care traieste cu BCV si reduce costurile medicale, dar reflectd
si 0 abordare holistica a practicii cardiovasculare. Prin sprijini-
rea ingrijitorilor informali se promoveaza un sistem de sandtate
compasional si sustenabil in managementul BCV, esential pentru
succesul pe termen lung. Diferiti membri ai echipei Psiho-Cardio
interactioneazd cu ingrijitorii informali la niveluri variate. Fiecare
membru al echipei ar trebui sd rdmand constient de provocdrile
cu care se confruntd cei care ingrijesc o persoana cu BCV. Figura
6 ilustreazd actiuni specifice pe care membrii echipei Psycho-
Cardio le pot intreprinde pentru a evalua si a reduce stresul
ingrijitorului.
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Asculta

Linisteste

Ofera
asistenta

Incurajeaza

Directioneaza

OO0

Ingrijitorii informali trebuie sd fie ascultati pentru cd sunt o sursd
nepretuitd de informatii si de obicei experimenteaza mult stres

Apartinatorii trebuie sd fie incurajati prin faptul cd nu sunt singuri si cd
reactiile lor emotionale sunt valide si importante

Ingrijitorii necesitd asistentd pentru a cdpdta noi cunostinte, pentru a
organiza informatia si a urma managementul instructiunilor; dar si pentru
a implementa schimbdrile de stil de viatd

Ingrijitorii trebuie sd fie incurajati sd acceseze sprijin medical si social
relevant, atat pentru pacient, cat si pentru ei insisi

Apartindtorii ar trebui indrumati spre servicii relevante de sprijin in ceea
ce priveste nevoile lor sociale si legate de sanatate

@ESC

Figura 6 Sugestii pentru sprijinirea ingrijitorilor informali ai persoanelor care traiesc cu boala cardiovasculara

5.4. Puncte sumare ale sectiunii si declaratii
de consens pentru management din
Sectiunea 5

PUNCTE SUMAR ALE SECTIUNII

1. Existd o asociere multidirectionald intre BCV si tulburdrile de
sandtate mintald, cum ar fi depresia, anxietatea si PTSD, care cresc
reciproc riscul.

2. Tulburdrile de sandtate mentald la persoanele cu BCV, cum este
depresia, pot afecta negativ auto-gestionarea, inclusiv aderenta la
medicatie si schimbarile in stilul de viatd, si sunt asociate cu rezultate
mai proaste.

3. Efectele anxietatii si PTSD asupra aderentei si a rezultatelor
cardiovasculare sunt mai putin clare si ar putea depinde de timp

4. Tngrijitorii joaca un rol esential in sprijinirea membrilor familiei
care se confruntd cu BCV pentru a integra schimbari durabile in stilul
de viatd si a respecta planurile de tratament: evaluarea si sprijinirea
bunastarii ingrijitorilor aduce beneficii ambelor parti.

DECLARATII DE CONSENS PENTRU MANAGEMENT

1. Este rezonabil sa se evalueze depresia, anxietatea si PTSD la
persoanele cu BCV stabilitd, deoarece sunt foarte prevalente si
influenteaza rezultatele, si sd se faca trimitere prompta catre un
profesionist atunci cand este necesar.

2. Stresul cronic si singuratatea sunt asociate cu rezultate negative la
persoanele cu BCV si ar trebui sa determine trimiterea la specialist
daca sunt identificate in timpul evalurii clinice.

3. Incorporarea evaluarii si sprijinului pentru bunastarea ingrijitorilor
informali este recomandabild in abordarea holistica a sanatatii mentale
si cardiovasculare.

6. Identificarea, prevenirea si
managementul problemelor de
sanatate mintala la persoanele cu
boli cardiovasculare

6.1. Constientizarea nevoilor la
persoanele cu boli cardiovasculare

Depresia si anxietatea pot fi usor trecute cu vederea in ingrijirea
de rutind a persoanelor cu BCV si/sau considerate reactii ,,nor-
male” la povara clinicd si prognosticd a bolii lor. Avand in vedere
prevalenta ridicatd a afectiunilor de sdndtate mintald in randul
persoanelor cu BCV si impactul acestora asupra rezultatelor si
aderentei, posibilitatea de a evalua starea de sdndtate mintald la
un moment dat in timpul intalnirilor profesionale poate fi con-
sideratd o strategie valoroasd pentru mbundtdtirea sanatatii.
Persoanele cu BCV cu simptome potentiale de afectiuni de
sandtate mintald ar trebui sd fie supuse screening-ului formal
si, cel putin, ar trebui aplicat un prag scdzut pentru screening-
ul formal al simptomelor de sdndtate mintald la persoanele cu
BCV.

Manuscrisul recent ,,Cum se simte cu adevdrat pacientul tdu:
fundalul emotional al unui diagnostic cardiac”, scris de persoane
cu BCV, ilustreazi experienta lor.™ Tn acest articol, persoanele
care se confruntd cu BCV evidentiazd provocdrile intdmpinate
la diagnostic, lacunele in ingrijire si nevoile neacoperite.” Sunt
prezentate prioritdti, precum necesitatea unei retele de suport
multidisciplinard, accesibild, personalizatd, disponibild la cerere
si pe termen lung. Sugestii pentru stabilirea celui mai bun sis-
tem de suport centrat pe persoand si componentele pentru
sprijin pe termen lung sunt prezentate in Figura 7. Experientele
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suplimentare ale persoanelor care se confrunta cu BCV, pre-
zentate in textul asociat ,Cazuri clinice si perspective ale

pacientilor”, evidentiazd in continuare importanta integrdrii eva-
ludrii sdnatatii mentale in ingrijirea BCV.

s A
Evaluare
clinica
Suport pentru \
sindtatea \\ Educatie
mintald
Pacient, familie
si ingrijitori
Titrarea ~ Preventie
medicamentelor " secundara
\ Suport
" social
; pa si “
coordonare J
Directioneaza si urmdreste
.

@ESC

Figura 7 Vizualizarea unui sistem de suport ,la cerere” pentru persoanele cu boald cardiovasculard pentru imbundtatirea sanatatii mentale.
Echipa de suport pentru boald cardiovasculara este pregitita sa intervind. Persoanele cu boald cardiovasculard, membrii familiei si ingrijitorii
acceseaza profesionistul din domeniul sandtatii sau alt specialist corespunzdtor nevoii imediate; procesul este ciclic, permitand accesul repe-

tat dupi necesitate. Adaptat din Mindham et al., cu permisiune.™

6.2. Identificarea si screeningul

Colectarea istoricului clinic reprezintd o oportunitate pen-
tru evaluarea simptomelor potentiale si a oricarui antecedent
de tulburdri de sdndtate mentald. Conversatiile pe parcursul
evolutiei clinice reprezintd ocazii suplimentare pentru identifica-
rea simptomelor anterior neobservate, aparitia unor dificultati
noi, manifestérile tulburdrilor de sinitate mentald sau necesita-
tea de ajutor. Acestea pot indica necesitatea unei educatii supli-
mentare legate de conditia/conditiile lor sau sprijin din partea
serviciilor sociale, ceea ce nu este neobisnuit la persoanele cu
BC\/.227
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Pentru a asigura cd persoanele sunt evaluate si tratate
pentru eventuale tulburdri de sandtate mintald, pe langd BCV
subiacentd, trebuie luate Tn considerare: (i) cine va realiza scree-
ningul, (i) cand trebuie efectuat screeningul, (iii) ce instrumente
de screening trebuie utilizate si (iv) cat de des trebuie realizat
screeningul (Figura 8). Avand n vedere cd resursele pot varia
ntre tdri, spitale si practici specializate sau generale, o abor-
dare universald este improbabil sa functioneze. Colaborarea cu
profesionisti in sandtate mentald (echipa Psiho-Cardio) poate
sprijini dezvoltarea unui protocol pentru screening si ghidarea
trimiterea pacientilor in functie de severitatea tulburdrilor de
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Dupia un nou diagnostic/eveniment CVD,
periodic si atunci cand este clinic indicat

© =

* Efectuati screeningul in timpul
intalnirilor clinice

* Incepeti cu un chestionar cu
2 itemi

dacd primul rdspuns este
porzitiv efectuati un screening
formal cu TAG-7 PHQ-9
sau alt instrument validat

Echipa multidisciplinard cu membrii
echipei Psiho-Cardio

.

Consultati echipa
Psiho-Cardio pentru
trimitere si sprijin

Luati in considerare preferintele
pacientului si ale ingrijitorului

* Discutati rezultatele
si planul de ingrijire cu
pacientul si ingrijitorul
familiei

@ESsc

Figura 8 Screening pentru afectiuni de sandtate mintald la persoanele cu boli cardiovasculare.

sandtate mintald si de situatia locald. Ideal, screeningul pentru
anxietate si depresie ar trebui efectuat dupd un nou diagnostic
de BCV sau eveniment cardiovascular acut, cel putin o datd in
timpul follow-up-ului si periodic (de exemplu, anual sau atunci
cand este clinic indicat). Masurile scurte de screening cu doud
itemi asigurd cd timpul necesar pentru evaluarea initiald este
limitat (vezi Sectiunea 5.2.1).

Cénd ar trebui efectuat screeningul? Tn urma unui diagnostic
nou de BCV sau eveniment CV acut, periodic, cel putin o
datad in timpul urmdririi sau cand este indicat clinic.

Cum ar trebui efectuat screeningul? Prin utilizarea oricarui
instrument scurt de screening valid si fiabil, adecvat pentru
cadrul si contextul respectiv.

Cine ar trebui sd efectueze screeningul? Orice membru al
echipei multidisciplinare Psiho-Cardio care este calificat in
mod corespunzator sd o facd.

Trebuie remarcat faptul cd screeningul in sine nu ajutd per-
soanele cu BCV, ci include responsabilitatea de a aborda si de
a oferi optiuni adecvate de trimitere si tratament. n plus, este
important sd se recunoasca faptul ca screeningul a fost legat
de prejudicii psihologice (ingrijorare si anxietate) care raman
insuficient explorate in contextul BCV.””® O propunere pentru
cine, cand si cum sd se efectueze screeningul pentru afectiuni de
sandtate mintald la persoanele cu CVD este ilustrata in Figura 8.

6.2.1. Evaluarea depresiei si anxietatii

Instrumentele de screening cu doud elemente, care necesitd
doar cateva minute pentru a raspunde, reprezinta cea mai sim-
pla modalitate de a evalua depresia si anxietatea. Evidentiem
trei mdsuri: intrebarile Whooley, Chestionarul de Sindtate al
Pacientului (PHQ)-2 si Tulburarea de Anxietate Generalizatd
(TAG)-2. Screeningurile pozitive indicd necesitatea unei masuri
de screening mai lungi.

Intrebirile Whooley reprezinti un instrument de screening
cu doi itemi pentru identificarea depresiei, care a demonstrat
o sensibilitate ridicatd si o specificitate moderat3,””’ ceea ce
face ca acest instrument sa fie util pentru screeningul initial al
depresiei. >33

intrebirile Whooley?”

(i) T ultima luna, ati fost adesea deranjat de faptul ca v-ati
simtit abatut, deprimat sau fdra sperantd?

(ii) Tn ultima lun, ati fost adesea deranjat de interesul redus sau
placerea in a face lucruri?

,Da” la una (sau ambele) intrebari = test pozitiv (necesitd
evaluare ulterioard).

,NU" la ambele intrebdri = test negativ (nu este deprimat).

Chestionarele TAG cu doud elemente si sapte elemente, si
instrumentele PHQ cu doua elemente si noua elemente pentru
depresie sunt utilizate pe scard larga cu sensibilitate si specifici-
tate bune la persoanele cu BCV. TAG si PHQ au fost traduse
in multe limbi si utilizarea lor nu necesitd un acord de licenta.
Proprietdtile lor psihometrice sunt prezentate in Tabelul 4.

Desi poate fi o sarcind dificild sd alegi un instrument de
screening, chestionarele generice sunt utilizate pe scara larga.
Este esential sd se gdseasca un instrument de screening care sd
fie valid si fiabil pentru persoanele cu BCV. Scala de anxietate
si depresie in spital (HADS) este utilizatd pe scard largd, inclu-
siv la persoanele cu BCV, atat in regim de internare cét si in
ambulatoriu. Totusi, utilizarea HADS necesitd plata unei taxe de
licentd. Declaratia comund a societdtilor ESC privind masurile
raportate de pacient, mentionati in Sectiunea 5.1.1,”” noteazi
de asemenea faptul cd Chestionarul de anxietate cardiacd, Scala
de depresie cardiaca si Cardiac Distress Inventory pot fi consi-
derate masuri posibile.
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Tabelul 4 Proprietati psihometrice ale instrumentelor de screening pentru simptome de anxietate si depresie

Proprietate psihometrica intrebarile Whooley*

Sensibilitate 95% (95% CI 88-97)

Specificitate 65% (95% CI 56-74)

TAG=Tulburare de anxietate generalizatd; PHQ = Patient Health Questionnaire.
“Validat intr-o populatie generald, fara restrictii, adica nu specific BCV.
Validat intr-o populatie australiana.

PHQ-2°

Qb

At 22 puncte
91% 97%
37% 48%

Tabelul 5 Momentul si instrumentele pentru screeningul simptomelor de anxietate si depresie

Momentul screeningului

Simptome de anxietate

Dupé un diagnostic nou de BCV un eveniment sau o procedurd
cardiovasculara. Se poate face in timpul spitalizarii

La follow-up (ex. anual) pentru a determina modificdrile fatd de
valoarea initiald sau evaluarea anterioard

Oricand, pe baza judecitii clinice

TAG-2 urmat de TAG-7 dacd este pozitiv

Masurare

Simptome depresive

PHQ-2 urmat de PHQ-9 daci este pozitiv

Abrevieri: CV = cardiovascular; BCV = boal cardiovasculard; TAG=tulburare de anxietate generalizata; PHQ = Chestionarul de Santate al Pacientului.

Afectiunile de sandtate mintald pot evolua in timp si pot fi
episodice. Prin urmare, profesionistii implicati in managementul
pe termen lung al persoanelor cu BCV trebuie sd fie constienti
de bundstarea lor mintald si de schimbarile acesteia, astfel
incat, in mod ideal, evaluarea acesteia ar trebui integratd fara
probleme in ingrijirea de rutind (Tabelul 5). Datele suplimentare
online, Tabelele $4-S6 oferd exemple de intrebari tintite care
ar putea fi utile pentru a aborda aspecte specifice ale depresiei,
anxietdtii si PTSD in timpul intdlnirilor clinice.

Intensitatea simptomelor poate, de asemenea, sd se schimbe
in timp. Un studiu recent al persoanelor fara distres la momen-
tul implantarii ICD a constatat cd 14,5% au dezvoltat anxietate
de debut nou si 11,3% depresie de debut nou in timpul a 24 de
luni de urmdrire."® Un indiciu care ar putea fi util este monito-
rizarea scorurilor la momentul primului screening (de exemplu,
cand se implanteaza ICD-ul), deoarece persoanele cu un scor
ridicat in acel moment au mai multe sanse sa aibd, de asemenea,
un scor crescut la urmarire.”

Valoarea screeningului de rutind este incd dezbdtutd, prin
urmare mandatele robuste au fost evitate. RCT-ul Comparatia
Interventiilor pentru Depresie dupd SCA: Calitatea vietii
(CODIACS-Qol) este unul dintre putinele studii in care scre-
eningul pentru depresie in interval de 2-12 luni post-SCA cu
sau fara furnizarea tratamentului pentru depresie, nu a modi-
ficat anii de viatd ajustati la calitate, zilele fira depresie sau nu
a dus la prejudicii’®* Cu toate acestea, Ghidurile europene si
americane recomanda evaluarea si screeningul pentru depresie
si anxietate (de obicei in timpul spitalizarii), desi nu specificd cat
de des.”*22*"2% Prin urmare, momentul optim al screeningului
in diferite afectiuni CV nu este stabilit. Acest Grup de Lucru
considerd prudent sa se efectueze screeningul persoanelor dupd
un diagnostic nou de BCV sau un eveniment CV, apoi perio-
dic (de exemplu, anual si cel putin o datd in timpul urmdririi)
si cand judecata clinica indicd faptul ca este necesar (Tabelul 5).
Screeningul poate fi efectuat in timpul spitalizdrii dacd timpul
permite.
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6.2.2. Abordare sugerata pentru screeningul
persoanelor cu boli cardiovasculare pentru
distres psihologic, depresie si anxietate
Existd doua modalitdti prin care persoanele pot fi evaluate: (i)
prin intermediul unui interviu de diagnostic clinic, sau (i) scree-
ning printr-un chestionar care poate identifica nivelurile de simp-
tome, dar nu poate furniza un diagnostic.

in practica clinic3, interviul de diagnostic poate fi lung, nece-
sitd expertiza specificd si, prin urmare, este probabil imposibil
de efectuat ca practicd de rutind in cele mai multe medii clinice.
Cu toate acestea, avind in vedere ci scorurile crescute la un
chestionar de screening, precum si un diagnostic de depresie
sau anxietate cresc riscul de morbiditate, mortalitate si calitate
a vietii precard, chestionarele reprezintd un punct de plecare
rezonabil. Scorurile ridicate la un instrument de screening ar
trebui sd conduca la trimiterea la un profesionist din domeniul
sdnatdtii mintale pentru evaluare si/sau diagnostic. Chestionarele
oferd, de asemenea, mijloacele de monitorizare a modificarilor
simptomelor in timp. Dupd cum s-a mentionat anterior, existd
mai multe optiuni in ceea ce priveste chestionarele din care sa
alegeti si este important sa cunoasteti fiabilitatea, validitatea si
utilizarea adecvata a instrumentelor.

6.2.3. Provociri in afectiuni cardiovasculare
specifice

La persoanele cu IC, depresia si anxietatea pot fi usor trecute cu
vederea in ingrijirea de rutina din cauza simptomelor suprapuse,
cum ar fi oboseala, apatia, lipsa de energie si tulburdrile de somn.
Astfel, existd riscul ca atat persoanele cu IC, cét si profesionistii
din domeniul sandtdtii sa interpreteze gresit situatia. Depresia
si anxietatea pot fi, de asemenea, considerate reactii ,normale”
la povara clinica si prognostica a IC. Desi screeningul de rutind
pentru afectiunile de sdnatate mintald utilizand chestionare si
instrumente validate este recomandat n timpul spitalizdrii si
urmaririi,”**" nu este inca clar cand si unde sa se efectueze scre-
eningul persoanelor cu IC. Diagnosticul afectiunilor de sandtate
mintald poate fi, de asemenea, afectat de fluctuatiile continue ale
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simptomelor insuficientei cardiace care pot interfera cu starea
de spirit si psihologia.?*"2#2

Evaluarea psihosociald este o componentd esentiald a eva-
ludrii candidatilor pentru VAD, vizand n principal identificarea
tintelor pentru tratament si imbunatdtire fnainte de procedurd,
dar si identificarea potentialei contraindicatii la unii candidati
(de exemplu, afectiuni psihiatrice necontrolate, neaderenta
constantd, abuz activ de substante). Un document de consens
privind evaluarea psihosociald in IC avansatd,”’ sustinut de mai
multe societdti, a definit domeniile principale care trebuie eva-
luate ca:

+ factori de risc pentru rezultate slabe post transplant cardiac
sau VAD;

* capacitatea de a se angaja in luarea deciziilor;

* resurse personale si de mediu;

* capacitatea de a opera VAD.

Doud scoruri au fost utilizate pentru evaluarea psihosoci-
ald in transplantul cardiac: Evaluarea Psihosociald a Candidatilor
pentru Transplant (PACT) si Evaluarea Psihosociald Integrata
Stanford pentru Transplant (SIPAT). Ambele au ardtat o bund
capacitate predictivdi de a identifica persoanele cu risc de
neaderentd post transplant cardiac si complicatii psihosociale,
desi impactul lor asupra rezultatelor clinice nu este clar?*
Aceste instrumente nu au fost validate in populatia VAD.

Evaluarea calitdtii vietii si a sandtdtii mintale este necesard
la persoanele cu hipertensiune pulmonard (HTP) din cauza
prevalentei ridicate raportate a depresiei si anxietdtii (a se vedea
Sectiunea 5, Tabelele 1 si 2), dar existd o lipsd de dovezi pri-
vind momentul ideal sau metoda specifici. HADS poate fi un
instrument util, deoarece a putut exclude tulburarea de anxie-
tate si depresie cu o valoare predictivd negativd de 90% intr-o
populatie cu HTP.>°

6.2.4. Evaluarea bunastarii subiective si a calitatii
vietii

Chestionarul OMS-5, disponibil in 30 de limbi,*'*? poate fi uti-
lizat pentru a evalua bundstarea subiectivd si nu necesitd o taxa
de licentd. Un scor procentual sub 50 (sau un scor brut sub
13) a fost sugerat ca prag pentru bundstare mintald precara si
ca indicatie pentru evaluare ulterioard pentru posibila prezentd
a unei afectiuni de sdndtate mintald (de exemplu, tulburare
depresivd).

Masurile raportate de pacient, cum ar fi calitatea vietii, sunt
considerate esentiale in practica clinicd, precum si in studiile cli-
nice ca modalitdti de a evalua simptomele, functia, bundstarea,
perspectivele si problemele nedivulgate. Sunt disponibile mai
multe instrumente specifice bolii pentru calitatea vietii, valide
in afectiuni specifice, cum ar fi IC, cardiopatia ischemica, FA,
boala cardiaca congenitald si HTP. Mdsurile generice, cum ar fi
Short-Form 12 sau 36 sau chestionarul EuroQol 5-Dimension
(EQ-5D) sunt, de asemenea, utilizate frecvent. Majoritatea
instrumentelor de calitate a vietii includ elemente legate de sta-
rea de sdndtate mintald, precum si de sdnatatea fizica, care pot
alerta un profesionist din domeniul sandtdtii asupra necesitatii
de screening pentru afectiuni de sdndtate mintald. Aceste instru-
mente sunt fncorporate in dosarele medicale electronice n
unele sisteme, dar implementarea evaludrii regulate a calitétii
vietii este Tmpiedicatd de integrarea limitatd in practica clinica
si interpretarea scorurilor. Cu toate acestea, dosarele medicale
electronice si sistemele automatizate ar trebui in viitor sd simpli-
fice evaluarea bundstarii, calitdtii vietii si afectiunilor de sandtate
mintald la intervale regulate. O listd completd a acestor masuri
poate fi gdsitd intr-o declaratie ESC recentd privind ,Plasarea

rezultatelor raportate de pacienti in centrul practicii clinice
CV”.239

6.3. Managementul afectiunilor de

sanatate mintala la persoanele cu boli
cardiovasculare

Avand in vedere impactul negativ al sdnatdtii mintale precare
asupra aderentei la medicamente si stil de viatd, calitatea vietii,
prognosticului si costurilor;, persoanele cu un scor de simptome
crescut la chestionarele de anxietate si/sau depresie si cele cu un
diagnostic de tulburare de anxietate, depresie sau PTSD, ar tre-
bui sd fie considerate candidati potentiali pentru primirea trata-
mentului. Desi dovezile sunt rare ca persoanele cu BCV supuse
screeningului pentru anxietate si depresie si tratate ulterior au
un prognostic mai bun,?* existd citeva studii promitdtoare. Un
studiu de cohorta retrospectiv al persoanelor cu depresie care
au beneficiat de psihoterapie prin serviciile de ingrijire primard
(n = 636.955), a raportat faptul ca Tmbundtdtirile simptomelor
de depresie conduse de interventie au fost asociate cu un risc
mai scazut de BCV cu debut nou de orice cauza (HR 0,88; IC
95% 0,86-0,89). Subanalizele au sugerat cd asocierea a fost mai
mare la cei cu varsta sub 60 de ani”® n recunoasterea diferi-
telor niveluri de stres, anxietate, depresie si PTSD experimen-
tate si, prin urmare, a nevoilor diferite cu privire la tratament,
o abordare de ingrijire graduald (Figura 9) ar fi o cale de urmat.
Tngrijirea graduali tine cont de preferintele persoanelor si poate
fi adaptatd la severitatea simptomelor si resursele disponibile
si nu fnseamna ca toti pasii anteriori trebuie ficuti nainte de a
accesa suportul de nivel superior.

6.3.1. Comunicare, educatie si sprijin pentru
persoanele cu afectiuni de sanatate mintala si
boli cardiovasculare

Comunicarea eficientd este o piatrd de temelie a furnizdrii
asistentei medicale, promovand ingrijirea centrata pe persoand
si abordidnd interactiunea complexd dintre sdndtatea min-
tald si fizicd.”® Stresul, anxietatea sau frica proportionald pot
fi reactii normale dupd un diagnostic de bcv, evenimente CV
acute, proceduri sau interventii CV sau complicatiile acestora.
Empatia si ascultarea activd sunt esentiale pentru intelegerea
potentialelor dificultati si ingrijordri cu care se pot confrunta
persoana cu BCV si membrii familiei acesteia. Este important sd
se recunoascd faptul cd provocarile pot sd nu fie doar din cauza
consecintelor fizice ale bcv sau terapiei acesteia. Mai degraba,
profesionistii din domeniul sandtatii trebuie sa aprecieze spec-
trul complet al consecintelor mintale si emotionale, precum si
impactul pe care acestea le poate avea asupra factorilor de stil
de viatd, profesionali, familiali, sociali sau economici, asa cum
este prezentat in documentul asociat ,,Cazuri clinice si perspec-
tive ale pacientilor”. Profesionistii din domeniul sdnatdtii ar trebui
sa se asigure cd persoanele primesc sprijin atdt pentru nevoile
de sdnatate fizica, cat si mintald, prevenind sau atenuand reactiile
psihologice sau emotionale nedorite si, potential, imbundtdtind
aderenta terapeutici si rezultatele clinice.”

Dialogul deschis cu persoanele cu BCV, familia si ingrijito-
rii, adaptat la varsta, nivelul cultural, credintele si preferintele
lor, este esential.**° Raspunsul la intrebdri, rezolvarea indoielilor
si clarificarea incertitudinilor este un aspect cheie al relatiilor
terapeutice si poate ajuta la prevenirea neintelegerilor si a teme-
rilor irationale.”" Desi in programele de reabilitare cardiaca prin
exercitiu existd mai mult timp si oportunitate pentru comuni-
care, acest lucru poate fi dificil de furnizat in ingrijirea acuta sau
criticd si Tn ingrijirea ambulatorie, unde presiunea timpului este
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Figura 9 Modelul de ingrijire graduala pentru evaluarea si managementul afectiunilor de sandtate mintala la persoanele cu boli cardiovasculare.
TAG, Tulburare de Anxietate Generalizatd; PHQ, Chestionarul de Sandtate al Pacientului. Adaptat dupd Pedersen et al cu permisiune.

constanti. Tn aceste setari, timpul pentru comunicare de naltd
calitate ar trebui facilitat.

Multipli factori individuali, profesionisti, specifici afectiunii
si organizationali, inclusiv alfabetizarea in domeniul sanatatii,
problemele de sdnatate mintald si presiunile de timp, au impact
asupra calitdtii comunicdrii. Impactul sanatatii mintale asupra
comunicdrii poate fi deosebit de puternic la persoanele cu BMS.
Luarea deciziilor partajate, in care persoana care se confruntd
cu BCV si profesionistii discutd dovezile si optiunile pentru
tratament, iar persoanele sunt sprijinite sd ia decizii informate,
depinde de comunicarea bund. Un review sistematic si meta-
analiza a interventiilor pentru imbundtdtirea ludrii deciziilor de
comun acord n BCV au constatat cd interventiile au redus con-
flictul decizional si au crescut cunostintele intr-o gama largd de
afectiuni CV.%¢?

Compasiunea in ingrijirea BCV este un element important
in comunicare si intelegere. Mai multe informatii despre ingrijire
pot fi gdsite n datele suplimentare online si Tabelul S7. Implicarea
ngrijitorilor si a familiei poate imbunétati bundstarea mintald si
poate fi necesard pentru a include mediul social al persoanei in
tratament. Mai multe informatii pot fi gasite in datele suplimen-
tare online.

6.3.2. Interventii psihologice

O gama largd de strategii, de la terapia cognitiv-comportamen-
tald (TCC), psiho-educatie si tehnici bazate pe mindfulness pand
la programe de modificare a stilului de viata si grupuri de spri-
jin, inclusiv interventii bazate pe internet si solutii de sandtate
mobild (mHealth), au fost propuse ca optiuni terapeutice psiho-
logice pentru persoanele cu CVD.?*3
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6.3.3. Psiho-educatie
Psiho-educatia este o interventie cu transfer structurat de
cunostinte despre o boald si tratamentul acesteia, integrand
aspecte emotionale si motivationale pentru a permite persoa-
nelor sd facd fatd bolii si s Tmbundtateasca aderenta si eficaci-
tatea tratamentului’** Este considerati o componentd impor-
tantd a tratamentului atat in afectiunile medicale, cat si in cele
de sdndtate mintald.”*> O abordare psiho-educationald este deja
incorporata in multiple medii de ingrijire CV, inclusiv programele
de reabilitare cardiac prin exercitiu si de preventie secundara.
Include educatie despre boala de baza si factorii de risc actuali
si sugestii pentru modificari ale stilului de viatd. Pe baza rezulta-
telor unei sinteze recente de RCT (n = 8748 persoane post-M|
sau revascularizare), o abordare psiho-educationald ar trebui sa
integreze mai multe moduri de livrare si preferabil sd dureze cel
putin 3 luni.”*® Efectele interventiilor psiho-educationale asupra
simptomelor de depresie si anxietate atunci cand sunt combi-
nate in meta-analizd sunt mari pe baza pragurilor acceptate.”’
Pentru persoanele cu aritmii si/sau ICD pentru preventie
primard sau secundard, exista simptome fizice, cum ar fi tul-
burdri de somn, oboseald, precum si temeri psihologice (frica
de socuri, ingrijorare cu privire la viitor si teama de disfunctia
ICD) care afecteazi calitatea vietii. Psiho-educatia a imbunatatit
componenta fizicd a calitdtii vietii, dar nu a avut efect asupra
scorurilor componentei mentale.”*® La persoanele cu FA, redu-
ceri ale evenimentelor adverse grave (raport de risc 0,78; IC
95% 0,63-0,97), anxietate, depresie si calitatea vietii legata de
sandtate (HRQol) au fost observate cu ajutorul psiho-educatiei,
desi incidenta episoadelor de FA nu a fost afectatd.”®’
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6.3.4. Prescriptia sociala

Prescriptia sociald este o abordare transformatoare a asistentei
medicale care conecteaza persoanele cu resurse non-medicale
pentru a Tmbundtdti bundstarea lor holisticd. Ideea centrald din
spatele prescrierii sociale este de a oferi persoanelor interventii
personalizate care se extind dincolo de prescriptiile medicale
traditionale, cuprinzand un spectru de activitdti si resurse bazate
pe comunitate.”’*?”" Scopul este de a aborda diverse aspecte ale
sdnatdtii mintale, cum ar fi izolarea sociald, singurdtatea, stresul
si anxietatea, facilitdnd accesul la activitdti de sprijin din comuni-
tate. Prescriptia sociald utilizeaza o varietate de activitdti, de la
ateliere de artd, terapie muzicald si sesiuni de dans in grup pand
la retele de sprijin, pentru a Imbundtdti bunastarea mintala si a
cultiva un sentiment de apartenentd si scop.

Angajamentul in activitdti comunitare, cum ar fi dansul n
grup, drumetii si cursuri de gdtit, combate sentimentele de izo-
lare si promoveaza interactiuni sociale semnificative, consolidand
astfel bundstarea mintald.”’>”? Aceste conexiuni comunitare
actioneazd ca factori de protectie impotriva stresului si izoldrii,
fmbunatdtind suportul de sdndtate mintald pentru persoanele
cu BCV. Acest lucru poate duce la reduceri ale simptomelor
depresive, imbunatatiri ale calitdtii vietii si o aderentd mai bund
la planurile de tratament CV.””° Un review sistematic a 17 studii
care implica 13 interventii de prescriptie sociald cu un total de
5036 de participanti a gasit imbundtdtiri semnificative statistic
ale sanatatii mintale, bundstarii generale si calitatii vietii in 16
dintre studii”’* Tn ciuda acestor constatiri promititoare, este
necesard mai multd cercetare concentratd specific pe persoa-
nele cu BCV pentru a trage concluzii fiabile.

Tehnologia are un rol esential in facilitarea social prescri-
bing-ului. Aplicatiile mobile si platformele online pot recomanda
prescriptii sociale adecvate pe baza profilului personal si a eva-
ludrilor de sdndtate mintald, oferind resurse valoroase pentru ca
oamenii sa exploreze optiuni, s participe la grupuri de suport
virtuale si sd isi monitorizeze progresul.”’® Colectarea de date
in timp real prin aceste platforme permite profesionistilor din
sdndtate sd monitorizeze mai eficient implicarea si rezultatele.”’””
Integrarea social prescribing-ului in cdile standard de ingrijire,
dezvoltarea de parteneriate comunitare si valorificarea tehno-
logiei asigurda recomandari eficiente si personalizate. Aceastd
abordare este in acord cu paradigmele moderne de fingrijire,
axate pe bundstare holisticd si interventii personalizate, in spe-
cial la persoanele cu BCV care se confruntd cu probleme de
sdndtate mintald, desi sunt necesare cercetdri suplimentare.”®
Existd dovezi tot mai numeroase care sustin utilizarea social pre-
scribing-ului in managementul BCV. Profesionistii din sandtate ar
trebui sd cunoasca disponibilitatea si tipurile de interventii locale
si sd trimitd atunci cand este adecvat.

6.3.5. Alte interventii psihologice

O revizuire sistematici Cochrane si meta-analizd a RCT-urilor
privind interventiile psihologice pentru boala coronariand ische-
micd, incluzand relaxare, tehnici cognitive, suport emotional si/
sau discutii orientate de pacient, precum si farmacologie adju-
vantd, a raportat o reducere a mortalitdtii cardiovasculare (de la
7.3% la 5.5%) cu interventiile psihologice comparativ cu ingrijirea
standard™'. Nu s-au observat diferente intre grupuri in ceea ce
priveste mortalitatea totald, infarctul non-fatal sau procedu-
rile de revascularizare. Interventiile psihologice au determinat
fmbunatétiri mici spre moderate ale simptomelor depresive,
anxietatii si stresului comparativ cu controalele, desi existd inca
incertitudine privind aceste estimari.”®'

Terapia cognitiv-comportamentald (TCC) este o interventie
psihologicd orientata spre modificarea tiparelor de gandire si
comportament dezadaptative.””” Doud meta-analize si revizuiri
sistematice recente privind eficacitatea interventiilor bazate pe
TCC in RCT-uri la persoane cu CAD au ardtat ca TCC poate
reduce evenimentele CV, IM, durata si intensitatea anginei la
finalul urmaririi. Rezultatele au variat intre studii, fira efect asu-
pra altor rezultate clinice®®, dar cu ameliordri semnificative ale
simptomelor psihologice precum depresie, anxietate, stres si
cresterea satisfactiei vitale.”"

Un studiu recent a ardtat eficacitatea TCC in imbunatdtirea
calitdtii vietii specifice FA la persoane cu fibrilatie atriald paro-
xisticd simptomaticd. TCC pentru AF a determinat imbundtatiri
importante, reduciand consumul de resurse de sandtate cu
56%, desi povara FA a rdmas neschimbati.”® Un alt RCT tes-
tand TCC la tineri cu CAD a ardtat Tmbundtdtirea scorului total
HADS dupd 3 luni, cu mentinerea diferentelor la 6 luni. Grupul
de interventie a avut de asemenea o aderentd mai bund la rea-
bilitarea cardiacd prin exercitiu si o imbundtdtire mai mare a
HRQoL la 6 luni, precum si o reducere semnificativa a internd-
rilor BCV la 12 luni.”*®

Un studiu multicentric in care 250 de persoane cu IMA au
fost randomizate dupa PCl in grupul de control sau de efectu-
are al managementului stresului prin TCC a ardtat Tmbundtatirea
anxietatii, depresiei si QolL, fara efect asupra MACE.*® Totusi,
un alt trial cu 362 de persoane care au avut un eveniment CV,
randomizate la ingrijire standard sau standard + TCC, a aratat
ci TCC reduce riscul de evenimente recurente, inclusiv IM.”*®
Mecanismele de coping cognitive sau de suport par sa ate-
nueze impactul psihologic al PH, reducind rata depresiei sau
anxiettii.”®” Acest lucru sugereazi un beneficiu potential pentru
identificarea precoce si interventia psihologica. De altfel, supor-
tul psihosocial are recomandare Clasa | in ghidurile ESC/ERS
pentru diagnosticul si tratamentul hipertensiunii pulmonare **°
si este recomandat Tn ghidurile ESC 2024 pentru managementul
SCA cornice. ***

TCC este sigurd si a demonstrat efecte benefice asupra
simptomelor mentale, in special depresie, si asupra QoL la per-
soane cu BCV si IC, putand fi o optiune validd datoritd lipsei
efectelor adverse sau interactiunilor medicamentoase. Totusi, un
studiu calitativ mic a gdsit cd unele persoane au raportat discon-
fort in timpul tratamentului sau agravarea simptomelor.”®”?¢**!

Terapia prin expunere poate fi utila la persoane cu BCV
care evitd activitdti de teama de un nou eveniment CV, ceea
ce poate duce la depresie. De exemplu, o persoana care a avut
un stop cardiac in afara spitalului in timp ce pedala poate dez-
volta anxietate si teama de a relua ciclismul. In astfel de cazuri,
expunerea graduald si controlatd sub supravegherea terapeutu-
lui poate fi eficients.””

Similar, activarea comportamentald utilizeazd comporta-
mentele pentru a influenta starea emotionald, intrucat implica-
rea fn activitdti care cresc conexiunile sociale si starea de bine
poate reduce depresia. Un RCT pragmatic la 416 persoane cu
IC si depresie comorbidd a comparat eficacitatea medicatiei
antidepresive vs psihoterapiei prin activare comportamen-
tald. Ambele grupuri au avut beneficii similare, cu o reducere
de aproape 50% a simptomelor depresive la 3, 6 si 12 luni.””
Persoanele care au primit psihoterapie de activare comporta-
mentald au avut o Tmbundtdtire semnificativ mai mare a HRQoL
fizic si HRQoL specific IC. Desi existd dovezi limitate in BCV,
unele persoane au raportat ca consilierea filosofica (Date supli-
mentare online, Tabel S8) poate fi o abordare complementara
altor strategii terapeutice.
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6.3.6. Interventii Pentru persoanele cu post-
traumatic stress disorder
Exista dovezi limitate privind preventia si managementul CDI-
PTSD. O comparatie intre desensibilizarea si reprocesare prin
miscdri oculare si expunerea imaginald la 42 de persoane cu
PTSD indus de evenimente CV amenintdtoare de viata (inclusiv
interventii chirurgicale, IM si stop cardiac) a ardtat ca desensibi-
lizarea si reprocesare prin miscdri oculare a redus semnificativ
simptomele CDI-PTSD la 4 siptimani si 6 luni.””* Cinzeci si una
de persoane cu simptome PTSD datorate unui eveniment CV,
randomizate la expunere imaginald sau grup control, au prezen-
tat o imbunitdtire a simptomelor PTSD comparativ cu grupul
control, desi aceasta diferentd nu a fost statistic semnificativa
din cauza dimensiunii mici a esantionului. Acest studiu initial in
domeniul psihoterapiilor de expunere oferd dovezi promitdtoare
pentru siguranta utilizirii acestei tehnici la persoane cu BCV.*”
Tntr-un RCT mai recent, conceput pentru a determina daci
consilierea focalizatd pe trauma in primele 48 h de la internare
poate preveni dezvoltarea PTSS, 190 de persoane cu SCA si
distres au fost alocate fie la consiliere focalizatd pe trauma (o
sesiune) fie la un grup control activ de management general al
stresului. Rezultatele au ardtat mai putine efecte benefice pentru
grupul cu consiliere focalizatd pe trauma comparativ cu grupul
control.”

6.3.7. Interventii de stil de viata

Adoptarea unei abordari holistice care include schimbari de stil
de viata poate imbunatiti eficient sandtatea mintald, bundstarea
CV, factorii de risc si rezultatele CV.”2% Exemple de schimbdri
de stil de viatd includ activitate fizic regulatd, o dietd echilibrata,
tehnici de gestionare a stresului (cum ar fi mindfulness si yoga),
somn adecvat si strategii pozitive de coping.’%**%

6.3.8. Activitate fizica si exercitiu la persoanele
cu boli cardiovasculare si afectiuni de sanatate
mintala
Activitatea fizicd cuprinde o gama largd de miscari corporale
care cresc cheltuielile de energie, inclusiv sarcini zilnice precum
mersul pe jos, treburile casnice si deplasarea activd. Exercitiul
este o formd mai structuratd si intentionatd de activitate fizicd
conceputd pentru a Tmbundtdti sau mentine conditia fizica.
Beneficiile exercitiului la persoanele cu BCV se extind dincolo de
imbundtdtirea sdnatdtii fizice; de asemenea, Imbundtateste sem-
nificativ bundstarea psihologicd, inclusiv linistirea celor care sunt
ingrijorati de potentialele recurente ale evenimentului lor sau
agravarea bolii lor. Exercitiul induce eliberarea de endorfine si alte
substante neuroactive, contribuind la Tmbundtatirea dispozitiei si
reducerea stresului’® Aceste efecte sunt deosebit de benefice
pentru persoanele cu BCV, care se confruntd adesea cu pro-
vociri psihologice pe langd problemele lor de sinitate fizicd.*®

La persoanele cu CAD si depresie, exercitiul fizic s-a dove-
dit a fi o componenta eficientd a tratamentului. O meta-ana-
liza de tip retea (33 de RCT-uri, n = 7240) a demonstrat ca
exercitiul, atunci cand este combinat cu antidepresive si psihote-
rapie, a redus semnificativ simptomele depresive la 8 saptdmani.
Studiul a sugerat cd, desi antidepresivele rdiman eficiente la 26 de
saptamani, addugarea exercitiului poate imbundtati eficacitatea
globali a tratamentului.*”’

La persoanele cu IC, studiul Heart Failure-A Controlled
Trial Investigating Outcomes of Exercise Training (HF-ACTION)
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a demonstrat cd antrenamentul fizic a dus la un declin modest,
dar semnificativ al simptomelor depresive atét la 3, cat si la 12
luni, evidentiat prin fmbundtatirea scorului Beck Depression
Inventory in grupul cu exercitiu. Studiul a subliniat cd, desi
exercitiul este benefic, tipul si durata ar trebui adaptate
capacitdtii functionale, cu luarea in considerare a programelor
independente sau supravegheate %53

In concluzie, exercitiul reprezintd o componentd criticd
in managementul BCV la adulti, in special la cei cu IC si CAD.
Beneficiile sale includ imbundtdtiri atat pe plan fizic, cat si mental,
esentiale pentru cresterea QoL la persoanele cu BCV.

6.3.9. Abordiri dietetice si nutritionale in bolile
cardiovasculare si tulburadrile de sanatate mintala
Interventiile dietetice si strategiile nutritionale par promitatoare
pentru imbundtdtirea atdt a evolutiei BCV, cat si a sdndtdtii
mintale la persoanele cu BCV:*" Totusi, dovezile actuale care
evalueazd direct imbundtétirea sanatdtii mintale prin modificdri
alimentare in aceasta populatie sunt limitate, subliniind nevoia
unor cercetdri mai solide si mai directionate pentru a stabili
recomandari clare.

Mai multe tipare alimentare au fost studiate pentru posibile
efecte benefice asupra sandtdtii mintale la persoanele cu BCV.
Dieta mediteraneand, bogatd in fructe, legume, cereale inte-
grale si grasimi sandtoase, a fost asociatd cu rate mai scazute de
depresie si declin cognitiv in populatia generald, nsa datele spe-
cifice persoanelor cu BCV sunt in curs de aparitie.”"'* Unele
studii sugereazd cd proprietdtile antiinflamatoare ale acestei
diete ar putea fi utile, dar dovezile concludente la pacientii cu
BCV lipsesc.’**™

Interventiile de tip post alimentar, inclusiv postul intermi-
tent si restrictia caloricd, au fost de asemenea evaluate pen-
tru potentialul de a fmbundtati sdndtatea mintald. Unele studii
raporteaza rezultate incurajatoare — precum ameliorarea
dispozitiei si a functiilor cognitive — nsd aceste date sunt pre-
liminare. Dovezile nu sunt inca suficient de puternice pentru a
recomanda o metodd de post in detrimentul alteia, in special la
persoane cu tulburiri psihiatrice.’'**'>

Studiul OCEAN (Omega-3  Supplementation  for
Co-Morbid Depression and Heart Failure Treatment) a rapor-
tat cd suplimentarea cu EPA si DHA la persoane cu IC (n = 108)
a determinat Tmbunatétiri ale simptomelor depresive cognitive
si ale functiondrii sociale. Cu toate acestea, mdrimea redusa
a esantionului si utilizarea unor endpoint-uri soft sugereazd
prudentd n interpretarea rezultatelor, fiind necesare studii mai
ample si mai definitive.'®

Tn concluzie, desi abordirile dietetice sunt atractive pentru
potentialele beneficii duale asupra sandtdtii cardiovasculare si
mintale la persoanele cu BCV, dovezile actuale sunt insuficiente
pentru a formula recomandadri nutritionale clare. Cercetdri mai
riguroase sunt necesare pentru a determina cele mai eficiente
strategii dietetice pentru Tmbundtdtirea sandtatii mintale n
aceastd populatie.

6.3.10. Renuntarea la fumat

Renuntarea la tutun oferd beneficii semnificative pentru sand-
tatea CV, Tn special pentru persoanele cu afectiuni de sandtate
mintald, inclusiv cele cu BMS.3"7 n ciuda acestor beneficii cardio-
vasculare, persoanele care renuntd la fumat se confruntd adesea
cu provocari semnificative dupd sevraj, precum cresterea ponde-
rald notabild, care poate contribui la rate crescute de obezitate,
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diabet si hipertensiune.*® Natura adictivd a consumului de tutun,
in special la persoanele cu tulburdri de sdnatate mintald, impune
abordarea consumului de tutun ca pe o dependentd, necesitand
strategii cuprinzdtoare de interventie.

Renuntarea la tutun la persoanele cu conditii de sandtate
mintald necesitd o abordare individualizatd. Modelul celor ,,Cinic
A” (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) este o metoda struc-
turatd utilizata frecvent pentru a incuraja si sprijini renuntarea la
tutun. Totusi, acesta trebuie adaptat pentru a rdspunde nevoi-
lor specifice ale persoanelor cu tulburdri mintale. De exemplu,
profesionistii din sandtate trebuie sa acorde o atentie deosebita
evaludrii disponibilitatii persoanei de a renunta la fumat tinand
cont de statusul psihic si asigurand sprijin si resurse suplimentare
care sa abordeze concomitent consumul de tutun si problema-
tica psihiatrica.

Terapia cognitivd, combinata cu tratament medicamentos,
s-a dovedit a imbunatéti ratele de abstinentd la fumdtori adulti,
inclusiv la cei cu tulburdri mintale. O analizd a 21 de studii ran-
domizate a ardtat ca terapia cognitivd asociatd cu medicamente
sau substituenti nicotinici este mai eficientd decat medicatia sin-
gurd, desi calitatea dovezilor a variat.*’” Desi renuntarea la fumat
este esentiald pentru Tmbundtdtirea sdnatdtii cardiovasculare si
generale la persoanele cu tulburdri mintale, aceasta necesitd o
abordare nuantatd si suportivd care sd tind cont de complexita-
tea dependentei in aceastd populatie.

6.3.11. Tehnici de management al stresului

Mindfulness,” meditatia®”' si relaxarea musculard progre-
siva*>3?* sunt tehnici de gestionare a stresului care au demon-
strat un potential benefic in cultivarea rezilientei cognitive, regla-
rea emotionald si inducerea relaxdrii. Totusi, efectele lor speci-
fice la persoanele cu BCV necesitd o analiza atentd si discutarea
dovezilor disponibile.??*3*

Mindfulness presupune orientarea atentiei citre momentul
prezent, crescand rezilienta cognitivd fatd de stresori si sprijinind
reglarea emotionald.*”® Un studiu efectuat cu persoane cu BCV
a ardtat imbundtdtiri ale starii psihologice si ale unor markeri
cardiovasculari” Interventiile bazate pe mindfulness la adulti
intre 19 si 40 de ani in tiri dezvoltate — incluzand programe
de reducere a stresului bazate pe mindfulness, terapie cognitiva
bazatd pe mindfulness si programul Learning 2 BREATHE — au
fmbunatatit n general starea de bine si pot fi implementate efi-
cient in format virtual.*>*

Meditatia se concentreazd pe controlul respiratiei sau vizu-
alizare, activand sistemul nervos parasimpatic pentru a induce
relaxarea si a reduce hormonii de stres.”?' O meta-analizi a ard-
tat ca managementul distresului combinat cu reabilitare cardiaca
exercitd beneficii suplimentare limitate, sugerand cd meditatia ar
trebui integratd cu prudenta in programele existente.*”® Un alt
studiu a ardtat cd meditatia poate reduce stresul si Tmbunatati
parametrii CV la persoane cu BCV.*** Meditatia si mindfulness,
n special formele bazate pe dovezi precum reducerea stresului
prin mindfulness, pot ajuta pacientii cu BCV si ingrijitorii lor sa
reducd anxietatea, depresia si durerea. Aceste practici produc
modificdri structurale si functionale la nivel cerebral, sunt aplica-
bile la diverse populatii si oferd o metoda ieftind si beneficd de
completare a tratamentului.’*®

Relaxarea musculard progresiva presupune tensionarea
si relaxarea secventiald a diferitelor grupe musculare pentru a
promova relaxarea fizicd si mentald, contracarand manifestdrile
fiziologice induse de stres, precum tahicardie, hipertensiune

si tensiune musculard.”>** Un studiu a demonstrate faptul ca

relaxarea musculard progresiva ar putea reduce anxietatea si sa
fmbunatdteasca variabilitatea frecventei cardiace la pacientii cu
BCV 327

6.3.12. Igiena somnului

Calitatea somnului este parte integrantd atat a sandtatii CV, cat
si a bundstdrii mintale, in special la persoanele cu BCV. Calitatea
slabd a somnului si durata insuficientd a somnului sunt legate de
diverse rezultate CV adverse, inclusiv mortalitate,”” ateroscle-
rozd,*® hipertensiune arteriald, metabolism alterat al glucozei si
markeri inflamatori crescuti, si sunt asociate cu un risc ridicat de
afectiuni de sandtate mintald, cum ar fi depresia si anxietatea,
care pot complica si mai mult managementul BCV.**'3% Este
important ca profesionistii din domeniul sandtdtii sd intrebe n
mod de rutind despre calitatea somnului in timpul evaludrilor cli-
nice, avand in vedere impactul semnificativ al somnului atat asu-
pra sanatatii CV, cat si mintale. Interventiile care imbunatatesc
calitatea somnului, cum ar fi masurile de igiend a somnului si
CBT pentru insomnie, s-au dovedit a imbunatati afectiunile de
sdndtate mintald.**' Profesionistii din domeniul sanatatii ar trebui
sa incurajeze persoanele sd adopte practici specifice de igiend a
somnului, cum ar fi mentinerea unui program de somn constant,
evitarea stimulentelor precum cofeina sau nicotina aproape de
ora de culcare, limitarea expunerii la ecrane seara si crearea unui
mediu de somn odihnitor cu zgomot si lumind minime.

6.4. Instrumente si resurse pentru a sprijini
schimbarea stilului de viata

6.4.1. Instrumente de sanatate digitala

Dintre numeroasele aplicatii mobile noi lansate n fiecare zi
pentru monitorizarea datelor personale de sandtate, doar o
minoritate a fost validatd stiintific cu privire la rezultatele com-
portamentale si clinice Tn domeniul CV. Un review sistematic
care cuprinde 39 de studii de dispozitive portabile in multiple
BCV a gdsit beneficii potentiale in principal in aspectele stilu-
lui de viatd, precum activitatea fizica si renuntarea la fumat. Cu
toate acestea, acelasi review a evidentiat preocupdri legate de
sigurantd, fiabilitate si reglementare.* Un review sistematic si o
meta-analizd a interventiilor telefonice mobile si mHealth la per-
soanele care au experimentat un eveniment coronarian (20 de
studii, n = 4535) a raportat beneficii in capacitatea de exercitiu,
activitatea fizicd, reduceri ale re-spitalizarilor din toate cauzele si
CV, si imbunititirea calititii vietii fizice si mentale. *** O meta-
analizd care evalueazd eficacitatea unei interventii de sandtate
digitald la persoanele cu BCV a ardtat ca telemonitorizarea a
redus depresia la persoanele cu insuficientd cardiacd si CAD, iar
educatia psihologicd si instruirea bazatd pe dispozitive au avut
un efect pozitiv semnificativ in reducerea depresiei la persoa-
nele cu CAD sau ICD. Desi utilizarea tehnologiilor informatiei
si comunicatiei pentru sandtate (eHealth) in practica zilnica este
promitdtoare, existd fncd mai multe bariere, inclusiv provocari
de rambursare, probleme de alfabetizare digitald si acces inegal
la tehnologia digitald (diviziune digitald) in tarile cu venituri mici
sau in zonele indepdrtate, precum si la varstnici.**

6.4.2. Interviul motivational

Interviul motivational (Motlnt) este un stil de consiliere cen-
trat pe persoand pentru abordarea problemei comune a
ambivalentei cu privire la schimbdrile de stil de viatd sandtos.
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Poate fi o abordare eficientd de consiliere care consolideaza
motivatia prin rezolvarea ambivalentei. Interviul motivational s-a
dovedit eficace in ajutarea la efectuarea de schimbdri compor-
tamentale sdndtoase si controlul factorilor de risc CV, cu unele
dovezi care aratd un efect asupra managementului depresiei.*”’
Mai multe informatii despre MotlInt pot fi gasite in datele supli-
mentare online.

6.4.3. Reabilitarea cardiaca
Reabilitarea cardiaca este un program cuprinzdtor, multicompo-
nent, de preventie secundara, care are ca scop reducerea riscului
de BCV si optimizarea sandtatii si a starii de bine. O compo-
nentd-cheie a majoritatii programelor de reabilitare cardiaca
este EFS, aldturi de alte componente precum evaluarea, educatia,
suportul psihosocial, informarea, interventiile comportamentale
si managementul factorilor de risc.’**** Meta-analizele au aratat
cd EFS este eficient Tn imbunatatirea mortalitdtii, morbiditatii si a
rezultatelor privind calitatea vietii legatd de sdndtate in multiple
afectiuni CV,**3*1ns3 putine meta-analize oferd dovezi privind
imbunatatirea indicatorilor de sinitate mintala. =% Acestea au
identificat doar dovezi slabe si efecte mici ale EFS asupra simp-
tomelor de depresie si anxietate la persoanele cu BCV, chiar
si atunci cand au fost addugate interventii psihologice.??® 3%

Aceste rezultate pot fi surprinzatoare, avand in vedere
cd managementul psihosocial este una dintre componentele
de bazd ale EFS ¥ iar exercitiul fizic s-a dovedit a avea efecte
benefice asupra riscului si simptomelor depresiei si anxietatii.
Posibile explicatii includ lipsa mdsurarii sistematice a rezultate-
lor de sandtate mintald, lipsa recrutdrii persoanelor cu afectiuni
de sdnatate mintald si reticenta acestora de a participa la EFS
sau la studii. Screeningul pentru depresie si anxietate in cadrul
EFS este recomandat,*****’insd s-a constatat cd este implemen-
tat inconsecvent, cu variatii intre afectiuni si servicii. Un docu-
ment al Asociatiei Europene a Cardiologiei Preventive (EAPC)**
recomandd screeningul pentru afectiuni de sdnatate mintald si
trimiterea catre psiholog sau psihiatru atunci cand este necesar.

Reabilitarea cardiaca bazatd pe exercitiu are potentialul de a
aduce beneficii persoanelor cu simptome usoare pand la mode-
rate de depresie, anxietate si stres, nsd sunt esentiale studiile si
evaluarea. Un studiu clinc randomizat recent a instruit perso-
nalul EFS sd ofere terapie metacognitiva persoanelor cu BCV
(n = 332) si a demonstrat imbunatatiri semnificative, mici pana
la moderate, ale scorurilor de depresie si anxietate comparativ
cu EFS singur.®*°

Sugestii pentru asigurarea beneficiilor asupra sandtdtii min-
tale in cadrul EFS includ:

* Screeningul pentru afectiuni de sandtate mintald realizat de

personalul EFS la inceputul si la finalul programului.

« Tmbunititirea implementirii screeningului  prin  ghiduri,
combinate cu initiative locale/nationale care sd sprijine
screeningul.*'

* Determinarea interventiilor optime in EFS pentru ameliora-
rea simptomelor afectiunilor de sdnatate mintald, inclusiv cine
ar trebui sd le furnizeze.

+ Colaborarea cu experti in sdnatate mintald pentru a asi-
gura un suport psihosocial robust in EFS si posibilitatea de
trimitere in centre specializate atunci cand este adecvat.
* Evaluarea simptomelor de sdndtate mintald ca obiective in
cadrul EFS. EAPC sustine Tmbundtdtirea scorurilor pentru
simptomele de depresie si anxietate cu 10% prin metode de
evaluare validate.**
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6.5. Interventii medicale

Interventiile medicale, inclusiv farmacoterapia, pot fi necesare
pentru persoanele cu BCV si cu afectiuni de sdndtate mintald
diagnosticate, precum si pentru persoanele cu simptome severe
de depresie, anxietate sau TSPT. O evaluare atenta a riscurilor si
beneficiilor, precum si un dialog deschis, asa cum se recomandd
n Sectiunea 6.3, vor facilita procesul de luare a deciziilor.
6.5.1. Eficacitatea si siguranta tratamentului
farmacologic pentru afectiunile de sanitate
mintala la persoanele cu boala cardiovasculara

Studiile care evalueazd eficacitatea tratamentului farma-
cologic pentru afectiunile de sandtate mintald in populatiile cu
BCV au aridtat rezultate inconsistente. O revizuire sistematicd
si 0 meta-analiza a 10 studii clinice randomizate privind trata-
mentul antidepresiv dupd SCA au constatat cd nu a existat o
fmbunatétire generald a mortalitatii de orice cauzd si a infarc-
tului miocardic (IM) recurent, in timp ce riscul de respitalizare
a fost semnificativ redus. Cu toate acestea, la persoanele cu un
diagnostic concomitent de depresie, antidepresivele au redus
probabilitatea de IM recurent.**> O analizd Cochrane care a
evaluat studii privind tratamentele psihologice si medicamentele
antidepresive la adulti cu SCA si depresie asociatd a concluzio-
nat cd interventiile farmacologice pot avea un efect important
asupra simptomelor depresive la sfarsitul tratamentului, in timp
ce efectele asupra mortalitdtii sau morbiditdtii cardiovasculare
au fost considerate incerte.’?

Studiile privind siguranta medicatiei antidepresive in IC au
furnizat rezultate contradictorii. O meta-analizd a indicat cd
utilizarea antidepresivelor la persoanele cu IC este asociatd cu
un risc crescut de deces de orice cauzd, indiferent de prezenta
depresiei clinice sau de tipul de antidepresiv utilizat.** Tn con-
trast, o meta-analizd recentd care a analizat studii la persoane
cu depresie si IC cunoscutd, atdt in ambulatoriu, cat si in spital,
a indicat cd inhibitori selectivi ai recaptdrii serotoninei (ISRS)
par a fi o optiune de tratament sigurd.’*> Aceast3 analizi a fost
nsd limitatd de varietatea designurilor studiilor si de rezultatele
mixte pentru diferite antidepresive.

Avand in vedere inconsistenta rezultatelor intre studiile pri-
vind eficacitatea tratamentului farmacologic pentru afectiunile
de sanatate mintald la persoanele cu BCV, exista o nevoie clard
de studii RCT-uri mai mari si robuste. Preocupirile legate de
siguranta medicamentelor, efectele adverse cardiovasculare si
interactiunile dintre medicatia psihiatricd si tratamentele pen-
tru BCV complicd acest management si trebuie clarificate prin
cercetari viitoare.

6.5.2. Utilizarea unor medicamente specifice la
persoanele cu depresie, anxietate sau tulburare
de stres posttraumatic si boala cardiovasculara

Tn tratamentul depresiei, anxiettii si TSPT, antidepresivele
reprezintd tratamentul farmacologic de primd linie, in timp ce
medicamente suplimentare, inclusiv anxiolitice, sedative si hip-
notice, pot fi utilizate pe termen scurt. Alte medicamente,
precum stabilizatorii de dispozitie si antipsihoticele, pot fi de
asemenea utilizate, in functie de severitatea simptomelor. O
descriere succintd a celor mai frecvente medicamente utilizate
pentru tratamentul afectiunilor de sandtate mintald este prezen-
tatd in datele suplimentare online, Tabelul 9. Figura 10 oferd un
algoritm pentru tratamentul farmacologic al depresiei, anxietatii
si TSPT la pacientii cu BCV.
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Persoane cu depresie, anxietate sau tulburare de stres post-traumatic

In remisiune sau cu simptome usoare

Sunt deja in tratament psihotrop?

®

Oferirea de suport

psihologic
sau consiliere

)

Evaluarea si managementul factorilor de risc cardiovascular inclusiv tratament medicamentos, dacd este necesar

i

Screening

!
{ 1

Form3 moderatd sau severa conform
criteriilor ICD-11

I I

Consult psihiatric

Continuarea medicatiei
sau reevaluare
Se va lua in considerare

schimbarea medicatiei
dacd este asociatd cu:

Initierea unei noi medicatii
psihotrope/antidepresive
Alegerea se bazeaza pe:

- severitatea |+ posibile efecte

- Crestere )« Prelungirea simptomelor | adverse
pgn:erala 'nFelfV?éU|Ul QTc  psihiatrice cardiovasculare
- Diabet + Dislipidemie « beneficiul « risc constant
terapeutic cardiovascular

« comorbiditati
- preferintele
pacientului

Consideratii speciale

« Initierea ISRS, IRSN sau a antidepresivelor mai noi
(excluzand esketamina) pentru o durata de pana la 4 saptamani

« Se recomanda ntreruperea treptata a benzodiazepinelor dacd sunt
utilizate >1 lund

« Evitarea antidepresivelor in insuficienta cardiacd, cu exceptia
depresiei severe, atunci cand riscul depresiei netratate depaseste
riscurile insuficientei cardiace

Pentru toti pacientii:

Interventii comportamentale pentru sustinerea unui stil de viata sanatos

@Eesc

Figura 10 Managementul farmacologic al bolilor cardiovasculare si al depresiei, anxietdtii sau tulburdrilor de stres post-traumatic.
TAG, Tulburare de Anxietate Generalizatd; PHQ, Chestionarul de Sandtate al Pacientului. Adaptat dupd Pedersen et al cu permisiune.

6.5.3. Utilizarea antidepresivelor

efecte adverse cardiovasculare, care sunt de obicei mediate
prin activare noradrenergicd, rezultatd din utilizarea IRSN,

+  Utilizarea antidepresivelor la pacientii cu BCV necesitd o
selectie atentd a medicamentelor, ajustdri ale dozelor si
monitorizare strictd, din cauza potentialelor efecte adverse
si a interactiunilor medicamentoase relevante clinic. in gene-
ral, antidepresivele mai noi sunt considerate sigure si sunt
asociate cu putine efecte adverse grave pe termen lung
la persoanele cu BCV.**¢7* Cu toate acestea, pot apirea

a inhibitorilor recaptarii norepinefrinei, precum si a antide-
presivelor noradrenergice si serotoninergice specifice, care
pot provoca hipotensiune ortostatica sau hipertensiune. **
Cresterea In greutate (de exemplu, prin utilizarea mirtazapi-
nei) poate agrava riscul cardiovascular.

Prelungirea intervalului QTc poate creste riscul de arit-
mii ventriculare polimorfe, fenomen asociat cu unele
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antidepresive triciclice (ADT), ISRS, precum si cu alte anti-
depresive, inclusiv bupropionul, desi datele disponibile sunt
inconsistente.’*® Un studiu populational de mari dimensiuni
nu a identificat un risc crescut de aritmii asociat utilizarii
citalopramului.**’ O meta-analizi a demonstrat un risc sca-
zut de aritmii ventriculare si de moarte subita cardiacd la
persoanele tratate cu antidepresive, inclusiv IRSN, ISRS si, in
special, ADT.*** Anumite antidepresive (mirtazaping, venla-
faxind, trazodond) nu au demonstrat prelungirea intervalului
QTc la voluntari sandtosi.***¢

*  Reducerea variabilitdtii frecventei cardiace a fost asociatd cu
utilizarea ADT. ¢3¢

* O crestere tranzitorie a tensiunii arteriale imediat dupd
administrare a fost raportatd in cazul esketaminei, indicata
pentru depresia rezistentd la tratament; totusi, aceasta nu
este asociatd cu dezvoltarea hipertensiunii arteriale pe ter-
men lung.*®

Este important de subliniat cd existda multiple interactiuni
farmacocinetice si farmacodinamice intre antidepresive si medi-
camentele cardiovasculare, care pot influenta eficacitatea si
siguranta tratamentului. Prin urmare, monitorizarea terapeu-
tica a medicamentelor (Therapeutic Drug Monitoring — TDM),
definitd ca médsurarea si interpretarea concentratiilor plasmatice
ale medicamentelor in vederea optimizarii farmacoterapiei, este
recomandatd in anumite scenarii clinice particulare. Aceasta este
deosebit de utild In caz de lipsd de raspuns la doze terapeu-
tice, aderentd incertd la tratament, tolerabilitate suboptimad sau
interactiuni farmacocinetice medicamentoase. La pacientii cu
tulburdri de sdndtate mintala, TDM are aplicatii suplimentare,
de la puternic recomandata la potential utild, incluzand utilizarea
la copii si adolescenti, femei gravide, persoane varstnice, per-
soane cu dizabilitdti intelectuale, tulburdri legate de consumul de
substante ilicite, afectiuni psihiatrice medico-legale sau la pacienti
cu anomalii farmacocinetice cunoscute sau suspectate.®’

Numeroase antidepresive si medicamente cardiovasculare
sunt metabolizate prin intermediul enzimelor citocromului P450
(CYP), generand potentiale interactiuni medicamentoase depen-
dente de dozd, care pot fi amplificate de fumat (date suplimen-
tare online, Tabelul $10). Fumatul este un inductor puternic al
enzimei CYP1A2, cu o crestere maximd a activitétii la consumul
a 10 sau mai multe tigari/zi si cu o reducere a activitatii CYP1A2
in decurs de 3 zile de la renuntarea la fumat.*”**’" Interactiunile
potentiale intre antidepresive si medicamentele cardiovasculare
implicd in special beta-blocantele si blocantele canalelor de cal-
ciu. De exemplu, ISRS pot inhiba activitatea anumitor izoenzime
CYP prin blocarea situsului activ, reducand metabolizarea altor
medicamente. Acest mecanism poate conduce, de exemplu,
la cresterea concentratiilor plasmatice de metoprolol, cu risc
de bradicardie sau hipotensiune arteriald. De asemenea, ami-
odarona inhibda CYP2C9, CYP2Dé6 si CYP3A4, determinand
interactiuni potentiale atdt cu ISRS, cat si cu ADT, ceea ce
impune monitorizare atentd a reactiilor adverse.**’

Este bine cunoscut faptul cd ISRS si IRSN pot creste riscul
de sangerare.”’? Cu toate acestea, dovezile privind cresterea ris-
cului de sdngerdri relevante clinic sau a mortalitatii asociate ISRS
sunt limitate.*”*In plus, interactiunile ISRS mediate prin sistemul
izoenzimatic CYP pot amplifica efectele warfarinei si, implicit,
riscul de sangerdri majore, necesitind monitorizare atentd si
gestionarea riguroasd a factorilor de risc hemoragic la pacientii
tratati concomitent cu ISRS si antagonisti ai vitaminei K, precum
warfarina.’* Desi datele sugereazi ci anticoagulantele orale

30

directe prezintd un potential mai redus de interactiuni farma-
cocinetice cu ISRS, este necesard si prudenta in cazul utiliza-
rii concomitente, deoarece aceasta a fost asociatd cu un risc
similar crescut de sangerdri majore comparativ cu antagonistii
vitaminei K.*>37¢ Interactiunile potentiale dintre antidepresive si
medicamentele utilizate in tulburdrile mintale severe (TMS) sunt
prezentate in datele suplimentare online, Tabelul S9.

6.5.4. Utilizarea anxioliticelor, sedativelor si
hipnoticelor

Anxioliticele, sedativele si hipnoticele pot fi utilizate pentru ges-
tionarea simptomelor precum anxietatea si insomnia, frecvente
in populatia cu boli cardiovasculare (CVD). Cu toate acestea,
beneficiile potentiale trebuie puse in balanta cu riscurile, in spe-
cial in cazul utilizdrii pe termen lung sau in doze mari. Atunci
cand sunt utilizate, evaluarea clinica ar trebui sd includa apreci-
erea oportunitatii de a trece la alternative mai sigure, precum
ISRS pentru anxietate sau terapia cognitiv-comportamentald
(TCC) pentru insomnie. In plus, aceste medicamente sunt utili-
zate excesiv si supraprescrise la nivel mondial in populatia gene-
rald, in special in randul varstnicilor si al persoanelor cu tulburdri
de sdnitate mintald.*”” Prescrierea benzodiazepinelor, in special
utilizarea pe termen lung sau zilnicd, a fost asociatd cu un risc
crescut de mortalitate de orice cauzd.’’®*”” Aceste constatari
pot fi explicate partial prin factori de confuzie reziduali.*® Unele
studii au sugerat, de asemenea, cd benzodiazepinele pot creste
riscul de evenimente cardiovasculare si mortalitatea, in special la
adultii varstnici.®®'

6.5.5. Tratamentul farmacologic al tulburarilor de
sanatate mintala in boli cardiovasculare specifice
6.5.5.1. Boala cardiacd ischemicd
Tratamentul farmacologic al bolii cardiace ischemice (BCI)
la persoanele cu tulburdri de sdndtate mintald are ca obiectiv
reducerea simptomelor psihiatrice, imbunatatirea prognosticu-
lui cardiovascular si reducerea factorilor de risc cardiovascular
modificabili. In general, este de preferat evitarea utilizarii de
rutind a benzodiazepinelor pentru gestionarea infarctului mio-
cardic acut (IMA)*#? si adoptarea unei abordari prudente in ceea
ce priveste addugarea de noi medicamente, avand in vedere
potentialul de interactiuni si posibilele reactii adverse. La per-
soanele care fumeaza, bupropionul sau vareniclina pot fi utili-
zate, deoarece sunt eficiente si sigure in reducerea fumatului pe
termen scurt.’®%* Daci o persoand cu depresie este tratatd cu
mirtazapina, se poate lua in considerare, in colaborare cu medi-
cii psihiatri, trecerea la alte antidepresive cu risc mai redus de a
induce crestere ponderald.?
6.5.5.2. Aritmii ventriculare
La persoanele cu aritmii ventriculare, este necesara evaluarea
relatiei dintre aritmii si antidepresivele utilizate. Tn contextul
unei suspiciuni clinice, este preferabild schimbarea tratamentului
cdtre medicamente cu risc mai redus de a induce aritmii ventri-
culare. Mai multe antidepresive au demonstrat un potential de
modificare a repolarizarii ventriculare:

(i) Citalopramul/escitalopramul pot creste riscul de prelungire
a intervalului QTc la doze de peste 20 mg comparativ cu
placebo.

(ii) Antidepresivele triciclice (ADT) sunt asociate cu un risc cres-
cut de prelungire a intervalului QTc comparativ cu antide-
presivele mai noi.
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Pentru informatii suplimentare privind prelungirea inter-
valului QTc asociatda medicamentelor psihotrope, a se vedea
Sectiunea 7.6.1.
6.5.5.3. Insuficientd cardiacd
La persoanele cu insuficientd cardiacd (IC), eficacitatea antide-
presivelor si/sau a antipsihoticelor nu este bine stabilitd.*®* Prin
urmare, inainte de initierea tratamentului, este necesard o evalu-
are atentd a raportului risc-beneficiu de cdtre o echipa multidis-
ciplinari Psiho-Cardio. Tntr-adevar, desi tulburirile de sinitate
mintald cresc riscul de evenimente adverse si mortalitatea la
pacientii cu insuficientd cardiacd, utilizarea nediferentiatd a anti-
depresivelor poate creste riscul de reactii adverse cardiovascu-
lare si de interactiuni medicamentoase, in special la persoanele
varstnice sau fragile. Acest aspect este bine sintetizat intr-un
document avizat de EAPC*¢n plus, utilizarea antidepresivelor
a fost asociatd cu un risc crescut de mortalitate de orice cauza si
de mortalitate cardiovasculard, indiferent de prezenta depresiei
clinice.3**3%

Dacéd sunt necesare antidepresive:

* ISRS sunt considerati clasa cea mai sigurd de antidepresive la
pacientii cu insuficientd cardiacd, fiind asociati cu mai putine
reactii adverse cardiovasculare (mai putin probabil sa induca
hipotensiune ortostatica sau tahicardie si cu efect minim
asupra conducerii intraventriculare).’® Cu toate acestea,
ISRS pot determina prelungirea intervalului QTc, in special
citalopramul si escitalopramul (dar si sertralina si fluoxe-
tina), pot creste riscul de sdngerare la varstnicii care primesc
tratament antiagregant plachetar sau anticoagulant prin inhi-
barea agregarii/activdrii plachetare si pot stimula secretia de
acid gastric.*7238%3%

Datorita inhibitiei minime a enzimelor CYP, sertralina, cita-
lopramul si escitalopramul prezintd un risc mai scdzut de
interactiuni medicamentoase comparativ cu fluvoxamina,
fluoxetina si paroxetina.

Inhibitorii de monoaminoxidaza si ADT ar trebui evitate
in tratamentul depresiei la pacientii cu IC, deoarece pot
determina hipotensiune ortostatica, agravarea IC si aritmii
ventriculare.*!

Venlafaxina si duloxetina trebuie utilizate cu prudenta la
persoanele cu IC, avand in vedere dovezile limitate si con-
tradictorii disponibile.*”?

Utilizarea antidepresivelor la pacientii cu IC ar trebui
restrictionatd la cei cu depresie severd, la care riscul depresiei

PUNCTE-CHEIE DE SINTEZA ALE SECTIUNII

netratate depdseste riscul asociat administrdrii antidepresivelor.
Utilizarea anumitor medicamente specifice tratamentului 1C
poate fi, de asemenea, asociatd cu aparitia depresiei/anxietatii:
diureticele si esterii nitratilor sunt asociate cu un risc mai mare
de depresie la persoanele cu IC,*” in timp ce nu a fost rapor-
tat un risc crescut de depresie pentru beta-blocante (in special
formele hidrofile, deoarece acestea nu traverseaza semnifica-
tiv bariera hemato-encefalicd), statine, inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei, blocanti ai receptorilor angiotensinei,
aspirind, antagonisti ai aldosteronului si inhibitori ai cotranspor-
torului sodiu—glucoza de tip 227337

6.5.5.4. Proceduri (bypass aorto-coronarian, interventie coronariand
percutand)

In general, utilizarea benzodiazepinelor nu este indicati in cazul
interventiei coronariene percutane (PCl) sau al bypassului
aorto-coronarian; totusi, aceastd recomandare se bazeaza pe
dovezi de calitate scizutd.****” Nu sunt disponibile recomandari
specifice privind utilizarea medicamentelor psihotrope in acest
context.*”

6.6. Organizarea ingrijirii
Asistenta medicald este frecvent fragmentatd pe specialitdti,
ceea ce ingreuneaza furnizarea unei ingrijiri holistice care si
abordeze atat afectiunile fizice, cat si cele de sdndtate mintala.
Noile modele de ingrijire au urmarit integrarea asistentei medi-
cale fizice In cadrul servicilor de sandtate mintald si, invers,
integrarea serviciilor de sdnatate mintald in mediile centrate pe
afectiuni fizice’”” Programele integrate inovatoare, care utili-
zeaza interventii de sandtate mintald livrate la distanta si promo-
veazd bundstarea psihologicd, au suscitat un interes tot mai mare
in literatura de specialitate.’®

Mai multe studii clinice randomizate (RCT) au evaluat efi-
cacitatea modelelor de fingrijire colaborativd in managementul
diferitelor afectiuni. Ingrijirea coordonati sau colaborativa a
persoanelor cu boli cardiovasculare si alte afectiuni s-a dove-
dit a imbundtati factorii de risc cardiovasculari, controlul bolilor
cardiometabolice, functionarea generald si simptomele depre-
sive.*”* 2 O revizuire sistematicd si o meta-analiza a ingrijirii
colaborative in cadrul asistentei medicale primare sau comu-
nitare (79 de studii) a raportat imbundtatiri semnificativ mai
mari ale depresiei si anxietdtii pe termen scurt si lung, precum
si cresterea utilizdrii medicatiei, a componentelor de sandtate
mintald ale mdsurilor de calitate a vietii (SF-12, SF-36) si a
satisfactiei.”” Cu toate acestea, un studiu clinic randomizat al

1. Ideal, evaluarea statusului de sandtate mintala ar trebui efectuatd de rutind in practica clinica din domeniul BCV si implementata atunci cand contextul

local si capacitatea permit acest lucru.

2. Depresia si anxietatea pot fi usor trecute cu vederea in ingrijirea de rutind a persoanelor cu BCV si/sau considerate reactii ,normale” la povara prognostica

individuald a bolii.

3. Anamneza clinicd poate fi utilizatd pentru a identifica simptomele de sandtate mintald. Daca existd suspiciune clinicd, se recomanda screening formal cu

instrumente validate.

4. Echipele Psiho-Cardio sunt necesare pentru a structura trasee pentru:
+ Screening
* Trimitere

+ Tratamentul persoanelor cu BCV si afectiuni de sdndtate mintald suspectate/diagnosticate.

5. Interventiile medicale, inclusiv farmacoterapia, pot fi necesare pentru persoanele cu BCV diagnosticate cu afectiuni de sanatate mintald, in special in cazul
simptomelor severe de depresie, anxietate sau tulburare de stres posttraumatic (PTSD).

6. La unele persoane cu BCV, terapia combinatd — interventii psihologice asociate cu medicatie — poate fi utild.
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DECLARATII DE CONSENS PRIVIND MANAGEMENTUL

1. Screeningul pentru sdndtatea mintald cu instrumente de screening validate este recomandat dupd un nou diagnostic sau un eveniment cardiovascular (CV), cel putin

o datd in timpul urmaririi si oricand este necesar, pe baza rationamentului clinic.

2. Screeningul initial simplu cu o méasurd in doi itemi (de ex. intrebarile Whooley, PHQ-2, TAG-2) poate fi integrat in practica de rutin.

3. Se recomanda un prag scizut pentru screeningul sdnatétii mintale la persoanele cu BCV, avand in vedere prevalenta ridicatd a afectiunilor de sandtate mintald la

persoanele cu BCV si impactul acestora asupra evolutiei.

4. In urma unui rezultat anormal la screeningul initial, ar trebui utilizat un instrument de screening validat mai amplu pentru a determina dacd severitatea afectiunii este

usoard, moderatd sau severa.

5. Echipele Psiho-Cardio trebuie sa defineasci cine este responsabil pentru evaluarea afectiunilor de sanatate mintald si cum si cand va fi realizatd aceasta, adaptandu-se

contextului specific si resurselor disponibile.

6. Fiecare echipa Psiho-Cardio poate alege un instrument de screening in urma unei evaludri atente a validitétii, fiabilitatii si aplicabilitatii in populatia respectivd, insd

pentru evaluarea sanatatii mintale sunt preferate instrumentele standardizate.

7. Persoanele cu scoruri ridicate la chestionarele de screening necesitd trimitere pentru evaluare diagnosticd si tratament adecvat, realizate de profesionisti in sandtate

mintald.

8. Aplicarea unei abordari etapizate (stepped care) pentru managementul afectiunilor de sandtate mintald la persoanele cu BCV este rezonabild, pe baza preferintelor,

severitdtii simptomelor si a afectiunii, precum si a resurselor disponibile

9. Dezvoltarea si evaluarea programelor de interventie personalizate, menite sd reducd stresul persoanelor care trdiesc cu BCV si al apartinatorilor, pot fi utile.

10. Mésurile legate de stilul de viata si psihoeducatia sunt utile pentru toate persoanele cu BCV, in timp ce terapiile psihologice pot fi utile pentru persoanele care

prezintd depresie si/sau anxietate.

11. Reabilitarea cardiacé reprezintd o oportunitate de a efectua screening pentru depresie si anxietate si poate contribui la imbunatatirea sanatétii mintale dupa un
eveniment CV; de asemenea, poate fi o oportunitate de a identifica si gestiona afectiunile de sanatate mintala.

12. Se recomandi evitarea benzodiazepinelor ca tratament de prima linie in managementul anxietatii si depresiei.

13. Anxioliticele, sedativele si hipnoticele sunt utilizate excesiv si prescrise in exces in populatia generald, in special la varstnici si la persoanele cu afectiuni de sandtate

mintald, astfel incat este recomandatd o selectie atentd a indicatiilor.

14. Utilizarea antidepresivelor este recomandaté pentru persoanele cu tulburari de anxietate si depresie de severitate moderaté pana la severd, sub indrumarea

profesionistilor calificati in sandtate mintald.

15. Utilizarea antidepresivelor in insuficienta cardiaca (IC) este recomandata doar in cazul simptomelor severe de depresie, atunci cand riscul depresiei netratate

depiseste riscul administrérii antidepresivelor.

16. La persoanele cu aritmii ventriculare, antidepresivele asociate cu un risc crescut de prelungire a intervalului QTc (cum sunt ATC si posibil citalopramul/
escitalopramul fn doze 220 mg) pot fi inlocuite cu antidepresive mai noi, cu profile de sigurantd mai bune.

17. Avand in vedere interactiunile frecvente dintre antidepresive si medicamentele cardiovasculare, care pot afecta eficacitatea si siguranta, este recomandata
monitorizarea terapeuticd a concentratiilor medicamentoase pentru a optimiza farmacoterapia si a minimiza potentialele efecte adverse si interactiunile

medicamentoase relevante clinic.

unui program de ingrijire colaborativd pentru persoanele cu
insuficientd cardiaca si depresie nu a demonstrat imbunatatiri
semnificative ale rezultatelor clinice comparativ cu ingrijirea uzu-
ala imbunitatitd.“* Un serviciu integrat de psihologie dedicat
adultilor cu cardiopatii congenitale (ACHD) a demonstrat redu-
cerea stresului psihologic; cu toate acestea, putine persoane au
beneficiat de o evaluare psihologicid completd.” Un document
recent abordeaza principalele probleme de sandtate mintald in
cardiopatiile congenitale si sustine dezvoltarea unor modele
pentru integrarea profesionistilor in sandtate mintald in echipele
pediatrice si ACHD."*

Desi sunt frecvent implementate n asistenta medicald pri-
mard, modelele de ingrijire colaborativd au fost evaluate si in
unitatile de reabilitare®“® si in unitatile de ingrijire acutd din
spitale.**” Ingrijirea colaborativi a fost testati si in clinici de sana-
tate mintald, unde s-a demonstrat imbunatatirea stdrii de sand-
tate fizicd comparativ cu ingrijirea uzuald, fird diferente semni-
ficative Tn ceea ce priveste calitatea generald a vietii. Jumdtate
dintre efectele asupra functionarii au fost mediate prin impactul
ngrijirii colaborative asupra severitdtii depresiei la persoanele cu
depresie bipolard. %"

Ingrijirea colaborativi este, de reguli, furnizati de asistente
medicale, cu sprijinul unei echipe multidisciplinare. Sunt nece-
sare cercetdri suplimentare privind aplicatiile inovatoare ale
ngrijirii colaborative si ale interventiilor conexe, avand in vedere
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potentialul acestor programe de a mbundtdti managementul
bolilor cardiovasculare si al tulburdrilor de sdndtate mintald si
de a permite practicii cardiovasculare sa ofere ingrijire holis-
tica.**8n special, sunt necesare noi modele de ingrijire integrat3,
cu echipe multidisciplinare (echipa Psiho-Cardio) si experti in
fmbundtétirea sandtatii mintale, in practica clinicd cardiovascu-
lard. Componenta si functionarea acestor echipe ar trebui sd
fie dinamice si flexibile, adaptate nevoilor persoanelor cu boli
cardiovasculare, ale apartinatorilor acestora, scenariilor clinice si
resurselor disponibile.

6.7. Puncte-cheie de sinteza ale sectiunii si
declaratii de consens privind managementul din

Sectiunea 6

7. Tulburari mintale severe si boala
cardiovasculara

7.1. Riscul cardiovascular la persoanele cu
tulburari mintale severe

Tulburdrile mintale severe (TMS) sunt boli definite printr-un
nivel semnificativ afectat al functiondrii psihosociale si includ,
de obicei, tulburdri precum schizofrenia, tulburarea bipo-
lard si tulburarea depresivd majord recurentd severd® (Figura
11). Definitiile si caracteristicile TMS, conform criteriilor ICD
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(Clasificarea Internationali a Bolilor)-11 criterii,” pot fi gisite in
datele suplimentare online, Tabelul S11.

S-a constatat cd persoanele cu schizofrenie si tulburare
bipolard trdiesc, in medie, cu aproximativ 14,5 ani, respectiv
812 ani mai putin decét persoanele fira TMS.""?,*"* Mortalitatea
de orice cauza la persoanele cu TMS este de peste 2,5 ori mai
mare comparativ cu populatia generald,""* iar diferenta stan-
dardizatd de mortalitate poate fi in crestere in timp.""* Boala
cardiovasculard joaca un rol major in mortalitatea de cauzd
specifici la persoanele cu TMS,” iar TMS creste incidenta si
prevalenta BCV. Persoanele cu schizofrenie prezintd un risc de
doud pand la trei ori mai mare de a avea BCV, in special indivizii
mai tineri."” Intr-o meta-analizi de mare amploare (3 211 768
persoane cu TMS; 113 383 368 control), prevalenta cumulata
a BCV a fost de 9,9%, iar incidenta cumulativd a BCV a fost de
3,6% la persoanele cu TMS (mediana urmdririi 8,4 ani), cu un
risc ajustat semnificativ mai mare de incidentd a BCV compara-
tiv cu grupurile de control in studiile longitudinale.” Persoanele
cu schizofrenie prezinta rate semnificativ mai mari de moarte
subitd cardiacd (MSC), depasind ratele populationale de 11
ori.""® Exista unele dovezi care sugereazi ca adultii tineri cu TMS
pot prezenta un risc deosebit de crescut pentru evenimente
cardiovasculare.” """

7.2. Prognosticul in tulburirile mintale severe si

boala cardiovasculara

Coexistenta TMS si a BCV creste riscul de mortalitate de orice
cauza si agraveazd prognosticul CV. Studiile observationale suge-
reaza ca, in randul persoanelor cu TMS, riscul de CAD si de
mortalitate CV este de pand la 2,5 ori mai mare la persoanele
cu schizofrenie si tulburare bipolard comparativ cu controalele,
cu efecte mai mari la persoanele mai tinere.""” Conform date-
lor din registrele nationale daneze, desi tendintele ratelor de
mortalitate dupd IM au scdzut pe parcursul urmdririi la 1 si 5
ani, persoanele cu schizofrenie nu au prezentat aceeasi scadere
a ratei mortalititii dupa IM pe termen lung."”® Persoanele cu
TMS se prezintd clinic cu IC cu aproximativ 7 ani mai devreme
decdt populatia generald, iar barbatii cu TMS si IC au o mortali-
tate excesivd comparativ cu barbatii cu IC fard TMS. Implantarea
de defibrilator cardiac implantabil (ICD), terapia de resincroni-
zare cardiac, implantarea de dispozitive de asistare ventriculara
(VAD) si transplantul cardiac (HTX) sunt utilizate intr-o ratd
similard la persoanele cu IC cu fractie de ejectie redusd si TMS
comparativ cu cele fard TMS, insa persoanele cu TMS au prezen-
tat un prognostic mai nefavorabil dupa terapia de resincronizare
cardiacd, VAD si HTx. ™"

Figura 11 Tulburdri mintale severe
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( Depresie majora recurenta )

TMS — risc cardiovascular crescut
Stil de viata nesdndtos, obezitate, dislipidemie,
diabet zaharat

Unele medicamente psihotrope pot creste
factorii de risc cardiovascular (diabet, obezitate,
dislipidemie)

Probabilitate mai mica de a primi ingrijire
cardiovasculara si evaluarea riscului
cardiovascular

Lipsa colaboririi multidisciplinare

Probabilitate mai mica de a primi
ingrijiri/interventii bazate pe dovezi pentru
boala cardiovasculard, diabet, obezitate si
dislipidemie

Afectiune psihic insuficient controlata

( TMS - risc cardiovascular redus )

+ TMS bine controlatd prin medicamente
psihotrope care imbunitatesc sandtatea
mintald si aderenta la toate terapiile*
Optimizarea tratamentului farmacologic si
managementul efectelor adverse metabolice
Evaluarea si managementul regulat al factorilor
de risc cardiovascular

Tngrijire colaborativi din partea specialistilor
n boli cardiovasculare, sandtate mintald si
medicind primara

Educatie si suport adecvate oferite de
profesionistii din domeniul sanatatii
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Figura 12 Etiologia multifactoriald a riscului de boald cardiovasculara la persoanele cu tulburari mintale severe. CV, cardiovascular;
BCV, boald cardiovasculard; TMS tulburare mentald severd. aAlegeti medicamente psihotrope cu probabilitate mai micd de a pro-

voca obezitate si risc metabolic.

7.3. Risc crescut de boala cardiovasculara la per-
soanele cu tulburiri mintale severe

Etiologia BCV la persoanele cu TMS este multifactoriald, impli-
cand factori genetici/biologici, factori specifici bolii si trata-
mentului, factori legati de stilul de viata, precum si inegalitati in
accesul la tratament, care sunt interconectate intre ele.*2** Un
rezumat al acestor factori este prezentat in Figura 12 si descris
n textul de mai jos.

7.3.1. Factori de risc legati de stilul de viata si factori
biologici

Factorii de risc precum hipertensiunea arteriald, diabetul zaha-
rat, dislipidemia, obezitatea si fumatul contribuie la un risc CV
semnificativ mai mare la persoanele cu TMS.*”**** Factorii gene-
tici/biologici si cei specifici bolii includ vulnerabilitatea geneticd
comund pentru schizofrenie si diabet, precum si efectele psi-
hopatologiei, cum sunt simptomele negative si depresive, care
favorizeazi un stil de viati sedentar.”* Schizofrenia este asociati
cu un risc de peste trei ori mai mare de obezitate compara-
tiv cu populatia generald* si sindromul metabolic si diabetul
zaharat au fost, de asemenea, identificate ca fiind mai frec-
vente la persoanele cu schizofrenie si tulburare bipolard.*¢+*
Hipertensiunea arteriald a fost identificatd ca fiind mai frecventd
la persoanele cu tulburare bipolard, dar nu si la cele cu schizo-
frenie.™ Tn cele din urma, persoanele cu schizofrenie au avut
o probabilitate de aproximativ cinci ori mai mare de a fuma
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comparativ cu populatia generald,”" pani la 65% dintre per-
soanele cu schizofrenie sunt fumitori,””"*" si prezinté rate mai
ridicate de dependentd de alcool.”* Persoanele cu TMS nu au
prezentat aceeasi reducere a factorilor de risc modificabili si a
sciderii ratelor de mortalitate prin BCV ca populatia generala.""”
7.3.2. Factori de risc cardiovasculari indusi de
medicatie

Factorii specifici bolii si cei indusi de medicatie includ reactiile
adverse la medicamente, obezitatea, diabetul zaharat, hipertri-
gliceridemia si hipercolesterolemia.?’#¥3 Efectul medicatiei nu
este unul simplu de interpretat, deoarece efectele metabolice
induse de tratament pot sa nu fie predictori independenti ai
BCV la persoanele cu TMS.®4? Un rezumat al datelor privind
riscul cardiovascular asociat utilizdrii antipsihoticelor este pre-
zentat mai jos:

* Datele actuale nu aratd ca antipsihoticele sunt asociate
cu un risc crescut de IM sau accident vascular cerebral la per-
soanele cu schizofrenie si tulburare bipolara comparativ cu pla-
cebo, " In ciuda concluziilor unor meta-analize anterioare."”**’

* Utilizarea antipsihoticelor cu duratd lungd de actiune si a
antipsihoticelor de generatia a doua s-a dovedit a avea un efect
protector asupra mortalitdtii de orice cauzd comparativ cu
absenta tratamentului antipsihotic. Cele mai mari efecte au fost
observate pentru antipsihoticele injectabile cu duratd lungd de
actiune de generatia a doua, clozapina, orice antipsihotic injec-
tabil cu duratd lungd de actiune si orice antipsihotic de generatia
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a doua.” Tntr-un studiu national finlandez, bazat pe o bazd de
date la nivel national (mediana urmdririi 14,1 ani), mortalitatea
CV a fost semnificativ mai mica in randul pacientilor cu schizo-
frenie tratati cu orice antipsihotic comparativ cu cei fdrd trata-
ment antipsihotic. Mai multe antipsihotice au fost asociate cu
un risc semnificativ redus de deces cardiovascular comparativ
cu lipsa tratamentului (olanzapina injectabild cu duratd lunga de
actiune si flupentixol oral), iar utilizarea clozapinei a redus mor-
talitatea de orice cauzd cu 61% si riscul de deces cardiovascu-
lar cu 45%."** Rezultatele ar putea fi explicate, posibil, printr-o
aderentd imbunatatita la tratamentul antipsihotic in randul per-
soanelor cu TSM, aceasta fiind asociatd cu un risc redus de intre-
rupere a tratamentului cu antidiabetice, statine, antihipertensive
si beta-blocante la persoanele cu schizofrenie."”® Utilizarea
medicatiei nu pare sd influenteze nivelul de fitness cardiorespira-
tor la persoanele cu TSM aflate sub tratament.**
Antipsihoticele diferd in ceea ce priveste riscul de a
induce factori de risc modificabili pentru BCV. Majoritatea

antipsihoticelor de generatia a doua, cu profile largi de activitate
legatd de receptori (serotonind 5-HT,,, histamind H1, muscari-
nic M3), precum olanzapina, clozapina si quetiapina, sunt asoci-
ate cu un risc crescut de crestere ponderald si, consecutiv, cu
sindrom metabolic, diabet asociat cresterii in greutate si hiper-
trigliceridemie.””” Conform unei meta-analize care a inclus mai
multe RCT, olanzapina, clozapina, zotepina, sertindolul, ilope-
ridona si quetiapina au fost asociate cu profile metabolice mai
nefavorabile (crestere in greutate, cresterea glicemiei, hipertri-
gliceridemie, hipercolesterolemie si sciderea colesterolului lipo-
proteinelor cu densitate mare) in utilizarea pe termen scurt."”
Zotepina, olanzapina, sertindolul, cariprazina, iloperidona, que-
tiapina, clozapina si risperidona au fost asociate cu cea mai mare
crestere ponderald (pand la 3 kg), insd aproape jumdtate dintre
antipsihotice au determinat o crestere ponderald semnificativ
mai mare comparativ cu placebo.**** Un rezumat al efecte-
lor antipsihoticelor asupra factorilor de risc modificabili pentru
BCV este prezentat in Tabelul 6.

Tabelul 6 Sinteza efectului negativ al diferitelor antipsihotice asupra factorilor de risc cardiovascular

Medicament Cre;terev Hiperglicemie Colesterol Colesterol Colesterol Trigliceride
ponderala LDL HDL total

Haloperidol 0 ++ ND ND st ++
Ziprasidond 0 it 0 0 i Sz
Aripiprazol + ++ + + ++
Lurasidona + 0 + + +
Cariprazind + ++ 0 +
Flufenazind + ND ND ND ND ND
Amisulprida + 0 ND +++ ++ ++
Brexpiprazol + A ++ 0 A 0
Flupentixol + ND ND ND ND ND
Asenapina s 0 ND ND ND ND
Risperidona ++ + giats Sl Sl
Paliperidona ++ + ++ ++ ++ +
Quetiapind ++ + +++ ++ 4+ ++
lloperidona ++ ++ ND ND + ++
Sertindol e+ + ND ND ++ +
Zotepind +++ +++ ND ND ND +++
Clozapind +++ +++ ND ND +++ +++
Olanzapina +++ ++ +++ +++ +++ +++

HDL, lipoproteine cu densitate mare; LDL, lipoproteine cu densitate micd;+, intensitatea efectului; ND, fara date.

7.3.3. Evaluarea riscului de boala cardiovasculara
Instrumentele utilizate pe scard largd pentru evaluarea riscului
CV in populatia generald subestimeaza, de obicei, riscul de BCV
in populatia cu TMS.*’ Diferente semnificative intre instrumen-
tele de predictie a riscului, precum conceptul de sindrom meta-
bolic, modelul de Evaluare Sistematicd a Riscului Coronarian
(SCORE) si doud instrumente de predictie si management al
riscului cardiovascular la persoanele cu tulburdri mintale severe
(PROMISE), implicd riscul unor discrepante importante in
initierea tratamentului la persoanele cu TMS.** Mai mult, aceste
modele subestimeazd in general riscul CV la adolescentii cu
TMS.#74 Tn final, nu existi un consens privind categoria de
profesionisti din domeniul sdndtatii care ar trebui sd efectueze
screeningul si monitorizarea BCV la pacientii cu TMS. Desi scre-
eningul apartine de obicei asistentei medicale primare, persoa-
nele cu TMS utilizeazd in general intr-o mdsurd redusd serviciile
de sdndtate; prin urmare, profesionistii din domeniul sandtdtii
mintale pot fi nevoiti sd preia rolul principal Tn screening,”’ dia-
gnostic,n‘23 si tratament.” **-*¢

Au fost propuse mai multe ghiduri de practicd pentru scre-
eningul si monitorizarea riscului CV la persoanele cu schizo-
frenie, insd implementarea acestora a fost limitatd. Declaratiile
de pozitie ale Asociatiei Europene de Psihiatrie, sustinute de
Asociatia Europeand pentru Studiul Diabetului (EASD) si de
ESC, au formulat recomandiri pentru screening.*? Subliniem
urmdtoarele aspecte ca fiind deosebit de importante pentru
persoanele cu TMS si BCV:

* Screeningul de rutind al factorilor de risc pentru BCV ar tre-
bui efectuat de psihiatri si medici de familie in toate stadiile
tulburdrii, indiferent de varsta, cu o evaluare initiald a riscului
realizatd la prima vizitd si fnainte de prescrierea antipsihoti-
celor. Evaluarea initiald a riscului include:

o Istoric personal si familial de BCV sau diabet ori boli
asociate.

o Stil de viatd: fumat si consum de alcool, alimentatie
sdndtoasa, activitate fizica.

35



Declaratia de Consens Clinic ESC 2025 privind sdnatatea mintala si bolile cardiovasculare

o Greutate, ndltime, circumferinta taliei, calculul indicelui
de masa corporala.

o Glicemie a jeun si lipidograma (colesterol total, coleste-
rol lipoproteinelor cu densitate mica, colesterol lipoprote-
inelor cu densitate mare, trigliceride).

o Tensiune arteriald, frecventa cardiacad.

* Toate persoanele cu TMS aflate sub tratament cu antipsiho-
tice ar trebui monitorizate activ pentru factorii de risc modi-
ficabili la momentul initial, dupd 12 sdptdmani si ulterior cel
putin anual.

* Persoanele care prezintd factori de risc CV ar trebui monito-
rizate la initierea unui nou tratament si reevaluate la 6 si 12
sdptdmani dupad initierea unui nou antipsihotic si periodic, in
functie de prezenta factorilor de risc.”’ La persoanele cu
diabet, monitorizarea ar trebui si includd hemoglobina gli-
catd la fiecare 12 saptdamani.

+ Dupa initierea antipsihoticelor cunoscute pentru inducerea
efectelor adverse CV [de exemplu, prelungirea intervalului
QTc sau tahicardie (a se vedea Sectiunea 7.6.1)], se reco-
mandd efectuarea electrocardiogramei (ECG) la momentul
initial, dupd 1 sdptamand si dupa 6 si 12 sdptamani, si ulterior
anual.

7.4. Lacune si discrepante in managementul
bolii cardiovasculare la persoanele cu tulbu-

rari mentale severe

Prezenta TMS in sine nu explicd inegalitdtile de sperantd de viatd
observate.*® Au fost identificati multipli factori, incluzand bari-
ere sistemice in preventie,”'® screening,”’ diagnostic™,” si trata-
ment.”"**** Tn ansamblu, acestia conduc la discrepante majore in
asistenta medicald pentru persoanele cu TMS. Studii-cheie con-
firm3 cd aceste inegalitati persistd si in cazul BCV.*™** Pentru
a depdsi aceste bariere, profesionistii din domeniul sanétdtii tre-
buie sd fie constienti de problemele la nivel de sistem si sd le
abordeze, incluzand stigmatizarea, stereotipurile, prejudecitile si
,diagnostic overshadowing” (definit ca atribuirea eronatd a simp-
tomelor fizice unor afectiuni psihologice preexistente).**

7.4.1. Autonomie, comunicare si consimtamant
informat
Comunicarea dintre echipa CV si persoanele cu TMS si BCV
ar trebui sd urmeze aceleasi principii ca pentru persoanele cu
BCV fara TMS, descrise in Sectiunea 6.3. In cazul persoanelor
cu TMS, acest lucru poate necesita o tranzitie de la aborda-
rea traditionald de tip ,interes superior” (in care profesionistii
din domeniul sandtatii decid ce este mai bine) cdtre o abordare
centratd pe ,vointd si J)referint_i”, care prioritizeaza obiectivele
si valorile persoanei.’”® Aceasti schimbare este deosebit de
importanta pentru persoanele cu TMS si BCV, care pot expe-
rimenta un nivel crescut de stigmatizare sau bias, conducind
la tratamente paternaliste. Respectarea vointei si preferintelor
acestora nu doar afirmd dreptul lor fundamental la autodeter-
minare si demnitate, ci le permite si un control mai mare asupra
propriei ingrijiri, promovand asumarea activd a managementului
sdnatdtii. Echipa Psiho-Cardio ar trebui sd dezvolte o abordare
mai proactivd si centratd pe persoana in ingrijirea persoanelor
cu TMS, incluzand:
* Educarea persoanelor privind boala, semnele de alarma, trata-
mentul si planul de management.
* Implicarea persoanelor cu TMS si a familiei/ingrijitorilor n
planul de management utilizind luarea deciziilor partajate

(SDM).
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* Implicarea activd a persoanelor cu TMS in ingrijire prin inclu-
derea lor in toate formele de tratament (programe de modi-
ficare a stilului de viatd, renuntare la fumat).

« Incurajarea controalelor regulate pentru evaluarea riscurilor
BCV si a simptomelor CV.

* Monitorizarea aderentei la medicatie.

* Oferirea de reasigurare si orientarea citre informatii sau
resurse practice.

+ Intrebarea explicita daci persoana cu TMS doreste ca o anu-
mitd persoand sa fie contactata.

Se presupune cd persoanele cu TMS au capacitatea de a-si
da consimtdmantul pentru tratament, cu exceptia cazului in
care exista motive intemeiate pentru a considera contrariul. in
situatiile rare in care este necesar, evaluarea capacitatii decizi-
onale trebuie efectuatd de profesionistii implicati in furnizarea
interventiei de sanitate fizici propuse. In functie de jurisdictie,
persoanele cu TMS pot avea un reprezentant decizional
desemnat sau o directivd anticipatd de ingrijire medicald; prin
urmare, este esentiald cunoasterea acestor aspecte si evaluarea
capacitdtii de consimtdmant inainte de initierea tratamentului.

Daca persoana cu TMS are deja un tutore legal, acesta are
autoritatea legald de a semna consimtamantul medical infor-
mat, desi legislatia aplicabild poate diferi intre tari. Persoanele
cu TMS pot avea o capacitate redusa de a participa la procesele
terapeutice din cauza naturii bolii, conducand la non-aderentd
neintentionati. n psihozele active severe, individul poate si nu fie
capabil s comunice simptomele CV sau sd tolereze investigatii
si/sau terapii invazive din cauza simptomelor psihiatrice.

Multe persoane cu TMS pot deveni eligibile pentru strategii
invazive si pot fi evaluate clinic pentru interventii CV. Acest lucru
poate necesita o abordare ferma si sustinutd din partea echipei
de management, precum si o colaborare stransa cu profesionistii
din sdndtatea mintald si medicii de familie. Managementul bolii
coronariene la persoanele cu TMS ar trebui discutat in cadrul
echipei Psiho-Cardio (Figura 3), cu implicarea unui psihiatru.
Multe deficiente in managementul bolii coronariene la persoa-
nele cu TMS apar din motive evidente si uneori insurmonta-
bile. Consensul si colaborarea intre persoanele cu TMS, familii,
medici de familie, specialisti CV si profesionisti din sdndtatea
mintald sunt esentiale pentru buna practica. Medicii de familie
au un rol deosebit de important in revizuirea si optimizarea
sandtatii fizice si mentale a persoanelor cu TMS si BCV, fiind
responsabili de procesul integrat de ingrijire si de coordonarea

In ingrijirea TMS, modelele flexibile de tratament comunitar
asertiv asigurd, de obicei, o mai buna disponibilitate a serviciilor
de sdndtate pentru persoanele cu simptome psihiatrice marcate,
nsd lipsesc studii care sd analizeze efectele acestor modele la
persoanele cu BCV.*7*® Telemedicina interactiva (terapie furni-
zatd prin videoconferintd) s-a dovedit comparabild cu ingrijirea
fatd in fatd in ceea ce priveste eficacitatea, acceptabilitatea si
costurile la persoanele cu diverse tulburari de sanatate mintald
si tulburri legate de consumul de substante.”’

7.5. Managementul bolii cardiovasculare la
persoanele cu tulburari mintale severe

7.5.1. Managementul factorilor de risc
modificabili

Managementul factorilor de risc modificabili la persoanele cu
TMS urmeazd aceleasi principii ca la persoanele fird TMS,
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incluzdnd educatia, consilierea comportamentald, interventiile
asupra stilului de viatd si interventiile de suport din partea cole-
gilor si familiei. Eficacitatea crescutd a interventiilor destinate
reducerii riscului CV la persoanele cu TMS este asociata cu:

* Intensitate ridicatd si coordonare crescuta.

* Integrarea managementului comportamental si farmacolo-
gic, intr-o abordare centrata pe multimorbiditate.

Cu toate acestea, putine studii au evaluat interventii care sd
abordeze unul sau mai multi factori de risc BCV la persoanele
cu TMS.

7.5.2. Dieta, activitatea fizica si controlul
greutatii corporale

Alimentatia persoanelor cu schizofrenie este adesea nesand-
toasd, caracterizatd prin aport scazut de fibre si fructe si aport
crescut de grasimi saturate, cu un consum caloric ridicat.**°
Persoanele cu TMS sunt, in general, mai putin active fizic decat
populatia generald, efectuand semnificativ mai putind activitate
moderata pand la viguroasa ,zilnic, conform unei meta-analize
a 69 de studii.” Studiile disponibile indici un efect benefic al
exercitiului fizic si dietei asupra riscului CV la persoanele cu
TMS, interventiile crescand nivelul sdptamanal de activitate
comparativ cu lipsa interventiei.**" Tmbunititiri semnificative
ale conditiei fizice, simptomelor psihiatrice si functiondrii glo-
bale au fost observate la participantii care au urmat 50% dintre
sesiunile de activitate fizica. ** Asociatia Europeani de Psihiatrie
(EPA) recomanda ca activitatea fizicd s fie oferita regulat per-
soanelor cu TMS, ca o modalitate accesibild si cu risc scazut de
imbunititire a sinatatii.*’

Tn general, sciderea ponderali ar trebui recomandati per-
soanelor cu TMS care au un indice de masa corporald 225 kg/
m’ sau o circumferint a taliei 288 cm la femei sau 2102 cm la
barbati.*’ Eficacitatea interventiilor comportamentale sau inte-
grative pentru reducerea riscului CV la persoanele cu TMS a
fost variabild."”> Doua din patru studii au raportat o reducere
a riscului CV in grupurile cu ingrijire integrata comparativ cu
grupurile de control, in timp ce doud studii nu au evidentiat
diferente semnificative.****’

Rezultatele de laborator legate de glicemie si lipide au fost
raportate in principal ca obiective secundare in studiile de mana-
gement al greutdtii. Metforminul este in prezent tratamentul de
primd linie acceptat pentru cresterea ponderald asociatd anti-
psihoticelor, desi nu toate persoanele beneficiaza.*® Tn 2020,
ESC, in colaborare cu EASD, a actualizat algoritmii terapeutici
recomandand utilizarea agonistilor receptorului peptidului ase-
madnator glucagonului-1 (GLP-1) si a inhibitorilor cotransporto-
rului sodiu—glucoza de tip 2 (iSGLT2) ca optiuni alternative la
metformin, pe baza comorbiditdtilor CV si renale, independent
de controlul glicemic. Cu toate acestea, nu exista date care sd
sustind utilizarea acestora pentru cresterea ponderald si diabe-
tul asociate antipsihoticelor.*” Intr-o meta-analizi a 33 de RCT
(3473 persoane cu TMS), controlul greutdtii a fost Tmbundtatit
prin interventii comportamentale comparativ cu controlul, met-
forminul, medicamentele anticonvulsivante topiramat si zonisa-
mida si addugarea sau schimbarea antipsihoticului cu aripiprazol
(meta-analiza nu a fost posibild). Dovezile au fost insuficiente
pentru toate celelalte interventii si pentru efectele asupra con-
trolului glicemic si lipidic.*’°

7.5.3. Renuntarea la fumat

Strategiile de renuntare la fumat pentru persoanele cu TMS
sunt similare celor aplicate populatiei generale, asa cum au
fost rezumate anterior (Sectiunea 6.3.10), incluzdnd terapia

farmacologicd adecvatd in combinatie cu interventii compor-
tamentale. Interventiile comportamentale scurte (cresterea
motivatiei, feedback personalizat) au crescut ratele de initiere
a tratamentului pentru dependenta de nicotind comparativ cu
psihoeducatia la persoanele cu schizofrenie.”" Studiile au con-
firmat siguranta si eficacitatea terapiilor farmacologice de primd
linie pentru renuntarea la fumat, incluzand vareniclina, bupropio-
nul, terapia de substitutie nicotinica si monoterapia cu plasturi cu
nicoting, la persoanele cu si fara schizofrenie sau tulburdri schi-
zoafective.***#7>*% Desi studiile nu indicd un semnal de siguranta
sever asociat cu vareniclina sau bupropionul, existd un risc gene-
ral de deteriorare a sandtdtii mintale in contextul renuntarii la
fumat, ca urmare a abstinentei de nicotind. Persoanele cu ante-
cedente de tulburdri mintale trebuie informate corespunzitor
si monitorizate atent pe parcursul interventiilor de renuntare
la fumat.

Mentinerea tratamentului farmacologic si comportamental
s-a asociat cu o reducere semnificativd a ratelor de recddere la
fumitorii cu schizofrenie.””’ Renuntarea la fumat are un efect
dublu benefic, intrucat poate permite si necesitatea unor doze
mai mici de tratament antipsihotic. in mod specific, fumatul
poate influenta eficacitatea mai multor medicamente utilizate Tn
tratamentul TMS prin inductia CYP1A2, reducand concentratiile
plasmatice ale unor medicamente (Date suplimentare online,
Tabelul $10). Prin urmare, renuntarea la fumat poate conduce
la cresterea concentratiilor plasmatice ale acestor medicamente
(de exemplu, clozapina), iar dozele pot necesita reducere dupa
oprirea fumatului, in consultare cu psihiatrul.

7.5.4. Managementul farmacologic
Tratamentul psihiatric la persoanele cu TMS este prescris pe
termen lung si include o varietate de medicamente psihotrope,
in functie de stadiul bolii si de comorbiditati. Persoanele cu schi-
zofrenie, alte tulburdri psihotice si tulburdri bipolare sunt tratate
cu antipsihotice, uneori in combinatie cu antidepresive, stabili-
zatori ai dispozitiei si frecvent anxiolitice sau sedative. Acelasi
principiu se aplica si Tn depresia severd recurentd, unde anti-
psihoticele sunt addugate tratamentului antidepresiv. Profilele
farmacocinetice CYP450 ale medicamentelor psihotrope sunt
prezentate in Datele suplimentare online, Tabelul $10.

Desi tratamentul farmacologic in TMS este asociat cu un risc
mai scdzut de BCV comparativ cu lipsa tratamentului, este nece-
sard o farmacoterapie rationald, deoarece unele medicamente
sunt asociate cu riscuri CV. Asa cum se discutd in Sectiunea 7.6,
acestea includ dezvoltarea efectelor adverse CV prin blocarea
receptorilor muscarinici si adrenergici si agravarea factorilor de
risc CV modificabili.’”

Farmacoterapia rationald la persoanele cu TMS adoptd o
abordare multifactoriald, conform principiilor de mai jos:

» Utilizarea monoterapiei ori de céte ori este posibil.

* Alegerea medicamentelor cu propensitate mai scazuta de a
induce sau agrava riscul CV.

» Addugarea de medicatie pentru prevenirea factorilor de risc
CV (de exemplu, metformin sau agonisti ai receptorului
GLP-1 pentru prevenirea cresterii ponderale).

* Evaluarea potentialelor interactiuni medicamentoase si moni-
torizarea efectelor adverse CV la initierea unui nou tratament.

* Asigurarea unei aderente adecvate la tratamentul psihiatric.

Persoanele cu TMS rdspund la aceleasi strategii de crestere
a aderentei ca si persoanele fird TMS, incluzand simplificarea
regimurilor terapeutice si utilizarea interventiilor comportamen-
tale. Mesajele text de reamintire, apelurile telefonice, contoarele

37



Declaratia de Consens Clinic ESC 2025 privind sdnatatea mintala si bolile cardiovasculare

electronice de medicamente si instruirea membrilor familiei pot * Promovarea aderentei la tratamentul psihotrop; formele
imbunititi aderenta la tratament in populatiile cu TMS.** injectabile cu durati lungi de actiune pot fi utile.

* Reducerea numarului de medicamente psihotrope, daca
7.6. Managementul afectiunilor este posibil

cardiovasculare la persoanele cu tulburiri * Trecerea la medicamente cu risc mai scizut de a induce
mentale severe sindrom metabolic, in consultare cu psihiatrul si cu evaluarea

M tul BCV | | ™S 5 o burd riscului de recidere.”’
anagementu a persoanele cu necesitd o bund . P T s .

ge . per o o~ + Consolidarea modificarilor stilului de viatd si prescrierea
comunicare si colaborare intre specialistii in sandtate mintald

) L o ; : ) o medicatiei pentru preventia CV, atunci cand este necesar.
si medicii cardiologi. Mai multi factori care pot contribui la

S bunatti i BOV < o dare | » Addugarea de vareniclina/bupropion sau alte forme de
Imbunatatirea managementu u! ya pr.even.t,!el secundare fa terapie de substitutie nicotinicd, combinate cu programe de
persoanele cu afectiuni CV sunt enumerati mai jos si sintetizati

- renuntare la fumat, in cazul persoanelor fumatoare.
in Figura 13.

* Cresterea gradului de constientizare in randul specialistilor
si al profesionistilor din asistenta medicald primard privind
importanta controlului factorilor de risc CV.

4 I

Evaluati sdnatatea mintala a individului si riscul cardiovascular

x
¢ 3

TMS in remisiune sau cu TMS noud sau necontrolata
simptome usoare (moderata/severa)

l l

Consultatie psihiatrica si
initierea sau modificarea
medicatiei psihotrope

Este individul aderent la tratamentul
psihiatric si cardiovascular?

F@—Lﬁj
Evaluati efectele adverse

« Evaluati tratamentul Alegeti medicatie cu risc mai

. Sustinéti aderenta cardiovasculare ale scdzut de a cauza sindrom
prin‘ intérven'gii ' medicatiei psihotrope metabolic, dacd este posibil

Luati in considerare Monoterapie, daci este posibil®

comportamentale®

« Luatiin considerare schimbarea medicatiei in * Formele injectabile cu durata
fornymele injectabile cazul aparitiei efectelor lungd de actiune pot imbunitati
cu durati lungi de adverse cardiovasculare aderenta

Verificati interactiunile
medicamentoase

Initiati monitorizarea
concentratiilor terapeutice,
daci este necesar

actiune

Utilizati o abordare multidisciplinara centrata pe persoana, cu luarea deciziilor
partajate si colaborare intre membirii echipei Psiho-Cardio

|

Monitorizati ECG dupa initierea unor antipsihotice noi la 1 saptamana si la 6 saptamani

Evaluati factorii de risc, efectele adverse medicamentoase si interactiunile la 6 si 12 saptamani, apoi anual
Monitorizati aderenta la tratamentele pentru BCV si la antipsihotice

Psihoeducatie, consiliere comportamentala si interventii asupra stilului de viata pentru factorii de risc cardiovascular
si aderentd

Medicatie cardiovasculara conform indicatiilor; luati in considerare schimbarea medicatiei in cazul aparitiei efectelor
adverse cardiovasculare

\ @ESC

Figura 13 Managementul persoanelor cu boald cardiovasculard si tulburdri mentale severe.

aVareniclina sau bupropionul pot fi utilizate pentru a sustine interventiile comportamentale de renuntare la fumat. "Monoterapie pentru TMS, daca este
posibil; antipsihotice cu propensitate mai scizutd de a agrava riscul de BCV (la recomandarea psihiatrului). — Alegerea se bazeaza pe severitatea simptomelor,
riscul de recadere, interactiunile medicamentoase, comorbidititi si preferintele pentru luarea deciziilor centrate pe persoand/partajate.

cAgonisti GLP-1 si inhibitori SGLT-2 pentru diabet; metformin ca tratament de prima linie pentru cresterea ponderald asociatd antipsihoticelor.

f
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7.6.1. Tulburari de ritm
Persoanele cu TMS prezintd un risc crescut de a dezvolta arit-
mii supraventriculare si ventriculare, care pot conduce in timp
la moarte subitd cardiacd (MSC). Acest risc crescut de aritmii
este multifactorial si include stresul asociat TMS, prevalenta
crescutd a factorilor de risc si a stilurilor de viatd nesdnatoase,
comorbiditatile CV frecvent observate in TMS si efectele
adverse ale medicatiei psihotrope. In plus, disfunctia autonoma,
inflamatia cronicd si stresul oxidativ sunt frecvente in TMS si au
fost asociate cu un risc crescut de aritmii."*’

* Aritmiile preexistente sau aparitia acestora dupd initierea tra-
tamentului pot reprezenta provocari semnificative pentru
managementul medical al TMS. Riscul de MSC este semnifica-
tiv crescut la persoanele cu TMS, estimarile sugerand un risc
de doud pana la patru ori mai mare comparativ cu populatia
generali.””® Mai multe medicamente prescrise persoanelor cu
TMS au potential proaritmic si pot determina sau agrava tahi-
cardiile atriale si ventriculare. Este necesard prudenta si moni-
torizare atentd la prescrierea medicamentelor cu potential
proaritmic la persoanele cu boald cardiaca cunoscuta, avand
in vedere urmatoarele: quetiapina, olanzapina, risperidona,
iloperidona, ziprasidona, amisulprida si sertindolul cresc riscul
de prelungire a intervalului QTc comparativ cu placebo.””
lloperidona, clorpromazina, loxapina, risperidona, quetiapina
si paliperidona cresc riscul de tahicardie comparativ cu pla-
cebo.

Antipsihoticele de primd generatie cu potentd scdzutd si trata-
mentele antipsihotice de generatia a doua cu tintire multipld a
receptorilor (in special clozapina, clorpromazina, olanzapina,
quetiapina si risperidona) sunt asociate cu un risc crescut de
FiA, Tn special la persoanele cu hipertensiune arteriald, diabet
sau CAD, desi dovezile sunt limitate."””

Litiul poate induce modificari electrocardiografice si aritmii,
precum inversiuni ale undei T, bradicardie sinusala, bloc sinoa-
trial, prelungirea intervalului PR, bloc de ramura incomplet,
prelungirea intervalului QTc, cresterea dispersiei QT, tiparul
electrocardiografic Brugada si tahiaritmii ventriculare.*

Riscul de FiA nu pare a fi, in general, crescut la persoanele
cu TMS dupd ajustarea pentru sex si varstd, desi acest fapt poate
reflecta subdiagnosticarea FiA si interpretarea eronatd a simp-
tomelor de palpitatii.*#**" Intr-un studiu realizat in Coreea,
adultii tineri (20-39 ani) diagnosticati cu o tulburare mentald au
prezentat un risc mai mare de FiA incidentd (HR ajustat 1.53, IC

95% 1.44-1.62)."*

7.6.1.1. Prelungirea intervalului QTc

Intervalul QTc poate fi prelungit in asociere cu mai multe medi-

camente antipsihotice, precum sertindolul, amisulprida, zipra-

sidona, iloperidona, risperidona, olanzapina si quetiapina.’”’

Acest efect poate fi mai frecvent la femei decét la barbati, din

cauza diferentelor in profilurile farmacocinetice.*

Prelungirea intervalului QTc creste riscul de tahicardii de
tipul tarsadei de varfuri si de MSC. Prin urmare, trebuie efectuat
un ECG cu 12 derivatii inainte si dupa initierea tratamentului
antipsihotic, iar ulterior controale ECG anuale in timpul urma-
ririi pe termen lung.

Prelungirea QTc ca rdspuns la medicatia antipsihotica poate
indica un sindrom de QT lung dobandit si/sau poate evidentia o
predispozitie geneticd subiacentd. Diagnosticul si managemen-
tul sindromului de QT lung in TMS trebuie sa urmeze ghidurile
generale,*”*

» Sindromul de QT lung dobandit este definit, de

obicei, printr-un QTc >500 ms sau o crestere indusd
medicamentos fati de valoarea initiali >60-70 ms."®
* La persoanele cu QTc >500 ms, medicamentele sus-
pectate ca fiind cauzale trebuie fintrerupte si Tnlocu-
ite cu alternative cu potential mai redus de prelungire
a QT, iar pacientul trebuie evaluat de un medic car-
diolog pentru posibile conditii genetice subiacente.
« Tn cazurile de prelungire intermediard a QTc (de exemplu
2470 ms la barbati; 2480 ms la femei), poate fi luatd in con-
siderare reducerea dozei sau schimbarea antipsihoticului, iar
ECG-urile repetate trebuie documentate. Evaluarile individua-
lizate risc-beneficiu sunt utile, avand in vedere prezenta facto-
rilor suplimentari de risc pentru prelungirea QT, simptomele
si potentialul de prelungire a QT al medicamentului prescris.
» Avand in vedere cd efectele de prelungire a QT sunt
dependente de dozd, trebuie urmarita intotdeauna uti-
lizarea celei mai mici doze eficiente. Interactiunile cu
alte medicamente care prelungesc QT, precum ami-
odarona, sotalolul sau eritromicina, trebuie evitate.
» Riscul inerent de prelungire a QT asociat anumitor
medicamente este disponibil pe site-ul CredibleMeds.**
* Prelungirea QT poate fi, de asemenea, consecinta altor cauze
reversibile,precumhipokaliemia, hipotiroidismulsaubradicardia.
» Tahicardia sinusala este frecventd in TMS; corectarea inter-
valului QT fin functie de frecventa cardiacd folosind formula
Fridericia este optimad, spre deosebire de formula Bazett,
care supraestimeazd QT la frecvente cardiace crescute.®’
* Masurarea intervalelor QT poate fi complicata de morfo-
logia anormald a undei T, necesitdnd consult de specialitate
pentru interpretare corectd.’’
7.6.1.2. Modificdri ale frecventei cardiace
Atat tahicardia, cit si bradicardia reprezinta efecte adverse ale
medicatiei antipsihotice.”® Tahicardia sinusald a fost raportati
la majoritatea antipsihoticelor, inclusiv la terapiile de primd si
a doua generatie. Este cel mai frecvent asociatd cu clozapina
(1 7%—33%),488 dar are, de obicei, un curs tranzitoriu si benign.
Totusi, trebuie excluse cauzele medicale posibile ale tahicardiei
sinusale. La persoanele simptomatice, controlul frecventei poate
fi realizat cu beta-blocante cardioselective, blocante ale canale-
lor de calciu sau ivabradind. Frecvente cardiace persistente peste
130 batdi pe minut (b.p.m) pot determina, in cazuri rare, o car-
diomiopatie tahicardicd, care este de obicei reversibild printr-un
control mai bun al frecventei.

Bradicardia este un efect advers rar al antipsihoticelor, cu
o incidentd care nu este semnificativ mai mare comparativ cu
grupurile de control.’® Bradicardia necesitd o atentie clinicd
deosebita la persoanele cu risc, de exemplu la cele cu tulburdri
de conducere preexistente sau simptome precum ameteli sau
sincopd.

Litiul are un mecanism de actiune unic si o fereastra terape-
uticd ingusta. Efectele adverse frecvente includ disfunctia nodului
sinusal, bradicardia, intdrzieri de conducere (de exemplu bloc
atrioventricular, bloc de ramurd), precum si modificari ale undei
T precordiale, inclusiv tiparul Brugada, si prelungirea interva-
lului QT. Utilizarea prelungitd si concentratiile serice crescute
cresc riscul de complicatii, ceea ce face esentiald mentinerea
unor niveluri serice optime de litiu."** Deoarece concentratia
de litiu este influentatd de sodiu, conditii precum deshidratarea
sau insuficienta renald trebuie gestionate cu atentie. Cu toate
acestea, in conditii de monitorizare adecvatd, litiul nu reprezintd
un risc CV semnificativ.*’84€
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in concluzie, la persoanele cu TMS si aritmii este nece-
sard evaluarea relatiei dintre aritmii si tratamentul antipsihotic.
Daca exista suspiciune clinica, schimbarea citre alte medica-
mente cu risc mai scazut de a produce modificari ale ritmului
cardiac poate fi adecvatd; totusi, aceastd decizie trebuie pusd
n balantd cu riscul de recddere a TMS. Clozapina, fiind singurul
medicament indicat in schizofrenia rezistenta la tratament, este
adesea dificil de inlocuit din cauza riscului crescut de recddere.
Un algoritm decizional este prezentat in Figura 14, iar informatii
suplimentare sunt furnizate in Tabelul 7.

7.6.2. Miocardita indusa de clozapina

Desi clozapina a fost asociatd cu un risc crescut de dezvoltare a
miocarditei si cardiomiopatiei, recenziile si meta-analizele arata
cd ratele de evenimente si mortalitatea sunt scdzute. Rezultatele
sunt limitate de inconsistenta criteriilor de diagnostic pentru

miocarditi si cardiomiopatie.””” Probabilitatea aparitiei miocar-
ditei induse de clozapind a fost mai mare in cazul utilizarii con-
comitente a valproatului de sodiu si, posibil, odatd cu cresterea
Vérstei si cu doze mai mari de clozapina.*

Daca se suspecteaza miocardita sau cardiomiopatie indusd
de clozapind, tratamentul trebuie intrerupt prompt si paci-
entul trebuie trimis de urgentd la cardiolog pentru evaluare
diagnostica.”"

Persoanele care prezinta tahicardie persistentd in repaus,
n special in primele 2 luni de tratament, trebuie monitorizate
atent pentru alte semne sau simptome de miocarditd sau car-
diomiopatie (palpitatii, aritmii, simptome care mimeaza infarc-
tul miocardic, durere toracica si alte simptome inexplicabile de
insuficientd cardiacd). Totusi, este necesara consilierea de speci-
alitate si colaborarea cu psihiatrul pentru a preveni intreruperea
nejustificatd a tratamentului cu clozapina.

b

Persoane cu TMS si simptome
sugestive de aritmie

!

Investigatii diagnostice®

!
X

Este indicat tratamentul cu un medicament psihotrop?

~

Persoane cu TMS si diagnostic
confirmat de aritmie

f—@

«Ca pentru toate persoanele cu TMS
si BCV, urmeaza managementul si
recomandarile echipei Psiho-Cardio®

1

l

Tahicardie TPSV

sinusala atriala

+ Exclude alte cauze « Profilaxie
medicalef (inclusiv
miocardita)

+Daca este
asimptomatica:
asteapta
normalizarea

- Daci este
simptomaticd sau
persistenta,

cu FC >130 batai/min:
beta-blocant;
alternativ verapamil
sau ivabradind

« Management
conform
Ghidurilor ESC.
«la‘in considerare
ablatia ca
tratament de
prima linie
pentru AVNRT
si AVRT

+Prudenti la
anumite
medicamente
psihotrope#

{

« Urmirire de citre cardiolog.

legate de aritmie.

.

General advice

Monitorizeaza prelungirea intervalului QT
«In caz de prelungire a QT: ia in considerare evitarea sau schimbarea medicatiei¢
+Daci se alege un medicament cu proprietiti de prelungire a QT, vezi tabelul relevant®

Managementul aritmiilor specifice

Fibrilatie

tromboembolica
daci este necesar
+ Alege controlul
de ritm sau de
frecventd conform
Ghidurilor ESC

Daca aritmia simptomatica persista
« Abordeazi factorii de risc CV modificabili care pot creste si riscul de aritmii.

« Asigura o abordare de management centratd pe persoand.
« Evalueazi anxietatea, depresia $i preocuparea excesiva pentru simptomele

« Promoveazi interventii care imbunititesc abilititile de coping in aritmii.

]

« Tratamentul aritmiei conform
Ghidurilor ESC

« Verifica alti factori de risc
proaritmicic

ESV, TV Bradicardie

« Evitd alte
medicamente care
pot cauza bradicardie
+ Pentru management
la persoanele care
iau litiueh

« Management
conform

Ghidurilor ESC

« Reevalueaza
potentialele
reactii adverse
medicamentoase
«lain considerare
evitarea sau
schimbarea
medicatiei
«Evaluare a
riscului de catre
cardiolog

Figura 14 Managementul persoanelor cu tulburdri mintale severe si aritmii

@Eesc

AVNRT = tahicardie prin reintrare nodala atrioventriculara; AVRT = tahicardie prin reintrare atrioventriculard via cale accesorie; bpm = bitdi pe minut; CV =
cardiovascular; BCV = boald cardiovasculard; ECG = electrocardiograma; ESC = Societatea Europeana de Cardiologie; FC/HR = frecventd cardiacd; TPSV =
tahicardie supraventriculard paroxistica; TMS = tulburare mintald severd; ESV = extrasistold ventriculard; TV = tahicardie ventriculara.

Note: 2Istoric, simptome, status, ECG 12 derivatii, Holter-ECG si/sau recorder de evenimente, ecocardiografie, analize de sange si alte evaluari dupa caz. ®Vezi
Figura 13. <De exemplu: hipertensiune, insuficientd cardiacd, boald cardiacd ischemicd, dezechilibru electrolitic, antecedente de aritmie sau sincopd, istoric familial
de moarte subitd cardiaca. ‘Prudentd speciald cu quetiapind, olanzapind, risperidona, iloperidond, amisulpridd, sertindol. <Vezi Tabelul 7. 'De exemplu: anemie,
hipertiroidism, infectie/sepsis, durere. ¢Prudenta speciald cu clozapind, clorpromazini, olanzapind, quetiapina, risperidond. "Vezi Sectiunea 7.6.1.
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Tabel 7 Managementul medicamentelor psihotrope care prelungesc intervalul QT

Actiune Informatii de sustinere

Evalueazd simptomele De obicei, asimptomatic.

in caz de torsada varfurilor: palpitatii, ameteald, sincopd, stop cardiac.

Investigatii diagnostice

ECG 12 derivatii cu QTc la momentul initial si la 1, 6 si 12 siptdmani dupd initierea medicamentului.
ECG mai frecvent in caz de prelungire a intervalului QT.

Foloseste formula Fridericia pentru corectia in functie de frecventa cardiaca daca exista tahicardie.
Verifica electrolitii: potasiu, calciu, magneziu.

Monitorizare ECG ambulatorie la persoanele cu simptome.

Exclude un posibil sindrom congenital de QT lung.

Management Prudentd speciald cu: sertindol, amisulpridd, ziprasidona, iloperidond, risperidond, olanzapind si quetiapina.
: Tinteste intotdeauna doza minimd eficace.

Verifica existenta altor medicamente care prelungesc QT.

Verificd interactiunile medicamentoase.

Prudentd intotdeauna cand se initiazd o medicatie noua.

Consultd https://www.crediblemeds.org/ pentru informatii specifice despre efectele medicamentelor asupra QT.

Corecteaza dezechilibrele electrolitice.

Abordeaza alti factori reversibili care pot prelungi QT (de ex. bradicardie, hipotiroidism, infometare/tulburdri de
alimentatie, abuz de alcool si substante, ischemie miocardica).
Notd: alti factori potential ireversibili care pot prelungi QT: insuficientd cardiacd, hipertrofie ventriculara, conversie recenta
din fibrilatie atriald, functie hepatica/renald afectatd, sex feminin, varsta de peste 65 ani.
Dacd QTc este prelungit (>470 ms) la baseline, initierea tratamentului nu este, in general, recomandata si trebuie evaluatd
atent pe baza unei analize individualizate risc-beneficiu (echipa Psiho-Cardio)®.

QTc >500 ms".

Precautii speciale Opreste tratamentul cu antipsihotic (si orice altd medicatie potential prelungitoare de QT) daci:

Crestere a QTc cu >60-70 ms fatd de baseline®.

ECG, electrocardiogramd; QTc, interval QT corectat.

Prelungirea QTc (>470 ms) in timpul tratamentului impune repetarea ECG si o evaluare riguroasd a simptomelor si a factorilor suplimentari de risc pentru prelungirea QT. In cazuri
selectate, dupd o evaluare individualizatd risc-beneficiu (echipa Psiho-Cardio), se poate lua in considerare reducerea dozei sau schimbarea antipsihoticului.

bSolicitd consult urgent echipei Psiho-Cardio/cardiologului.
< Solicita consult urgent echipei Psiho-Cardio/cardiologului si repeta ECG.

7.7. Interventii pentru imbunatatirea
managementului persoanelor cu TMS si

boala cardiovasculara

Programele existente de preventie, depistare precoce si trata-
ment al BCV nu au imbunatitit in mod consecvent si semni-
ficativ profilul de risc CV la persoanele cu schizofrenie si alte
afectiuni incadrate la TMS.*? Motivatia redusd, lipsa de insight si
deficitele cognitive, precum si participarea limitata la luarea deci-
ziilor pot contribui la neaderenta la programele de preventie,
diagnostic si tratament. Programele de preventie si tratament
al BCV trebuie sd colaboreze cu specialistii in sandtate mintald
pentru a oferi screening si ingrijire CV care sa fie accesibile si
adecvate persoanelor cu TMS.

7.8. Puncte de sinteza si declaratii de
consens privind managementul din
Sectiunea 7

Puncte de sinteza

(i) Prezenta TMS creste riscul CV, in special la persoanele
mai tinere.

(i) Evaluarea regulatd a riscului CV este esentiald la persoa-
nele cu TMS, indiferent de varstd, pentru a preveni aparitia
sau progresia BCV; ideal inainte de prescrierea antipsihoti-
celor si, ulterior, periodic, in toate stadiile bolii.

(iii) Managementul BCV la persoanele cu TMS urmdreste
reducerea factorilor de risc CV modificabili, inclu-
siv cresterea Tn greutate, diabetul, hipertensiunea,

dislipidemia, fumatul, dieta nesanatoasa si sedentarismul.

(iv) Managementul BCV la persoanele cu TMS beneficiaza
de optimizarea farmacoterapiei pentru TMS: (i) preferarea
monoterapiei, (i) utilizarea medicamentelor cu probabi-
litate mai micd de a induce crestere in greutate sau alte
riscuri CV, (i) monitorizarea interactiunilor si reactiilor
adverse, si (iv) asigurarea aderentei la tratament.

(V) Sunt necesare eforturi pentru a reduce impactul factori-
lor psihosociali si al stresului la persoanele cu TMS.

Declaratii de consens privind managementul

(i) Combaterea stigmei si gestionarea BCV la persoanele cu
TMS in concordantd cu ghidurile CV si bunele practici cli-
nice reprezintd o responsabilitate a tuturor profesionistilor
din sdnatate.

(i) Ingrijirea CV a persoanelor cu TMS poate fi imbunitititi
printr-o abordare holisticd, centratd pe persoand, care
implicd o colaborare stransa intre echipa Psiho-Cardio,
psihiatri, medicii de familie si, uneori, alti specialisti, pentru
a facilita proactiv implicarea persoanelor cu TMS in astfel
de programe.
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8. Sanatatea mintala in populatii si
situatii specifice

8.1. Diferente de sex si gen in sanatatea
mintala si boala cardiovasculara

Aspectele biologice (,sex”) si socioculturale (,gen”) pot explica
diferentele sau disparitdtile dintre femei si bdrbati in ceea ce
priveste incidenta, prevalenta, prezentarea, diagnosticul, mana-
gementul si rdspunsul la tratament in afectiunile cardiovasculare
si de sdnatate mintala (Figura 15). Sexul reflectd factori biologici
precum genetica, anatomia, fiziologia si hormonii, in timp ce
genul implicd norme sociale construite care modeleazd roluri,
relatii si dinamici de putere. Genul interactioneaza cu sexul,
influentand trdsdturi care definesc femeile, barbatii si persoanele
intersex. Sarcina si menopauza sunt exemple clare ale influentei
diferentiale a sexului si genului asupra stdrii CV si a bunastdrii
mintale. Mai multe studii si analize au aratat ca:

Depresia si anxietatea sunt de doud ori mai frecvente la
femei, au crescut mai mult la femei decat la barbati in ultimele
doud decenii si reprezintd factori importanti de risc pentru sin-
dromul coronarian acut (SCA) si mortalitatea CV.”**"****

* Raportul de risc pentru factorii psihosociali este mai mare la

femeile cu BCV comparativ cu barbatii cu BCV (RR 25,7 vs
21 ’7).56_496
Asocierea dintre depresie sau anxietate si riscul de BCV este
mai puternicd la femeile tinere si de varstd medie comparativ
cu barbatii.”**”
Femeile sunt mai afectate de stresul cronic perceput si de
stresul marital, in timp ce bdrbatii sunt mai afectati de stresul
legat de locul de munca.””®

Aceste rezultate trebuie insd interpretate Tn contextul
urmatorilor factori: (i) normele sociale prevalente pot duce la
subraportarea stresului mintal la barbati,**® ijar (i) barbatii
pot avea o perceptie mai bund asupra stdrii de sdnatate si mai
putind anxietate decdt femeile, Tn ciuda raportarii unor compor-
tamente cu risc mai ridicat.”’

Diferente de sex in rdspunsul la stres au fost observate in
modele animale si umane.””>*” Desi studiile preclinice la rozi-
toare si studiile neurobiologice au fost efectuate predominant la
masculi, evidenta diferentelor de sex in modificdrile neurobiolo-
gice la persoanele cu depresie si anxietate este in crestere.”*" "’
Acestea sunt asociate cu diferente genetice, inflamatie, activare
plachetard, functie simpaticd si cdi de semnalizare ale recepto-
rilor hormonali.

‘ Sex

Gen

Determinante biologice: gene, hormoni...

Concepte socioculturale, roluri...

l

Sandtate mintald si cardiovasculard

!

Prevalentd mai mica a
depresiei si anxietatii, dar
posibil subraportate

|

Risc ASCVD crescut.

4 Comportamente cu risc pentru
sanatate. Perceptie mai bund asupra
sdnatatii mintale

4 Stres legat de locul de munca
Disfunctie erectil: marker de BCV

|

Stres marital

t intim
4 Abuz sexual

Femei >> barbati:

* (M)INOCA/ANOCA
¢ Disectie spontana de artera coronard
¢ Sindrom Takotsubo

e Cardiomiopatie peri-partum

Prevalenta mai mare a
depresiei si anxietatii
(~2 ori)

Estrogenii endogeni protejeaza
fatd de ASCVD
4 Stres auto-perceput

Violenta din partea partenerului
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Diferente in afectiunile de sdndtate mintald la femeile cu BCV:

4 Stres—depresie post-infarct miocardic (Ml)
4 Stres perceput si internéri pentru insuficient cardiaca (IC)
Anxietate si depresie la femeile cu fibrilatie atriala (FiA)
3l dep ¢

4 Anxietate la supravietuitorii stopului cardiac

Figura 15 Diferente de sex si gen in interactiunea Psiho-Cardio

FAA = fibrilatie atriala; ANOCA = angind cu artere coronare neobstructive; CV = cardiovascular; BCV = boald cardiovasculard; IC = insuficientd cardiacd; IM =

infarct miocardic; (M)INOCA = (infarct miocardic) ischemie cu artere coronare neobstructive.
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Unii factori care tin de statutul socioeconomic (SSE), pre-
cum nivelul educational si evenimentele de viatd specifice sexului
(de exemplu sarcina, abuzul sexual, violenta din partea partene-
rului intim), au un impact diferit asupra rdaspunsului la stres la
femei si barbati. Femeile au un raspuns inflamator mai ridicat la
stres comparativ cu barbatii, asociat cu evenimente CV adverse
viitoare la persoanele cu boald cardiaci ischemici (BCI).””
Asocierea dintre tranzitia la menopauza si depresie rdmane con-
troversatd, desi simptomele vasomotorii severe sunt recunos-
cute ca factor contribuitor asociat cu depresia.**”*"® Schimbirile
hormonale din tranzitia la menopauzd induc frecvent tulburdri
de dispozitie, afectand negativ calitatea vietii si performanta la
locul de munci.”""*"* Tn peri-menopauzi (dar nu in post-meno-
pauzd), terapia hormonald temporard poate ameliora aceste
simptome.m'512

La bdrbati, disfunctia erectild nu este doar o consecintd a
BCV; este si un marker de risc pentru BCV viitoare.”"> O meta-
analizd recentd a ardtat cd disfunctia sexuald este, de asemenea,
un predictor al BCV viitoare la femei.”"*

8.1.1. Boala cardiovasculara si afectiunile de
sanatate mintala la persoanele transgender
Persoanele transgender prezinta un risc semnificativ mai mare
pentru afectiuni de sdndtate mintald, inclusiv suicid, dezintegrare
sociald si marginalizare, comparativ cu persoanele non-transgen-
der.”” Ratele ridicate de discriminare si nivelurile scizute de
suport social predispun la comportamente adictive la persoanele
transgender,”® insd datele sunt insuficiente pentru a diferentia
intre subgrupuri. Terapia de afirmare a genului, inclusiv hormonii
sexuali, aliniazd persoana cu identitatea sa de gen, imbunatdtind
calitatea vietii.”'” Beneficiile psihosociale ale terapiei hormonale,
prin fmbundtatirea imaginii corporale, pot conduce la alegeri de
stil de viatd mai sdndtoase. Evidente la populatia transgender
varstnicd sugereaza cd atdt bdrbatii, cit si femeile transgender
au un risc cu 40% mai mare de BCV comparativ cu persoa-
nele cisgender de acelasi sex atribuit la nastere.”"***' Hormonii
sexuali exogeni care prezinta rol pro-trombogen, impreund cu
cresterea factorilor de risc traditionali pentru BCV, poate media
acest risc crescut.

8.1.2. Diferente de sex si gen in sandtatea
mintala la persoanele cu boala coronariana
obstructiva

Impactul unui eveniment de viatd precum diagnosticul de BCV
asupra stresului mintal afecteaza toate genurile. Totusi, studiile
populationale pe termen lung care evalueaza influenta acestuia
in functie de sex si gen sunt rare. Stresul negativ conduce mai
frecvent la comportamente de stil de viata daundtoare si con-
sum de substante la barbati, in timp ce inegalitdtile sociocultu-
rale, problemele gospodariei si experientele neplacute din copi-
lirie afecteazd mai des intr-un mod negativ femeile cu BCV."*
Tarile cu cele mai ridicate niveluri de echitate de gen au raportat
unele dintre cele mai mari reduceri ale mortalitatii prin BCV in
40 de ani.”"***

Impactul negativ al depresiei asupra bolii coronariene
obstructive (CAD) la femei este relativ mai sever la femeile mai
tinere (<55 ani) decét la varste mai inaintate.”'**** n plus, genul
feminin, nivelul educational mai scazut si factorii psihologici legati
de distres (precum anxietatea) sunt determinanti importanti ai
rezultatelor dupd SCA la ambele sexe.””® Meta-analizele pri-
vind factorii psihologici negativi in CAD obstructivd nu au gasit
diferente semnificative intre birbati si femei.'**** In practica cli-
nicd, insd, diferentele de sex si gen in interactiunile iniméd—creier

prezintd o contributie importantd la manifestdri diferite ale bolii
cardiace ischemice stabili si instabil3.”*”**’

8.1.3. Diferente de sex si gen in sdndtatea
mintala la ischemie/angina cu artere coronare
neobstructive si tulburari vasomotorii
coronariene

Factorii psihologici de risc, inclusiv depresia si anxietatea, sunt
frecventi la femeile cu ischemie miocardica sau angind cu artere
coronare neobstructive (INOCA/ANOCA).*® Stresul mintal
declanseazi disfunctie endoteliali si inflamatie.”** " Tn timp ce
unele studii asociaza anxietatea cu INOCA/ANOCA, altele nu
au gdsit legdturd intre depresie sau anxietatea generald si aceste
conditii.”*****

Ischemia indusd de stres mintal, mai prevalentd la femei decét
la birbati, se coreleazi cu rezultate CV adverse.””**** Aceasta
poate fi asociatd cu un prognostic pe termen lung mai nefavo-
rabil, in special la femei.****’ Influenta stresului mintal asupra
INOCA/ANOCA contribuie la subdiagnosticarea si subtrata-
mentul lor la femei.**®

Femeile tinere cu antecedente de SCA au o probabilitate
de doud ori mai mare de a dezvolta ischemie miocardicd indusa
de stres mintal comparativ cu barbatii.”** Stresul mintal cronic
este un factor declansator important pentru disectia spontand
de arterd coronard, care este de noud ori mai frecventa la
femei.”*”*"" Stresorii emotionali sunt raportati de doua ori mai
frecvent inainte de SCA prin disectia spontand de arterd coro-
nard decét in alte cohorte de SCA.****** Deoarece majoritatea
persoanelor cu disectia spontand de arterd coronard sunt relativ
tinere (40-60 ani), reabilitarea ar trebui sa prioritizeze manage-
mentul stresului, echilibrul muncd-viatd si alti stresori actuali.
Consilierea psihologicd poate fi necesard la persoane selectate.

8.1.4. Diferente de sex si gen in sandtatea
mintala la persoanele cu sindrom Takotsubo
Sindromul Takotsubo (STT) indus de stres acut apare de opt—
noud ori mai frecvent la femei decat la barbati, probabil datorita
strategiilor diferite de coping la stres.”** Femeile peste 55 ani
au o probabilitate de cinci ori mai mare de a dezvolta STT fatd
de femeile mai tinere, deoarece riscul este legat de cresterea
tonusului simpatic dupa menopauzi.”***** Tn timp ce stresorii
fizici afecteaza mai des barbatii, femeile sunt mai susceptibile sa
aibi un declansator emotional.”"*** Acesti declansatori diferiti
sugereazi doud categorii de TTS:*** (1) STT primar — afecteazi
femeile dupd stres emotional, cu disfunctie ventriculard stangd
limitatd; (2) STT declansat de stres fizic — produce disfunctie
ventriculard stdnga mai severd si un prognostic mai prost; acesta
pare sa afecteze femeile si barbatii in mod similar. A fost iden-
tificatd o conexiune directd creier—inimd, asociatd cu functiile
autonome si reglarea sistemului limbic.”*°

Afectiunile de sdnatate mintald sunt frecvente la persoanele
cu STT, sugerdnd cd psihoterapia combinatd cu reabilitarea car-
diacd (RC) poate imbundtati sdnatatea mintald si reduce gan-
direa negativd mai eficient decit RC singurd.”*® Persoanele cu
tulburari psihiatrice fnainte de internare au un risc mai mare de
recurentd a STT.**" Utilizarea inhibitorilor selectivi ai recaptarii
serotoninei (ISRS) poate ajuta la prevenirea recurentei la per-
soane selectate.”’

8.1.5. Diferente de sex si gen in sandtatea
mintala la persoanele cu insuficienta cardiaca
Femeile sunt subreprezentate in majoritatea studiilor clinice
de IC, ceea ce duce la lipsa datelor specifice sexului si genului
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despre impactul afectiunilor de sdndtate mintald. Prevalenta IC
diferd intre sexe: barbatii se prezintd de obicei cu IC cu fractie
de ejectie redusd dupd SCA, in timp ce femeile au mai des IC
cu fractie de ejectie pdstratd, datoritd hipertensiunii, obezitatii
si imbitranirii.>>* Dimorfismul sexual este evident si in expresia
cardiomiopatiilor ereditare si a factorilor de risc precum cance-
rul mamar si cardiomiopatia indusi de tratament. in plus, existd
afectiuni specifice sexului, cum este cardiomiopatia peri-partum.

Stresul psihologic a primit atentie limitatd ca potential modi-
ficator al bolii in IC . Deoarece IC cu fractie de ejectie pds-
tratd rdmane adesea nediagnosticatd, acest lucru adauga stres
suplimentar populatiei afectate, predominant feminine. Totusi,
studiile calitative sustin povara non-diagnosticarii.”***** Evolutia
progresiva a IC, cu limitari functionale in crestere, amplificd stre-
sul atat la barbati, ct si la femei.

Stresul psihologic mai ridicat si anxietatea agraveazd pro-
gnosticul in IC.*"*'%*****¢ Femeile cu IC, fostii fumitori, per-
soanele cu venituri mai mici si persoanele cu obezitate rapor-
teazd niveluri mai mari de stres perceput; la fel si persoanele
cu ICC clasa Il NYHA comparativ cu cele asimptomatice, clasa
| NYHA.*"***” Determinantele sociale ale sinititii influenteaza
prevalenta IC; cele mai ridicate rate de IC si re-internari asociate
se observa in comunitatile cele mai defavorizate economic, cu o
reprezentare mai mare a femeilor si a persoanelor din grupuri
etnice diverse.”

8.1.6. Diferente de sex si gen in sdnitatea
mintala la persoanele cu aritmii

La persoanele cu FA, nivelurile de anxietate sunt semnifica-
tiv mai mari la femei comparativ cu bérbatii, posibil din cauza
varstei mai Tnaintate, a traiului solitar (de exemplu divortate/
viduve) sau a comorbidititilor.”’ FA cronica creste anxietatea si
depresia si afecteazd calitatea vietii la ambele sexe, insd efectul
este mai pronuntat la femei.**” Depresia este mai frecventi la
femeile cu FA cronica®®' si influenteazi povara subiectiva a simp-
tomelor, sugerdnd cad abordarea comorbiditatilor psihologice
poate Tmbunatdti managementul simptomelor si calitatea vietii
legatd de sdndtate. Anxietatea este un declansator important al
recurentei FA dupi cardioversie si ablatie.***

Femeile raporteazd niveluri mai ridicate de anxietate (gene-
rald si legatd de ICD) si preocupdri mai mari privind imaginea
corporald dect barbatii atunci cand au un ICD.** De asemenea,
ele isi exprimd ingrijorarea cd ar putea deteriora ICD in timpul
screeningului pentru cancer mamar, ceea ce, in plus, poate com-
promite calitatea imaginilor mamografice.”*

Tntr-un studiu observational prospectiv la supravietuitori ai
stopului cardiac in afara spitalului, femeile au raportat simptome
semnificativ mai intense de anxietate si PTSD comparativ cu
barbatii, iar femeile mai tinere au avut severitatea cea mai mare.
Nu s-au observat diferente intre sexe pentru depresie.'”® intr-o
cohorti de 249 persoane cu ICD,’** majoritatea au avut scoruri
relativ scizute de distres la momentul initial (anxietate medie
4,23 + 4,47; depresie medie 5,60 * 4,73). Totusi, la cei care au
primit un soc, severitatea simptomelor de PTSD s-a agravat la 3
luni (11%), 6 luni (7%) si 12 luni (7%).

8.1.7. Afectiuni de sanatate mintala asociate cu
cardiomiopatia peri-partum

Cardiomiopatia peri-partum este o afectiune gravd, cu
consecinte semnificative pentru mama si copil, generdnd stres
psihologic si social substantial. Afectiunile de sdndtate min-
tald, inclusiv bolile psihiatrice peri-natale (de exemplu depresie
majora, tulburare de panica, PTSD), pot agrava prognosticul.
Screeningul, diagnosticul si managementul multidisciplinar al
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afectiunilor psihice asociate cardiomiopatiei peri-partum sunt
descrise intr-o declaratie stiintifica recentd a ESC Heart Failure
Association.”*®

8.2. Sanatatea mintala si cardiovasculara la
varstnici

Térile din intreaga lume se confruntd cu o crestere acceleratd a
proportiei de persoane varstnice (adesea definite ca avand 60
de ani sau mai mult) in populatie; OMS estimeazd ca numdrul
persoanelor de 80 de ani sau mai mult se va tripla intre 2020
si 2050.°*” Tmbitranirea populatiei aduce o povara crescuti a
managementului bolilor cronice, in parte din cauza ,inflamma-
geing” — cresterea cronicd a markerilor inflamatori din sange,
care creste riscul de morbiditate, dizabilitate, fragilitate si mor-
talitate precoce.**®**” Conform programului Global Burden of
Disease, atat BCV, cat si tulburdrile de sandtate mintala sunt
in crestere.”’**”" La varstnici, prevalenta depresiei (19,2%),
anxietitii (16,5%) si stresului (13,9%) este deja relativ ridicatd.”””
Totusi, tulburdri specifice precum depresia cu debut tardiv sunt
preconizate si creascd,””’ ceea ce are implicatii pentru manage-
mentul BCV. Un review sistematic si meta-analizd recentd a 61
de studii de cohorta prospective (198 589 varstnici) a constatat
cd depresia cu debut tardiv se asociaza cu risc crescut de mor-
talitate CV (RR 1,31; 1C 95% 1,20-1,43).°”*

Desi existd date rezonabile la nivel populational pentru
afectiuni individuale, ratele tulburdrilor de sdndtate mintald la
varstnicii cu orice tip de BCV (si invers) nu sunt bine cunos-
cute. Folosind IC ca exemplu, care este in mare parte o boald a
varstnicilor, prezenta concomitentd globald a BCV cu tulburdri
mintale precum depresia pare semnificativd. Una dintre cele mai
mari meta-analize de pand acum (149 studii, n = 305 407, varsta
medie 65,2 + 7,1 ani) a determinat cd prevalenta depresiei de
orice severitate in IC a fost 41,9%, iar depresia severs 28,1%.”
La varstnicii cu FiA, o meta-analiza a 26 de studii a estimat rata
depresiei la 40,3% si a anxietatii la 33,6%.””° Aceste rezultate
sugereazd cd depresia poate fi semnificativ mai frecventd la
varstnicii cu BCV concomitentd decit normele populationale
descrise anterior (19,2% depresie, 16,5% anxietate).”’”

Terapii non-farmacologice: avand in vedere cd sandtdtii min-
tale si CV prezintd o stare precard frecvent la varstnici, este
necesard dezvoltarea interventiilor care sd actioneze sinergic
asupra ambelor conditii. Din pacate, foarte putine interventii au
fost testate, iar dovezile pentru practica clinica sunt limitate. Un
review narativ al serviciilor integrate de ingrijire fizici—mintald
pentru varstnici cu diagnostice de sandtate mintald (9 studii, n =
1728) a aratat imbundtatiri intr-o serie de rezultate, insd studiile
nu au fost mari sau robuste.””’” Majoritatea RCT-urilor incluse
in review-ul sistematic Cochrane si meta-analiza interventiilor
psihologice discutate in Sectiunea 6 au inclus varstnici cu comor-
biditate BCV si tulburari mintale (14 din 21 de studii au inclus
adulti 260 ani; interval 56—71 ani). Acest review sugereazd ca
interventiile psihologice multicomponente precum TCC, MotInt
si mindfulness pot imbunatéti anxietatea si depresia, dar nu au
redus MACE.”** Un alt review Cochrane privind interventiile de
retea sociald/suport social a raportat cd, la pacienti predomi-
nant varstnici cu BCV (varsta mediand 62,5 ani) si comorbidititi
(inclusiv anxietate si depresie concurente), nu au existat efecte
asupra rezultatelor BCV si ale bunistirii psihologice.””®

Terapie farmacologicd: gestionarea tratamentelor farma-
cologice la pacientii varstnici cu tulburdri mintale si BCV nece-
sitd atentie la ajustarea dozelor si la potentiale interactiuni
medicamentoase, din cauza modificdrilor legate de varstd in
farmacocineticd si farmacodinamici. Imbitranirea afecteazi
absorbtia, distributia, metabolizarea si excretia medicamentelor.
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Reducerea functiei hepatice si renale poate altera clearance-ul,
necesitand ajustari de dozd. De exemplu, doze mai mici de ben-
zodiazepine, antidepresive si antipsihotice sunt adesea necesare
din cauza sensibilititii crescute si a riscului de reactii adverse.””
Este necesara ingrijire individualizatd, ludnd in considerare starea
generald, comorbiditdtile si obiectivele personale de sdnitate.
Selectarea alternativelor mai sigure, ajustarea dozelor si monito-
rizarea atentd a reactiilor adverse si a interactiunilor, echilibrand
eficacitatea si siguranta, sunt recomandabile. Ghidarea privind
toxicitatea si interactiunile potentiale pe clase de medicamente
este discutatd in Sectiunea 6. Urmeazd un rezumat centrat pe
populatia varstnica. ISRS si IRSN sunt, in general, antidepresi-
vele preferate datoritd profilurilor favorabile de reactii adverse.
Poate fi necesara monitorizarea ECG, in special cand sunt
combinate cu alte medicamente care prelungesc QT, cum ar
fi antiaritmicele. Asocierea antipsihoticelor cu antiaritmice sau
alte medicamente care prelungesc QT necesitd monitorizare
atentd. Antipsihoticele metabolizate prin sistemul CYP pot
interactiona cu medicamente CV precum beta-blocantele si
statinele, necesitand ajustiri de doza.”****" Litiul poate provoca
aritmii si necesitd monitorizare regulatd a nivelurilor serice si
a functiei renale. Poate interactiona cu diuretice si inhibitori ai
enzimei de conversie a angiotensinei, crescand riscul de toxici-
tate cu litiu.*®* Benzodiazepinele pot produce sedare si depresie
respiratorie, mai ales in asociere cu alti depresanti ai sistemului
nervos central.”’**%**%

Polipragmazia este foarte frecventd la varstnici, crescand
riscul de interactiuni. De exemplu, combinarea depresantilor
SNC cu medicamente CV poate produce efecte aditive, cum
ar fi sedare crescutd sau hipotensiune. Revizuirile periodice
ale medicatiei si deprescrierea atunci cand este adecvat sunt
esentiale pentru a minimiza aceste riscuri.”®* Interactiunile spe-
cifice cu medicamentele CV trebuie evaluate in mod special. De
exemplu, antipsihoticele pot creste riscul de prelungire a QT,
aritmii sau hipotensiune cand sunt combinate cu beta-blocante
sau antiaritmice.”***** Antipsihoticele pot creste riscul de mialgii,
miopatie sau cresterea creatinkinazei in asociere cu statine.”*’

8.3. Sanatatea mintala si BCV la persoanele
cu fragilitate si multimorbiditate
8.3.1. Sandtatea mintala si fragilitatea
Fragilitatea este o stare de rezerva fiziologica diminuata si vul-
nerabilitate crescutd la evenimente adverse de sinatate.” Este
o stare dinamicd, potential reversibild, care fluctueazd in timp
ca rdspuns la stresori si interventii. Incidenta sa creste odatd cu
Varsta si se suprapune cu multimorbiditatea.”*** BCV si fragi-
litatea apar din mecanisme cauzale similare, iar fiecare creste
riscul celeilalte conditii”*® S-a constatat ci fragilitatea afec-
teazd 40%-80% dintre persoanele cu IC ** si are o prevalentd
combinati de 19% la persoanele cu boali cardiac ischemicd.”*
Prevalenta substantiald a fragilitatii la varstnicii cu BCV si riscurile
asociate (de exemplu cdderi) impun constientizare crescutd si
evaluare clinici.*®

Majoritatea instrumentelor scurte de screening pentru fra-
gilitate folosite clinic se concentreazd pe domenii biomedicale,
mai degraba decit pe o abordare holistica. Se recomanda eva-
ludri geriatrice comprehensive la varstnici pentru a analiza mai
multe domenii, inclusiv contributiile psihologice si socio-ambien-
tale la fragilitate.”® Depresia, anxietatea si fragilitatea sunt aso-
ciate intre ele, asa cum se observa in studii observationale si de
randomizare mendeliand; s-a evidentiat o relatie bidirectionald
intre depresie si fragilitate.””**”" O analizi a 444.094 participanti
(follow-up median 7,8 ani) a ardtat cd fragilitatea a fost asociata

cu un risc de peste trei ori mai mare pentru depresie si de doud
ori mai mare pentru anxietate, in analize ajustate.”””

8.3.2. Sanatatea mintala, boala cardiovasculara si
multimorbiditatea

Multimorbiditatea este definitd ca prezenta a doud sau mai
multe afectiuni cronice la aceeasi persoani.”” Se estimeazi ci
afecteazi aproximativ 40% din populatia global®™, iar incidenta
este preconizatd sd creasca in paralel cu cresterea sperantei
de viatd si imbitranirea populatiei”” La nivel societal, multi-
morbiditatea se asociazd cu utilizare semnificativd a serviciilor
medicale®” si costuri aferente.”™ La nivel individual, conduce la
pierderea autonomiei si izolare®”’**, ceea ce poate creste vul-
nerabilitatea, fragilitatea si nevoia de ingrijire sociala.””” Tn stu-
diile populationale pe clustere de boli®® si in review-uri siste-
matice®”’, persoanele cu multimorbiditate par si aibd o povard
mare de BCV concomitenta si tulburdri mintale precum depre-
sia. Totusi, nu existd consens intre studiile pe clustere, iar rezul-
tatele depind de masura si/sau pragul utilizat pentru definirea
multimorbiditatii.*”*

Cresterea poverii multimorbiditdtii si complexitatea aces-
teia impun management colaborativ. Avand in vedere ca BCV
si tulburdrile de sandtate mintald sunt frecvent evidentiate ca
contributori importanti la multimorbiditate, este rezonabil ca
clinicienii din aceste domenii sd poata si sd trebuiascd sa conducd
fmbunatatiri in ingrijire. Bolile neurologice degenerative ar trebui
avute n vedere in evaluarea multimorbiditdtii, insa acest aspect
depiseste scopul acestui document. Tn asistenta secundard,
dovezile din Sectiunea 6.6 sunt relevante pentru managemen-
tul multimorbiditdtii, iar implementarea echipei Psiho-Cardio ar
putea Tmbundtdti ingrijirea si rezultatele. Totusi, existd o lipsd de
cercetare empiricd Tn asistenta secundard, iar studiile clinice ale
unor modele dedicate de management al multimorbiditdtii sunt
urgent necesare. In asistenta primara, rezultatele RCT-urilor
privind modele de ingrijire integratd sunt mixte. Cel mai mare
studiu de panda acum (3D: Dimensions of health, Depression,
and Drugs), desfdsurat la varstnici (varsta medie 71 ani), nu si-a
atins obiectivele primare sau secundare.®”® Un review Cochrane
si 0 meta-analizd a interventiilor pentru imbunatatirea rezulta-
telor la pacienti cu multimorbiditate in asistenta primara/comu-
nitate (18 RCT-uri) au raportat dovezi de imbunatatire a rezul-
tatelor de sdndtate mintald, dar impact minim sau inexistent
asupra rezultatelor clinice, functionale si asupra utilizarii servi-
ciilor medicale.””" Per ansamblu, dovezile sugereazi ci aceste
interventii pot Tmbundtdti sandtatea mintald, insd sunt necesare
cercetdri suplimentare pentru a identifica interventii cu efecte
duale (imbunatétirea atat a sandtdtii mintale, cat si a rezultatelor
BCV).

8.3.3. Sinteza dovezilor la varstnici cu BCV si
tulburari mintale

Varstnicul are risc crescut pentru coexistenta BCV,
afectiunilor de sandtate mintald, multimorbiditatii si fragilitatii.
Aceste conditii, impreund cu polipragmazia, cresc complexita-
tea managementului si necesitd expertiza echipei Psiho-Cardio.
Evaluarea geriatricd comprehensivd poate evidentia probleme
importante si poate asigura identificarea si abordarea domeniilor
psihosociale. Dovezile privind interventiile non-farmacologice si
modelele de ingrijire integrata la varstnici cu BCV si tulburdri
mintale sunt eterogene. Totusi, pe baza dovezilor actuale, aceste
interventii par eficiente in Tmbundtdtirea sandtdtii mintale, desi
este mai putin probabil sa imbundtateascd semnificativ rezulta-
tele BCV. Un rezumat al aspectelor esentiale in managementul
varstnicilor cu BCV, multimorbiditate si polipragmazia este pre-
zentat in Figura 16.
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Figura 16 Imbatranire, tulburari mintale si boali cardiovasculard

8.4. Sanatatea mintala si BCV in populatii
socioeconomice defavorizate
Persoanele care se confruntd cu dificultdti economice experi-
menteazd frecvent stres crescut, acces redus la ingrijiri medicale
si oportunititi limitate de implicare sociald.”” Rolul stresului psi-
hosocial, determinantii sdi si impactul asupra sdandtdtii mintale
si riscului CV au fost prezentate in Sectiunea 4. Stresorii psi-
hologici legati de privarea socioeconomica pot exacerba riscul
si progresia afectiunilor CV.%**”” Tngrijoririle legate de stabili-
tatea financiard sau locuintad si alte nevoi de bazd pot amplifica
rdspunsurile hormonale la stres, accelerand potential progresia
BCV si crescand vulnerabilitatea la afectiuni de sandtate mintald
precum depresia si anxietatea.””® SSE scizut se coreleazd ade-
sea cu comportamente de stil de viatd nesdndtoase, agravand
riscul de BCV. Cercetdrile au demonstrat in mod consecvent
cd BCV si IC sunt semnificativ mai prevalente la persoanele cu
SSE scazut, iar disparitdtile sunt mai pronuntate in comunitatile
marginalizate, unde inegalitdtile structurale amplificd impactul
privirii socioeconomice asupra rezultatelor de sinitate.*”**
Statusul de privare socioeconomica pare un covariat important
in modelele de estimare a riscului CV; scorurile care nu includ
privarea socioeconomicd subestimeaza si supraestimeaza riscul
la persoanele cele mai, respectiv cele mai putin defavorizate.*™
Afectiunile de sdndtate mintald dupa evenimente BCV sunt
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mai frecvente la persoanele cu SSE scdzut. Utilizarea serviciilor

de sdndtate mintala dupa un infarct miocardic (Ml) este mai frec-

ventd la barbati si femei care locuiesc in zone cu concentratie
etnica ridicati si privare materiald.*’® Au fost propuse mai multe
mecanisme potentiale care leagd SSE scazut de riscul crescut de

afectiuni de sandtate mintald si BCV (Figura 17).

Inegalitatile din sdndtate sunt, de asemenea, mai frecvente in
randul populatiilor precum persoanele fird addpost, cele cu tul-
burdri de consum de substante, lucrdtoarele sexuale si persoa-
nele incarcerate, iar impactul excluderii este mai mare la femei
decat la birbati”’" Desi abordarea privirii socioeconomice
depaseste scopul practicii clinice, este rezonabil ca profesionistii
din sdndtate sa:

» Recunoascid faptul cd persoanele expuse privarii socioecono-
mice pot avea un risc crescut de BCV si afectiuni de sandtate
mintald si se pot confrunta cu dificultdti in adoptarea schim-
barilor de stil de viata sandtos.

* Adapteze recomanddrile de stil de viatd si strategiile de schim-

bare comportamentald la provocarile specifice ale persoane-

lor care trdiesc n zone defavorizate.

Sustind politici si actiuni guvernamentale care asigura acces

echitabil la ngrijire medicald fizica si mintald, alimente sand-

toase, exercitiu si locuri sigure pentru mers pe jos.

* Pledeze pentru eforturi de reducere a poludrii mediului.
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Figura 17 Mecanisme prin care deprivarea socioeconomica contribuie la riscul cardiovascular

8.4.1. Sandtatea mintala si BCV la migranti si
refugiati

Populatile minoritare sunt adesea supuse discrimindrii,
dezavantajului socioeconomic si accesului inechitabil la Tngrijire
clinici optima.®"*"* Migrantii si refugiatii, ca grupuri vulnerabile,
au un risc crescut de afectiuni si tulburdri de sandtate mintald si,
adesea, o prevalentd mai mare a factorilor de risc CV si a privarii
socioeconomice.”’* Migrantii, in particular, au rate mai mari de
morbiditate si mortalitate prin BCV decét populatiile gazd3.®"®
Refugiatii de rdzboi au, de asemenea, un risc mai mare de BCV
si afectiuni de sdndtate mintald, in special PTSD, desi au un risc
mai mic de suicid."* Tn plus, migrantii si refugiatii se confrunti
frecvent cu bariere lingvistice si culturale; implicarea liderilor
comunitari poate fi esentiald pentru a imbunatdti comunicarea in
consultatiile interculturale.’® Desi implicarea partilor interesate
poate reduce barierele, factorii structurali pot limita amploarea
si sustenabilitatea Tmbunatatirilor in practica.®’”

Provocirile de sdnatate mintald in populatiile de migranti
sunt ilustrate in Figura 18. Profesionistii din sdndtate pot sprijini
grupurile de migranti cu BCV si afectiuni de sdndtate mintald
prin:

+ Adoptarea unor abordari sensibile cultural.
+ Colaborarea cu partile interesate din comunitate.
+ Adaptarea strategiilor comunitare la diferite grupuri etnice.

8.4.2. Bariere in accesul la ingrijiri de sanatate
mintala
Privarea socioeconomicd creeazd bariere semnificative in acce-

pentru persoanele cu BCV, agravand provocarile acestui grup
vulnerabil. Constrangerile financiare, lipsa acoperirii de asigurare
si dificultdtile de transport sunt obstacole majore, iar stigma
legatd de sinitatea mintald amplificd problema. Tn ciuda ratelor
ridicate de depresie si anxietate in aceastd populatie, utilizarea
serviciilor de sdndtate mintald rdmane scdzutd din cauza acestor
bariere-606,618 624

Sunt necesare strategii cuprinzatoare pentru a depdsi
aceste bariere si a asigura acces echitabil la ingrijiri, inclusiv
subventionarea serviciilor de sdndatate mintald, extinderea aco-
asistenta primara si investitii in telemedicind. Costurile ridicate
ale terapiei, medicatiei si altor interventii pot fi prohibitive si pot
descuraja persoanele cu BCV sd caute ingrijirea necesard, iar
povara financiard a ingrijirii BCV poate limita si mai mult resur-
sele pentru suportul de sinitate mintald.*"’

in plus, lipsa unei acoperiri complete a asiguririi de sani-
tate este o problemd importantd; multe persoane dezavantajate
socioeconomic nu isi pot permite serviciile de sdndtate mintald
platite din buzunar. Acest lucru perpetueazd disparitatile in acce-
sul la Tngrijirea necesard.”” Abordarea acestor provociri prin
fmbunatétirea serviciilor si a suportului este esentiald pentru a
imbundtati rezultatele de sdnatate mintald la persoanele cu BCV
din medii defavorizate.

8.4.3. Stigma in furnizarea ingrijirilor medicale

Stigma legatd de sdndtatea mintald este o barierd majora in
accesarea fingrijirilor, operdnd la trei niveluri interconectate:
structural, interpersonal si intrapersonal.”” Discriminarea
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Figura 18 Provociri de sinitate mintald in populatiile de migranti

structurald se reflectd in disparitatea dintre furnizarea ingrijirilor
fizice si cele de sdndtate mintald, rezultand servicii limitate si
de calitate redus3.**® Stigma interpersonald implici probleme de
cunoastere (ignorantd), atitudini (prejudecatd) si comportament
(discriminare). Stigma intrapersonald, sau auto-stigmatizarea,
reduce comportamentul de solicitare a ajutorului si contribuie
suplimentar la disparititile de sinitate.””’

Stigma afecteazd toate populatile, in diferite straturi
socioeconomice, contribuind la disparitdti de sdndtate mintald.
Interventiile eficiente pentru reducerea stigmei includ contactul
social cu persoane cu tulburdri de sdndtate mintald si relatiile
personale (de exemplu cu prieteni sau membri ai familiei).
Interventiile educationale, in special pentru profesionistii din
sandtate generald cu putind sau fird formare formald in sana-
tate mintald, au ardtat potential in reducerea stigmei.626 Totusi,
existd un deficit major de cercetare privind interventiile eficiente
pentru prevenirea si combaterea stigmei structurale si interper-
sonale. Consolidarea educatiei care sd includd instruire despre
sdndtatea mintald si stigma pentru profesionistii din sandtate ar
putea fi cruciald.
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8.4.4. Interventii comunitare si de politici publice
Interventiile la nivel comunitar si politicile publice sunt esentiale
pentru a reduce impactul advers al privarii socioeconomice
asupra sanititii mintale la persoane cu si fird BCV.**%¢%

Initiativele pentru reducerea disparitatilor includ:

* Asigurarea accesului la educatie de calitate privind sandtatea
pentru persoanele dezavantajate socioeconomic, pentru a
fmbunétati rezultatele mintale si CV.

* Crearea de oportunitdti de angajare si implementarea
initiativelor de locuire accesibila, precum si asigurarea acce-
sului echitabil la servicii medicale pentru a raspunde nevoilor
de sdndtate mintald.

+ Tmbunititirea accesului la alimente sinitoase si la spatii sigure
pentru activitate fizicd, pentru a reduce riscul de BCV.

* Asigurarea accesului echitabil la servicii medicale pentru a rds-
punde nevoilor de sandtate mintala si CV.

* Integrarea interventiilor de succes in sisteme de sandtate mai
largi si in politici sociale pentru a consolida suportul pentru
sinitatea mintald si CV.***"
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8.5. Sanatatea mintala si BCV la persoanele
cu cancer (cardio-oncologie)

8.5.1. Sanatatea mintala la persoanele cu cancer
si boala cardiovasculara

Stresul cronic poate contribui la dezvoltarea cancerului.**®
Diagnosticul de cancer si initierea tratamentului pot provoca
sau intensifica distresul psihologic,””” ducand la un risc crescut
de evenimente CV majore (IC, accident vascular cerebral ische-
mic, SCA, FA), cu incidenta maxima la 6-12 luni dupa diagnos-
tic.**>*** Persoanele cu un diagnostic nou de cancer experimen-
teazd stres si anxietate semnificative asociate cu un prognostic
incert, care pot declansa chiar idei suicidare. in cancerul de pros-
tatd, riscul de deces CV a crescut in prima lund dupd diagnostic
(aprox. de doud ori) si a fost cel mai mare la persoanele cu
cancer metastatic (aprox. de trei ori)."*” Noi simptome CV (de
exemplu trombozd venoasd, embolie pulmonard, accident vas-
cular cerebral, IM, TTS, aritmie) pot aparea odati cu cancerul,”*
sugerand factori subiacenti comuni, precum inflamatia cronica si
tulburdrile tromboembolice. Totusi, importanta stresului poate
fi cruciald.

Sindromul Takotsubo la persoanele care trdiesc cu cancer
este un exemplu notabil al rolului stresului si anxietdtii in cardio-
oncologie.*"*"” Trei dintre cei mai importanti predictori pro-
gnostici independenti ai mortalitdtii la persoanele cu TTS includ:
antecedente de cancer (HR 2,004; P = 0,004), stres fizic ca fac-
tor declansator (HR 1,882; P = 0,012) si antecedente de depre-
sie (HR 1,622; P = 0,009).648 TTS la persoane cu antecedente
de malignitdti intratoracice si radioterapie are risc mai mare de
soc cardiogen, stop cardiac, aritmie, accident vascular cerebral,
insuficient3 respiratorie si mortalitate de orice cauza.**

Persoanele cu cancer si BCV concomitentd se pot teme cd
BCV le va intdrzia sau Tmpiedica tratamentul oncologic optim.
Programele de cardio-oncologie urmdresc sd prevind astfel de
probleme, asigurand management CV adecvat care permite
terapia oncologicd optimd si oferind o retea de suport pe par-
cursul tratamentului.”® Psihologii, ca parte integranti a echipei
cardio-oncologice, sunt esentiali pentru a ajuta persoanele sd
facd fatd consecintelor psihologice ale bolii si tratamentului.
Fizioterapeutii si dieteticienii au, de asemenea, roluri importante
n Tmputernicire si reasigurare.

8.5.2. Supravietuitorii de cancer

Dupd tratamentul neoplazic radical, cdnd se asteaptd un pro-
gnostic bun pe termen lung, stresul poate fi legat de teama
de recurentd a cancerului®”’ sau depresia poate fi asociatd
complicatiilor cancerului sau tratamentului.”” La supravietuitorii
de cancer din copildrie, stresul/distresul s-au asociat cu aparitia
de novo a aritmiilor (RR 2,87), stresul perceput cu hipertensiu-
nea (RR 1,42), iar SSPT si anxietatea cu dislipidemia (RR 1,72 si
1,54).°° S-a observat o relatie semnificativa intre distresul psi-
hologic sever si BCV la supravietuitorii de cancer (OR 2,95), n
special la femeile mai tinere.***

8.5.3. Cancer avansat

Constientizarea progresiei cancerului poate conduce la depre-
sie, care poate fi agravati de toxicitatea legatd de tratament.**
Progresia cancerului, oboseala si toxicitatea terapiilor (hemato-
logica, endocrinologicd, neurologica si, in special, cardiologicd)
contribuie la sentimente de descurajare si depresie.””* Una din
patru persoane cu cancer avansat, IC, boald pulmonard obstruc-
tivd cronica si/sau infectie HIV/SIDA poate prezenta probleme

de sanatate mintald, inclusiv depresie, abuz de alcool, PTSD sau
tulburdri de anxietate.”” Astfel de conditii coexistd frecvent si
pot fi intalnite in cardio-oncologie.

8.5.4. Toxicitate cardiovasculara legata de terapia
oncologica

Persoanele cu BCV preexistentd sunt mai sensibile la toxicitatea
CV legatd de terapia oncologicd, inclusiv disfunctie CV; totusi,
stresori precum anxietatea pot fi declansatori suplimentari.®*®
Persoanele cu cancer mamar care au prezentat disfunctie CV
legatd de terapia oncologicd au raportat scdderi semnificative
ale bunastdrii fizice, sociale si psihosociale, inclusiv oboseald
coplesitoare, povard mentald a anxietdtii (frica de moarte),
depresie, stres, calitate slabd a somnului si provocdri soci-
ale (lipsd de intelegere si acceptare).”’ Insuficienta cardiaci la
supravietuitoarele de cancer mamar se asociaza in special cu
deficite importante de bundstare mintald, mai ales in stadiile
precoce.”® Aceasta subliniazi nevoia de modele multidiscipli-
nare de ingrijire cardio-oncologica.*”

8.5.5. Impactul terapiei oncologice asupra
sanatatii mintale
n  cardio-oncologie, pot apirea neurotoxicitate, inclusiv
disfunctie cognitivd indusd de chimioterapie (,chemobrain”),
in special cu terapii cardiotoxice, care se coreleaza cu obo-
seald crescuti si distres psihologic.”' Tratamentele oncologice
potential cardiotoxice asociate cu posibild afectare cognitiva
includ: chimioterapie (doxorubicind, paclitaxel, metotrexat, fluo-
rouracil), terapii hormonale (inhibitori de aromataza, antiestro-
geni, terapie de deprivare androgenicd), terapii tintite (terapie
antiangiogend) si imunoterapie (anti-CTLA-4, anti-PDL-1).°**
Terapia de deprivare androgenicd, un tratament principal in
cancerul de prostata, se asociaza cu risc mai mare de depresie
si vizite psihiatrice ambulatorii.**’ Terapia endocrini pentru can-
cerul mamar poate cauza tulburiri de dispozitie,*** probleme de
somn,**® declin cognitiv,”** teama de recurentd a cancerului,*®’
distres emotional si preocupiri privind aspectul.**® Teama severa
de recurentad s-a asociat cu risc mai mare de depresie si o cali-
tate a vietii mai scizuti la supravietuitoarele de cancer mamar.**’
Neuropatia perifericd indusa de chimioterapie scade semni-
ficativ calitatea vietii si afecteaza sandtatea mintald. Agentii anti-
cancer mai vechi (cisplatin, alcaloizi de vinca) si mai noi (taxani,
oxaliplatin) pot fi responsabili de aceste efecte neurologice.
Documentele expertilor in oncologie recomandd antidepresive
(de exemplu venlaxina, duloxetind)®’’, ins3 acestea trebuie alese
luand in considerare riscul BCV (de exemplu IC sau aritmii/pre-
lungire QTc). Radioterapia, desi esentiald in multe tratamente
oncologice, poate induce toxicitate CV*" si probleme impor-
tante de sinitate mintald.*’”” Ontario Cancer Registry a aritat ci
afectiunile de sdndtate mintald (anxietate, depresie si bunastare
scdzutd) au fost asociate cu o povard mai mare de comorbiditati
in timpul radioterapiei.*”

8.5.6. Interventii psihologice

Unul dintre rolurile cardio-oncologiei este de a minimiza bari-
erele pentru tratamentul oncologic legate de BCV. Oferirea
psihologicd a persoanelor care se confruntd cu cancer si BCV.
Cardio-oncologii ar trebui sd identifice distresul psihosocial,
inclusiv depresia, anxietatea, furia, izolarea sociald, distresul mari-
tal/familial, disfunctia sexuald si abuzul de substante. Persoanele
din cardio-oncologie pot beneficia de discutii multidisciplinare
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Figura 19 Managementul sanatatii mintale la persoanele cu BCV si cancer. BCV = boala cardiovasculara; PTSD = tulburare de stres posttraumatic.

care implicd specialisti CV, oncologi si profesionisti in sandtate
mintald. Alternativ, acestea ar trebui directionate catre specialisti
n sdndtate mintald, care pot colabora cu echipa cardio-oncolo-
gicd principald pentru ingrijire comprehensiva.’”

8.5.7. Interventii asupra stilului de viata in
cardio-oncologie

in cardio-oncologie este necesard o abordare cuprinzi-
toare, deoarece atdt sandtatea CV, cdt si sandtatea mintald tre-
buie monitorizate in timpul si dupd terapia oncologicd. Esenta
unei clinici de cardio-oncologie constd in disponibilitatea unui
medic pentru a aborda simptome legate de toxicitatea CV a
tratamentului oncologic sau de o posibild recidere/progresie a
cancerului, care pot coexista.””® Beneficiile in cardio-oncologie
includ recomandarea activitatii fizice:

Supravietuitori de cancer cu BCV: un program bazat
pe exercitiu poate Tmbundtdti fitnessul cardiorespirator si
supravietuirea;”’ reabilitarea cardiac poate imbunititi scorurile
de depresie la supravietuitoarele de cancer mamar.*”’

La persoanele cu cancer avansat sau metastatic,”’’
interventiile prin exercitiu pot reduce mortalitatea si pot
imbunitati functia psihosociali si calitatea somnului.*”

Femeile cu cancer mamar care primesc terapii potential car-
diotoxice Tsi pot imbundtati sindtatea mintald printr-un program
cuprinzitor de reducere a riscului CV.**
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8.5.8. Interventii medicale (inclusiv terapii

farmacologice)

Nu existd recomandari specifice sau dovezi privind eficacitatea

medicamentelor psihiatrice in cardio-oncologie. Totusi, datele

din cardiologia generald si oncologie pot fi extrapolate si apli-
cate cu atentie, tinand cont de nevoile specifice ale persoanelor
cu cancer si BCV.

Frecventa aritmiilor ventriculare creste la persoanele cu
cancer avansat,’®’ iar riscul este amplificat de boala cardiacd
concomitentd.®”” Medicamentele psihiatrice (antipsihotice, anti-
depresive), medicamentele CV (in special antiaritmicele) si medi-
camentele oncologice pot interactiona, ducind la prelungire
QTc si risc crescut de sangerare.*® De aceea, este important
sd se evite interactiunile semnificative medicament-medica-
ment, pentru a minimiza reactiile adverse si pentru a preveni
scaderea eficacitdtii tratamentelor oncologice prin modificarea
concentratiilor plasmatice.*****

Existd si efecte pozitive indirecte asupra sindtdtii mintale
rezultate din terapiile CV:

(i) tratarea disfunctiei CV legate de terapia oncologicd si a ane-
miei asociate cancerului poate reduce dispneea, diminuand
anxietatea si distresul;"*

(ii) tratamentul tahicardiei/tahi-aritmiei sau disfunctiei autonome
datorate radioterapiei, chimioterapiei sau cancerului poate
ameliora simptomele psihologice.”*
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Pe de altd parte, reducerea anxietatii si a stresului poate
scadea tensiunea arteriald si poate ajuta la controlul hipertensi-
unii la persoanele care trdiesc cu cancer. Un rezumat al pasilor
majori de management ai sdnatatii mintale in cardio-oncologie si
al abordarilor principale este prezentat in Figura 19.

8.6. Puncte de sinteza si declaratii de
consens privind managementul

(i) Depresia, anxietatea si stresul cronic au prevalentd mai mare
la femei decét la barbati si se asociazd cu risc crescut de BCV.

(ii) Femeile cu BCV prezintd rate mai mari de afectiuni de sandtate
mintald, asociate cu rezultate mai proaste, in special depresia.

(iii) Diferentele de sex in relatia multidirectionala dintre sandtatea
CV si sdnatatea mintald sugereaza rolul componentelor biolo-
gice si socioculturale (gen).

(iv) Evaluarea sdnatatii mintale si a fragilitatii la varstnicii cu BCV
este de maxima importanta.

(V) Populatiile socioeconomice defavorizate prezinta rate mai mari
de BCV si tulburari mintale si necesitd atentie speciala.

(vi) Cancerul, BCV si tulburdrile mintale prezintd relatii triadice
importante, cu factori de risc comuni.

DECLARATII DE CONSENS PRIVIND MANAGEMENTUL

(i) Echipele Psiho-Cardio pot avea nevoie sa fisi adapteze
interventiile la specificul populatiei-tintd, cu atentie speciald la
diferentele de sex, varsta, fragilitate si SSE.

(i) Adecvarea antidepresivelor, interactiunile medicamentoase si
reactiile adverse la persoanele multimorbide, varstnice si fragile
necesitd evaluare atentd de cdtre o echipa multidisciplinara.

(iiiy Migrantii si refugiatii pot beneficia de programe proactive,
directionate, pentru evaluarea sandtatii CV si mintale, avand in
vedere prevalenta ridicata a conditiilor si dificultatile potentiale
de acces la sistemul de sdnatate.

9. Mesaje-cheie

(i) Interactiunea dintre sdndtatea mintald si sanatatea CV trebuie
cunoscutd si recunoscutd pentru a oferi ingrijire holistica si
integratd.

(i) Profesionistii din sdnatate ar trebui sd urméreascd implemen-
tarea unei abordari integrate prin echipa Psiho-Cardio, adap-
tatd nevoilor locale.

(iii) Principiile ACTIVE (Acknowledge, Check, Tools, Implement,
Venture, Evaluate) pot fi folosite ca abordare practicd pentru

(iv) Screeningul pentru afectiuni de sdnatate mintald (in principal
anxietate, depresie si TSPT) si pentru factorii de risc psiho-
social ar putea imbunatati evaluarea riscului CV la persoanele
sandtoase.

(v) Screeningul pentru afectiuni de sdnatate mintald la persoa-
nele cu BCV este important, deoarece acestea sunt foarte
prevalente si se asociaza cu rezultate mai proaste.

(Vi) Screeningul initial poate fi realizat cu o mdsurd din doi
itemi, urmatd de instrumente validate mai lungi dacd apar
ngrijorari.

nevoilor individuale.
(viii) Existd dovezi cu certitudine scdzutd pand la moderatd ca
interventiile psihologice influenteaza depresia, anxietatea si

Qol la persoanele cu BCV. Dovezile sunt mai slabe sau ine-
xistente pentru reducerea MACE si a mortalitatii.

(iX) Tratamentul farmacologic cu anxiolitice sau antidepresive
la persoanele cu BCV si afectiuni de sdndtate mintald tre-
buie echilibrat cu riscurile, ludnd in considerare interactiunile
medicament-medicament si reactiile adverse.

(%) Ingrijitorii persoanelor cu BCV, care joaci un rol cheie in
bunastare si aderenta la tratament, se confrunta adesea cu
provocdri de sdndtate mintald, subliniind nevoia de strategii
pentru evaluarea si sustinerea sandtdtii lor mintale.

(i) Persoanele cu TMS au rezultate CV mai proaste. Sunt nece-
sare eforturi pentru reducerea stigmei si furnizarea unei
ngrijiri CV optime, conform ghidurilor, cu atentie speciald la
aderentd si la interactiunile medicament-medicament rele-
vante clinic.

(xii) Caracteristicile specifice (sex, gen, varsta, fragilitate, SSE,
comorbiditati, co-medicatie) trebuie evaluate atent, deoa-
rece modificd interactiunea dintre BCV si sdndtatea mintald
si pot necesita abordari individualizate.

10. Lacune in cunoastere

Existd lacune substantiale in cunoasterea relatiei multidirectionale
dintre sandtatea mintald, sdnatatea CV si BCV, precum si a
mecanismelor acesteia. In plus, lipsesc strategii optime pentru
identificarea, prevenirea si managementul afectiunilor de sand-
tate mintald la persoanele cu BCV. Aceste lacune includ nu doar
gasirea interventiilor eficiente si a modalitdtilor de implemen-
tare, ci si schimbarea sistemului pentru a oferi ingrijire integra-
tiva care sd includa sandtatea mintald si fizicd. Mai jos este pre-
zentat un rezumat al principalelor lacune in domeniile acoperite
de acest document.

10.1. Lacune in cunoastere privind preventia

si screeningul

* Lipsesc interventii bazate pe dovezi, cost-eficiente si adaptate
pentru fmbundtdtirea factorilor psihosociali, a afectiunilor de
sdndtate mintald si a bundstdrii mintale ca mdsuri preventive
pentru BCV.

» Nu au fost stabilite protocoale optime de screening incluzand
momente, frecventa si metode pentru afectiunile de sandtate
mintald la persoanele cu BCV si modul in care acestea variazd
n functie de conditie.

* Nu sunt definite algoritme de tratament bazate pe screening.

* Lipsesc date privind cost-eficienta interventiilor de identifi-
care, prevenire sau tratament al afectiunilor de sandtate min-
tald la persoanele cu BCV.

10.2. Lacune in cunoastere privind

managementul clinic

* Fezabilitatea, eficacitatea si sustenabilitatea interventiilor non-
farmacologice pe termen lung (de exemplu activitate fizica,
psihoterapie, prescriptia sociald) trebuie stabilite.

* Este necesard evaluarea interventiilor psihologice specifice si a
metodelor de livrare, inclusiv solutii digitale de sdnatate.

* Trebuie dezvoltate si testate strategii comportamentale efici-
ente pentru schimbarea comportamentului si imbunatdtirea
profilului de risc CV la persoanele cu tulburari mintale, inclu-
siv TMS.

51



Declaratia de Consens Clinic ESC 2025 privind sdnatatea mintala si bolile cardiovasculare

* Lipseste intelegerea rolului preventiei sau tratamentelor spe-
cifice traumei pentru TSPT legat de BCV.

* Sunt necesare cercetdri privind impactul ingrijirii asupra
sdndtatii mintale la persoanele care ngrijesc pacienti cu BCV,
prevenirea consecintelor negative si integrarea interventiilor
n ingrijirea CV de rutind.

* Sunt necesare cercetari farmacologice pentru:

» Demonstrarea sigurantei si eficacitdtii antidepresivelor si anti-
psihoticelor la persoanele cu IC si efectele lor asupra rezul-
tatelor clinice CV.

» Explorarea rolului farmacogenomicii in stratificarea tra-
tamentului pentru a minimiza efectele adverse CV si a
creste eficacitatea tratamentului psihiatric.

* Investigarea eficacitdti medicamentelor psihiatrice n
cardio-oncologie.

10.3. Lacune in cunoastere privind

populatiile speciale

*  Scorurile de risc cardiovascular pentru persoanele cu TMS

trebuie recalibrate.

*  Sunt necesare RCT-uri pentru interventii la varstnici cu

comorbiditate BCV si afectiuni de sandtate mintald.

*  Eficacitatea aborddrilor multidisciplinare in Tmbunétdtirea

rezultatelor la persoanele cu multimorbiditate necesita cer-
cetdri suplimentare.

10.4. Lacune in cunoastere privind sistemele

*  Este necesard dezvoltarea si testarea unor modele de ingri-
jire integratd sau colaborativd pentru persoane cu conditii
CV si de sandtate mintald coexistente.

*  Trebuie dezvoltate si evaluate trasee de ingrijire care sa sim-
plifice managementul persoanelor cu BCV si afectiuni de
sdndtate mintald.

*  Evaluarea interventiilor comunitare si a politicilor publice
pentru reducerea disparitdtilor socioeconomice care afec-
teazd sdndtatea CV si mintald este esentiald.

11. Concluzii

Acest document oferd o sintezd ampld a dovezilor privind
interactiunea criticd dintre sandtatea mintald si sandtatea/boala
CV, subliniind necesitatea integrarii evaludrii si managementului
sandtatii mintale in ingrijirea CV de rutind. Totusi, consistenta
definitiilor, mecanismele de interactiune si modalitdtile optime de
investigare, prevenire sau tratare a impactului negativ al sandtdtii
mintale asupra BCV (si invers) necesitd cercetdri suplimentare.

Sunt necesare eforturi sociale si clinice pentru combaterea
stigmei legate de sdndtatea mintald in populatie si in sistemele de
este deosebit de urgentd pentru persoanele cu BMA, la care
este nevoie de un efort suplimentar pentru a reduce lacunele
majore in preventia, ingrijirea acutd si cronica CV. Vor fi nece-
sare campanii de constientizare si programe educationale pen-
tru profesionistii in ingrijirea CV, persoanele cu BCV, ingrijitorii
acestora si factorii de decizie.

Modelele integrate de ingrijire CV, cu o viziune holistica asu-
pra sdnatdtii, trebuie co-dezvoltate in unitdti spitalicesti si ambu-
latorii, integrand si coordondnd cu profesionistii in sindtate
mintald, asistenta primara si ingrijirea sociald. Acestea ar trebui
co-proiectate impreund cu persoane cu experientd trditd de
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BCV si ingrijitorii lor si adaptate conditiilor locale, disponibilitatii
resurselor, caracteristicilor si nevoilor individuale. Programele
complete de reabilitare cardiacd sunt exemple bune de integrare
cifice de formare, proiectate de personal medical si de ingrijire
si de profesionisti din sdndtatea aliatd, in special cei din sdndtate
mintald. Modelele de rambursare pentru noile modele de ingri-
jire trebuie abordate si implementate de autoritatile locale.

Cercetdrile viitoare trebuie sd creascd intelegerea
interactiunilor multilaterale dintre sandtatea mintald si sandtatea
CV si sd furnizeze dovezi solide pentru prevenirea si manage-
mentul consecintelor negative ale acestor interactiuni. Aceasta
ar trebui sd includd studii prospective longitudinale fn populatie,
la persoane cu diferite tipuri de BCV si la persoane cu afectiuni
de sdndtate mintald, inclusiv BMS. Existd o nevoie urgentd de
RCT-uri cu esantioane mai mari si mai diverse, care sa testeze
eficacitatea si siguranta interventiilor medicale si non-medicale.
Aceste studii ar trebui sd includd interventii psihologice, farma-
cologice, sociale si alte tipuri de interventii pentru a preveni sau
reduce rezultatele negative mintale si CV.

12. Sinteza aspectelor de sanatate
mintala in bolile cardiovasculare
specifice

Informatii sintetice privind bolile cardiovasculare discutate n
acest document de consens sunt prezentate in materialele supli-
mentare online, Tabelele S12-S17.

13. Cazuri clinice si perspectivele
pacientilor

Cazurile clinice si perspectivele pacientilor sunt disponibile
online in European Heart Journal.

14. Tabele de dovezi

Tabelele de dovezi sunt disponibile online in European Heart
Journal.

15. Declaratie privind
disponibilitatea datelor

Datele suplimentare sunt disponibile online in European Heart
Journal.
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